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Sarampién en México: una llamada
urgente a reforzar la vacunacion

Measles in Mexico: an urgent call to strengthen vaccination

Itzel Villanueva Garcia*

* Médico adscrito de Infectologia, Instituto Nacional de Pediatria, Ciudad de México.

El sarampion es una de las enfermedades infeccio-
sas mas contagiosas que afectan al ser humano y,
lamentablemente, continda siendo causa importan-
te de morbilidad y mortalidad en pleno siglo XXI. A
pesar de ser prevenible mediante una vacuna alta-
mente efectiva, en México enfrentamos actualmente
un brote que amenaza con revertir décadas de avan-
ces en salud publica y comprometer la sostenibilidad
de su eliminacion en las Américas.

La vacuna antisarampionosa se encuentra
disponible en México desde hace mas de 50 afios.
Fue introducida en 1972 y, como parte de la vacuna
triple viral, desde 1998. A pesar de ser una vacuna
altamente eficaz, con una proteccion del 93% con
una sola dosis y del 97% con dos dosis, se necesita
acompahar de elevadas coberturas de vacunacion
poblacional para asegurar su efectividad. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud determina que una
poblacidn se debe inmunizar en > 95% para contar
con proteccidon comunitaria suficiente e interrumpir
la transmision; actualmente, México se encuentra
lejos de esta meta.

Segun informacion de la ultima Encuesta Nacional
de Salud (ENSANUT) 2021-2023, apenas el 71.3%
de las nifias y nifios menores de cinco afos tienen
una dosis de Sarampién, Rubéola y Parotiditis (SRP).
Con base en el ultimo reporte disponible, México
suma ya 4,653 casos confirmados, principalmente
en el grupo de 0 a 4 afos de edad, y el 90% han

ocurrido en personas no vacunadas. Estos datos
son el reflejo de brechas importantes en nuestras
coberturas vacunales, lo que deja a una importante
proporcion de la poblacién susceptible.

Es indispensable recordar que, pese a su historia
relativamente reciente, las vacunas —con la excep-
cién del acceso al agua potable— constituyen la
intervencion de salud publica que mayor impacto
ha tenido en la reduccién de la mortalidad y el
crecimiento poblacional, incluso por encima de los
antibidticos.

Vivimos una época en la que la desinformacién
puede causar danos significativos a la salud publica.
La difusion de informacion sustentada en evidencia
cientifica sobre el impacto de las vacunas es esencial
para recuperar la confianza y lograr que toda la pobla-
cion, desde los mas pequefos hasta los mayores,
permanezca protegida.

Defender la vacunacion es una responsabilidad
tanto médica como social. Recuperar la confianza
en las vacunas requiere, asimismo, un compromiso
del personal de salud orientado a fortalecer la capa-
citacion de médicos y enfermeras para evitar oportu-
nidades perdidas de inmunizacion, identificar falsas
contraindicaciones, revisar sistematicamente las
cartillas de vacunacion en cada consulta, actualizar
los esquemas atrasados en nifios y nifas, e incluso
verificar la cartilla de los pacientes hospitalizados al
momento del egreso.

Citar como: Villanueva Gl. Sarampién en México: una llamada urgente a reforzar la vacunacion. Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (3):
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Si bien actualmente enfrentamos un retroceso en
salud publica nacional, no todo esté perdido. En las
Ameéricas, paises como Brasil y Venezuela han logra-
do recuperar la sostenibilidad en la eliminacion del
sarampion tras brotes significativos. México también
puede retomar esta meta, lo que exige compromiso
politico, estrategias sdlidas de salud publica,
vigilancia epidemioldgica activa y, sobre todo, una
sociedad que vuelva a confiar en las vacunas como
pilar indiscutible de la salud y el bienestar.

Como pediatras y como infectélogos, sabemos
que la vacunacién es nuestra herramienta mas
poderosa. Depende de nosotros, de los tomadores
de decisiones y de cada familia, que el sarampion
no vuelva a definir la historia de la poblacién
mexicana.

Correspondencia:
Dra. ltzel Villanueva Garcia
E-mail: itzel.villanueva.g @ gmail.com
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Hoja de ruta de la OMS para derrotar la meningitis
meningococica para 2030: una encuesta para
evaluar el conocimiento y las percepciones
de los pediatras en América Latina

The WHO pathway to defeat meningococcal meningitis by 2030: a survey
to assess knowledge and perceptions of pediatricians in Latin America

Roberto Debbag,* Wilfrido Coronell,* Rodolfo Villena,® Adriana Guzman-Holst," Maria Gabriela Grana!

* Vicepresidente de la Sociedad Latinoamericana de Vacunologia. Buenos Aires, Argentina. ORCID: 0009-0000-9570-127X
* Universidad de Cartagena. Cartagena, Colombia. ORCID: 0000-0003-1110-537X
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RESUMEN

La enfermedad meningocdcica invasiva (EMI), causada por
Neisseria meningitidis, estd asociada con altas tasas de leta-
lidad y puede resultar en secuelas graves a largo plazo para
los sobrevivientes. Las tasas de incidencia son mas altas en
lactantes (<1 afio de edad), seguidos de nifios pequefos (1-5
afos), adolescentes y ancianos. La introduccién de programas
de vacunacion efectivos ha resultado en una disminucién de la
incidencia de EMI. En 2020, la Asamblea Mundial de la Salud de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) present6 su estrategia
para derrotar la meningitis para 2030. Para evaluar el conocimiento
de la estrategia de la OMS y las medidas actuales de prevencion
de la meningitis entre los pediatras de América Latina, realizamos
una encuesta a los asistentes del XX Congreso Latinoamericano
de Infectologia Pediatrica, celebrado en San José, Costa Rica en
2023 (SLIPE 2023). La mayoria de los pediatras encuestados no
estaban al tanto de los casos anuales de EMI en su pais, y el 47%
no conocia los objetivos de la estrategia de la OMS. La mayoria
de los asistentes al SLIPE 2023 coincidié en que los sistemas
de vigilancia de su pais no son lo suficientemente robustos
para capturar todos los casos de EMI y que la informacién en
la comunidad médica sobre los grupos de riesgo de EMI no es
suficiente. La mayoria de los encuestados estuvo de acuerdo en
que las medidas de prevencion (es decir, la vacunacion) tienen el
mayor impacto en el logro de los objetivos de la hoja de ruta de la
OMS. Con base en los resultados de la encuesta y el panorama

ABSTRACT

Invasive meningococcal disease (IMD), caused by Neisseria
meningitidis, is associated with high case fatality rates and can
result in serious long-term sequelae for survivors. Incidence
rates are highest in infants (<1 year of age), followed by young
children (1-5 years), adolescents, and the elderly. The introduction
of effective vaccination programs has resulted in a decline in
the incidence of IMD. In 2020, the World Health Assembly of
the World Health Organization (WHO) presented its strategy to
defeat meningitis by 2030. To assess awareness of the WHO
strategy and current meningitis prevention measures among
pediatricians from Latin America, we surveyed attendees of the
20" Latin American Congress of Pediatric Infectious Diseases
held in San José, Costa Rica in 2023 (SLIPE 2023). The majority
of surveyed pediatricians were unaware of the annual IMD cases
in their country, and 47% were unaware of the WHO strategy.
The majority of SLIPE 2023 attendees agreed that their country’s
surveillance systems are not robust enough to capture all IMD
cases and that information in the medical community about IMD
risk groups is insufficient. Most respondents agreed that prevention
measures (in example, vaccination) have the greatest impact on
achieving the roadmap targets. Based on the survey results and
the current landscape of disease control, future initiatives should
focus on improving dissemination of the WHO initiative and other
clinical aspects of the disease to health professionals, creating a
more unified and higher-quality disease surveillance system, and

Citar como: Debbag R, Coronell W, Villena R, Guzman-Holst A, Grafia MG. Hoja de ruta de la OMS para derrotar la meningitis
meningocdcica para 2030: una encuesta para evaluar el conocimiento y las percepciones de los pediatras en América Latina. Rev Latin
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actual del control de la enfermedad, las futuras iniciativas deberian
centrarse en mejorar la difusién de la iniciativa de la OMS y otros
aspectos clinicos de la enfermedad entre los profesionales de la
salud, asi como crear un sistema de vigilancia de enfermedades
mas unificado y de mayor calidad, y mejorar la caracterizacion
de los grupos de alto riesgo y su acceso a los programas de
inmunizacioén. Estas estrategias ayudaran a guiar la prevencion
y el control de la meningitis en América Latina.

Palabras clave: meningitis, infecciones meningocdcicas, vacu-
nacion, inmunizacion, pediatria, América Latina.

INTRODUCCION

La meningitis es una enfermedad caracterizada
por la inflamacién de las membranas que cubren
el cerebro y la médula espinal, conocidas como las
meninges. Muchos microorganismos son capaces de
causar meningitis. A pesar de los avances significa-
tivos para combatir esta enfermedad, sigue siendo
una preocupacion de salud publica a nivel mundial,
especialmente entre los lactantes y los adolescen-
tes. Cada afo ocurren alrededor de 2.5 millones
de casos en el mundo, de los cuales 1.3 millones
son en nifios menores de cinco afos.’ En 2019 se
reportaron 236,000 muertes en el mundo atribuibles
a la meningitis, de las cuales 112,000 ocurrieron en
nifos menores de cinco anos.'

En la meningitis bacteriana, uno de cada cinco
pacientes experimenta complicaciones graves y uno
de cada seis casos conduce a la muerte. Existen
cuatro causas principales de meningitis bacteriana
aguda: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae y Streptococcus
agalactiae.? En este articulo nos enfocaremos en la
meningitis causada por N. meningitidis.

La enfermedad meningocécica invasiva (EMI)
es una enfermedad rara pero grave que resulta
de una infeccion en el torrente sanguineo por N.
meningitidis, siendo la meningitis la presentacion
clinica mas comun. Existen seis serogrupos de N.
meningitidis capaces de causar EMI (A, B, C, W, X
y Y),® con una distribucién que varia ampliamente
entre grupos de edad y regiones geograficas. Las
tasas de letalidad varian entre el 4% y el 20%;* en
muchos casos, la muerte puede ocurrir dentro de
las 24 horas posteriores al diagndstico.® De aquellos
gue sobreviven, el 10-20% experimentan secuelas
permanentes como amputaciones de extremidades,
pérdida de audicion, dafo cerebral y discapacidad
de aprendizaje.®’ La incidencia de EMI es mas alta
en los lactantes menores de un afo, nifos pequenos

improving the characterization of high-risk groups and their access
to immunization programs. These strategies will help guide the
prevention and control of meningitis in Latin America.

Keywords: meningitis, meningococcal infections, vaccination,
immunization, pediatrics, Latin America.

(1-5 anos), adolescentes y adultos jovenes.® En un
brote reciente en Brasil, la tasa de mortalidad reporta-
da en nifios menores de un afo fue de 23.32/100,000
y la tasa de letalidad en este grupo alcanzé el 75%
para todos los serogrupos.®

En Ameérica Latina, los serogrupos B, C, We Y son
los mas prevalentes entre los casos de EMI, con una
distribucion que varia considerablemente entre las
regiones. Debido a la epidemiologia impredecible de
la EMI, la prevalencia de los diferentes serogrupos
puede ser dificil de cuantificar. En Argentina, en 2018,
los serogrupos B y W fueron prevalentes en todos
los grupos de edad (53.1 y 34.4%, respectivamente),
aunque el serogrupo B fue el mas comun en los
lactantes menores de un afo (73.3%).'° En un brote
reciente reportado en Brasil en 2023, la mayoria de
los casos reportados para todos los grupos de edad
fueron identificados como serogrupo B (72.7%); los
demads casos fueron no agrupables (27.3%).° En
Chile, los serogrupos B y W fueron prevalentes en
todas las edades en 2019 (46.4 y 43.5%, respec-
tivamente).’® En Colombia, entre 2015 y 2020, el
serogrupo C fue dominante para todos los grupos de
edad (52.8%), seguido por el serogrupo B (15.6%).
El serogrupo B fue dominante en el grupo de edad
de uno a cuatro afos, representando el 27.1% de los
casos.® En México, el serogrupo C fue el mas comun
en los nifos con EMI entre 2005 y 2008 (62.5%)."

Existen varios tipos de vacunas disponibles para
controlar la EMI, incluyendo vacunas conjugadas
meningococicas para los serogrupos A, C, We Y
(MCV-ACWY) y vacunas recombinantes para el
serogrupo B."? La vacunacion contra la meningitis
se considera el método més efectivo para prevenir
la enfermedad. La introduccién de programas de
vacunacion oportunos ha resultado en una dismi-
nucién de la incidencia de EMI en la mayoria de las
regiones del mundo."

La inmunizacion dirigida a los serogrupos mas
comunes ha demostrado reducir su incidencia. Entre
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2010y 2021, Brasil, Chile y Argentina han mostrado
una tendencia a la baja en la incidencia general de la
EMI tras la introduccién de la vacunacion meningo-
cécica. En contraste, Uruguay, que no ha introducido
vacunas meningocécicas en su Programa Nacional
de Inmunizacién, observé un aumento significativo en
la incidencia de la enfermedad entre 2016 y 2019, con
un pico de 0.88/100,000 en 2019, en comparacion
con la incidencia media general entre 2010 y 2021
(0.47/100,000).'* Esto resalta la importancia de la
vacunacion como herramienta para la prevencion
de la EMI y la necesidad de considerar la preva-
lencia local de los serogrupos en las estrategias de
vacunacion.

Debido a la falta de progreso a nivel mundial en la
lucha contra la meningitis, en comparacién con otras
enfermedades prevenibles por vacunacién, en 2017
se reunieron representantes de organizaciones de
salud globales y regionales, organizaciones de salud
publica y pacientes, gobiernos y académicos para
desarrollar una estrategia para reducir la prevalencia
de esta enfermedad.’® Se delinearon e identificaron
cinco pilares principales:

. Prevencion y control de epidemias

. Diagnéstico y tratamiento

. Vigilancia

. Apoyo y cuidado para las personas afectadas por
meningitis

. Promocion y compromiso

A WON =

)]

En noviembre de 2020, la 732 sesién de la
Asamblea Mundial de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) aprobd la hoja de ruta
para derrotar la meningitis para 2030, '° la cual consta
de un conjunto de objetivos ambiciosos orientados
a reducir los casos de meningitis a nivel mundial
mediante esfuerzos combinados. Estos incluyen el
aumento de la accesibilidad a las vacunas, la mejora
de los sistemas de vigilancia y la sensibilizacion
sobre la enfermedad, con la finalidad de reducir la
meningitis prevenible por vacunacion en un 50% y
las muertes en un 70%.

Con el fin de evaluar el conocimiento y las percep-
ciones de los pediatras en América Latina sobre la
estrategia de la OMS para derrotar la meningitis para
2030, los sistemas de vigilancia para la EMI en sus
respectivos paises y la vacunacion meningocdcica,
realizamos una encuesta transversal a los asistentes
del XX Congreso Latinoamericano de Infectologia
Pediatrica (SLIPE 2023). Aqui presentamos los
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resultados de esta encuesta y discutimos estrategias
para mejorar la vigilancia de la EMI y superar las
barreras para la inmunizacién meningocdcica.

MATERIAL Y METODOS

El 25 de abril de 2023 se llevd a cabo una reunion
del comité asesor con expertos en enfermedades,
con representacion de ocho paises de América
Latina (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador,
México, Panama y Uruguay), para discutir la estra-
tegia de la hoja de ruta de la OMS y comprender
el conocimiento actual sobre la iniciativa. Tras esta
reunion, se acordé que existe una falta de conciencia
sobre esta estrategia entre los pediatras, asi como
la necesidad de mejorar la calidad de la vigilancia
de la EMI y la cobertura de vacunacién contra la
meningitis en América Latina.

Para cuantificar y validar los hallazgos de la
reunion del comité asesor, realizamos una encuesta
transversal a los asistentes del XX Congreso de la
Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica,
el cual tuvo lugar del 30 de octubre al 2 de noviembre
de 2023 en San José, Costa Rica (SLIPE 2023). La
participacion fue voluntaria y la encuesta fue enviada
por correo desde la organizacion SLIPE a los asis-
tentes del congreso. Las preguntas de la encuesta se
agruparon en torno a la evaluacion de la conciencia
y el conocimiento de los participantes sobre la hoja
de ruta de la OMS para derrotar la meningitis para
2030, asi como las opiniones sobre la robustez de
los sistemas de vigilancia en su pais, la disponibili-
dad de informacién en la comunidad médica sobre
la EMI y las estrategias con mayor impacto para
lograr los objetivos de la estrategia de la OMS. Las
preguntas de la encuesta y las posibles respuestas
se enumeran en la Figura 1. Aqui presentamos el
porcentaje o numero de participantes en la encuesta
que seleccionaron cada respuesta.

RESULTADOS

En la encuesta realizada participaron un total de 45
asistentes a SLIPE 2023. De estos, el 47% no tenian
conocimiento de los objetivos de la hoja de ruta de la
OMS para derrotar la meningitis para 2030 (Figura
2A). Ademas, el 62% no tenian conocimiento de los
casos anuales de EMI en su pais (Figura 2B).

La mayoria de los participantes no estuvo de
acuerdo (36%) o estuvo completamente en desacuer-
do (18%) con que el sistema de vigilancia de su pais
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Opciones: «Si», «No»

Opciones: «Si», «No»

vacunacion contra el meningococo?

A) ;Esta usted al tanto de los objetivos de la hoja de ruta de la OMS para derrotar la meningitis para el afio 2030?
B) ¢Esta usted al tanto del nimero de casos de Enfermedad Meningocdcica Invasiva (EMI) reportados anualmente en su pais?

C) ¢Cree que el sistema de vigilancia de su pais es lo suficientemente robusto para capturar todos los casos de EMI?
Opciones: «Totalmente de acuerdo», «De acuerdo», «Neutral», «En desacuerdo», «Totalmente en desacuerdo»

D) ;Considera que existe suficiente informacién en la comunidad médica sobre los grupos de riesgo incluidos en las recomendaciones de

Opciones: «Totalmente de acuerdo», «De acuerdo», «Neutral», «En desacuerdo», «Totalmente en desacuerdo»

E) Cuél considera que es la estrategia con mayor impacto para lograr el objetivo de la hoja de ruta para derrotar la meningitis en 20307
Opciones:* «Prevencion, es decir, vacunacion», «Difusidn de la estrategia de la OMS», «Diagndstico y tratamiento oportuno», «Educacion
médica sobre la enfermedad», «Educacion médica sobre prevencion», «Educacion del publico en general sobre la enfermedad»

“Los participantes podian seleccionar maltiples opciones de respuesta.

EMI = enfermedad meningocdcica invasiva. OMS = Organizacién Mundial de la Salud.

Preguntas de la encuesta sobre meningitis y posibles respuestas.

sea lo suficientemente robusto para detectar todos
los casos de EMI; en contraste, sélo el 20% estuvo de
acuerdo y el 2% completamente de acuerdo (Figura
2C). La mayoria tampoco estuvo de acuerdo (36%)
o estuvo completamente en desacuerdo (11%) con
que haya suficiente informacion en la comunidad
médica sobre los grupos de riesgo; en contraste, el
29% estuvo de acuerdo y el 24% permanecié neutral
o indeciso (Figura 2D).

Finalmente, las medidas de prevencion (es
decir, la vacunacion) destacaron como la estrategia
con mayor impacto para lograr los objetivos de la
estrategia de la OMS, seleccionada por 39 partici-
pantes (Figura 3). Otras estrategias incluyeron el
diagndstico y tratamiento oportuno de la enferme-
dad, seleccionada por 16 participantes; la difusion
de la estrategia de la OMS, seleccionada por 13
participantes; la educacion médica sobre medidas
de prevencidn, seleccionada por 8 participantes; la
educacion médica sobre la enfermedad, seleccio-
nada por 7 participantes, y la educacion del publico
en general sobre la enfermedad, seleccionada por
7 participantes.

DISCUSION

Conciencia sobre la iniciativa de la
OMS para derrotar la meningitis

Si bien se considera que los agentes de salud publi-
cay el personal de los programas de inmunizacion
tienen una buena comprensién y conciencia sobre

la hoja de ruta de la OMS para derrotar la meningitis
para 2030, la conciencia entre los profesionales de la
salud (en particular, los pediatras) se considera baja.
De hecho, en nuestra encuesta, casi la mitad de
participantes afirmaron que no conocian los objetivos
de la estrategia de la OMS. Esto a pesar de que
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
desempefia un papel activo en las discusiones sobre
la hoja de ruta de la OMS.'®

La principal razén de este desconocimiento es la
falta de comunicacién directa con los trabajadores
de la salud y la difusion reducida de la estrategia en
comparacion con otras areas. Es importante destacar
que se ha informado sobre la falta de atencién a las
estrategias de prevencién de la meningitis y la EMI
en congresos y otras actividades cientificas. Aunque
varias sociedades médicas y empresas farmacéu-
ticas han buscado comunicar las campanas de
prevencion meningocadcica (por ejemplo, la Sociedad
Brasilefia de Inmunizacion o la Sociedad Brasilefia
de Pediatria), en general se considera que los
profesionales de la salud no estan suficientemente
informados sobre las iniciativas actuales.

Mejora de los sistemas de vigilancia de la EMI

Conforme a los resultados de nuestra encuesta, es
necesario un sistema de vigilancia epidemioldgica
mas armonizado y de mayor calidad en toda América
Latina.

Existen pocos estudios recientes que informen
sobre la incidencia y prevalencia de EMI en los paises
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A) ;Esta usted al tanto de los objetivos de la hoja de ruta de la OMS para derrotar la meningitis para el afio 2030?
Si (53%) No (47%)

0% 25% 50% 75% 100%

B) (Esta usted al tanto del nimero de casos de EMI reportados anualmente en su pais?

Si (38%) No (62%)

0% 25% 50% 75% 100%

C) ¢Cree que el sistema de vigilancia de su pais es lo suficientemente robusto para capturar todos los casos de EMI?

Totalmente de acuerdo (2%) Totalmente en desacuerdo (18%)
De acuerdo (20%) Neutral (24%) En desacuerdo (36%)

0% 25% 50% 75% 100%

D) ;Considera que existe suficiente informacion en la comunidad médica sobre los grupos de riesgo incluidos en las recomendacio-
nes de vacunacion contra el meningococo?
Totalmente de acuerdo (0%) Totalmente en desacuerdo (11%)
De acuerdo (29%) Neutral (24%) En desacuerdo (36%)

0% 25% 50% 75% 100%

EMI = enfermedad meningocécica invasiva. OMS = Organizacion Mundial de la Salud. SLIPE = Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediétrica.

Figura 2: Respuestas de la encuesta sobre meningitis realizada a los asistentes al SLIPE 2023.
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latinoamericanos.'” En Argentina, segun los informes
de vigilancia nacionales, la tasa de incidencia de
EMI entre 2010y 2021 fue de 0.37/100,000, con una
disminucion sostenida de 2013 a 2021. En Brasil,
para el mismo periodo, fue de 0.59/100,000, con
una disminucidn sostenida hasta 2016 y una meseta
entre 2016 y 2019; en Chile, fue de 0.45/100,000,
con una disminucion sostenida entre 2014 y 2018;
en Uruguay, fue de 0.47/100,000, con un aumento
pronunciado entre 2016 y 2019." En un anélisis
retrospectivo realizado en Colombia a partir de la
base de datos de vigilancia local, se encontré que
la incidencia de EMI fue de 0.04-0.18/100,000 entre
2015y 2021.°

La vigilancia epidemiolégica varia considerable-
mente entre los paises latinoamericanos; ademas,
la mayoria de los sistemas se basan en la vigilancia
pasiva, lo que contribuye a la subnotificaciéon y a la
falta de monitoreo de los casos de EMLI.""'® Por otro
lado, las inconsistencias en las definiciones utilizadas
para la notificacion de los casos, la falta de tecnologia
de diagndstico eficiente en los laboratorios, asi como
las dificultades para el aislamiento e identificacién del
serogrupo de N. meningitidis predominante, contribu-
yen también a la subnotificacion de la enfermedad.
De hecho, aunque la tasa de incidencia de EMI
informada en Argentina fue de 0.44/100,000 en 2015,
utilizando vigilancia pasiva, se estima que la incidencia
real es tres veces mayor.' Como resultado, la OPS
ha propuesto un sistema unificado de informacion
sanitaria para apoyar la vigilancia global y regional.’

Superando las barreras para la
inmunizacién meningocdcica

La mayoria de los encuestados coinciden en la
importancia de la vacunacion para la prevencion de
EMI. Sin embargo, casi la mitad de los asistentes
que encuestamos consideraron que hay informa-
cion insuficiente en la comunidad médica sobre los
grupos de riesgo incluidos en las recomendaciones
de vacunacion meningocdcica.

Caracterizar estos grupos como de alto riesgo
seria un paso importante hacia la prevencion de la
enfermedad, ya que pueden ser el objetivo prioritario
de los programas de vacunacion en una fase inicial.
Para asegurar que las vacunas meningocdcicas
estén facilmente disponibles para esta poblacién,
los programas de vacunacion podrian administrarse
a través de unidades de vacunacion gratuitas y
publicas, como los Centros de Referencia para

Inmunobioldgicos Especiales (CRIE), creados por
el Programa Nacional de Inmunizacién (PNI) en
Brasil. De hecho, Chile, Argentina y Uruguay ya
tienen recomendaciones especificas para grupos
de alto riesgo.?*** Estas deberian ser evaluadas e
implementadas en otros paises de América Latina en
funcion de los datos epidemiolégicos locales.

También se pueden adoptar estrategias de comu-
nicacion a través de los medios de comunicacion
masivos para difundir la importancia de la prevencion
de la EMI y fomentar la vacunacion meningocécica.
La falta de conocimiento entre los profesionales de
la salud en las regiones de América Latina sobre la
importancia de la vacunacién para prevenir la EMI
representa una barrera significativa para la inmu-
nizacion meningocdcica. Deberian implementarse
regimenes de capacitacion continua, por ejemplo, a
través de la red del Grupo Técnico Asesor Nacional
de Inmunizacién (NITAG). Ademas, la informacion
relevante y actualizada deberia compartirse mediante
publicaciones locales de alta calidad para promover
aun mas la difusion.

Limitaciones

Hubo varias limitaciones en este estudio. La
encuesta realizada incluyé una muestra peque-
fa que, si bien validé los resultados del panel de
expertos, no fue suficiente para generalizar a la
comunidad médica en su conjunto ni a todos los
paises de América Latina; esto debido a que no
se disponia de datos sobre la representatividad de
los participantes por pais. Los resultados tampoco
fueron estratificados por grupo de edad o especia-
lidad médica, por lo que es incierto saber cuantos
anos de préactica médica habia tenido el participante
al momento de la encuesta o el entorno clinico en
el que trabajaba. Esto pudo haber influido en los
resultados, ya que las generaciones mas recientes
de médicos pueden estar mas informadas sobre las
recomendaciones de la OMS en comparacién con
generaciones anteriores.

Conclusiones y direcciones futuras

En general, la mayoria de los asistentes a SLIPE
2023 encuestados tenian un conocimiento limitado
sobre los objetivos de la hoja de ruta de la OMS
y los casos actuales de EMI en sus paises. Los
participantes coincidieron en que la vigilancia de
la enfermedad y la caracterizacién de los grupos
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de alto riesgo requieren mejoras, y estuvieron de
acuerdo en que la vacunacion sera clave para lograr
los objetivos de la estrategia de la OMS.

En el futuro, sera importante establecer una direc-
cion clara para mejorar la difusion de la estrategia
de la OMS. Se pueden definir promotores claves,
incluyendo sociedades médicas, grupos e indivi-
duos no médicos, funcionarios gubernamentales,
pagadores, compafias de seguros y proveedores
de vacunas. Esta comunidad de promotores debe
trabajar para construir y mantener asociaciones
a largo plazo y mejorar la comprensién de los
objetivos en las areas de atencion médica a nivel
local y regional. Como también lo recomendd
el Foro Latinoamericano sobre la Enfermedad
Meningocdcica,'® sera importante involucrar a los
tomadores de decisiones y proporcionar evidencia
para las discusiones sobre la carga e impacto de la
EMI. Esto ayudara a inspirar acciones y ampliar el
alcance de la inmunizacion en América Latina, por
ejemplo, a través del PNI en Brasil, asi como a una
mejor caracterizacién de los grupos de alto riesgo y
a crear un sistema de vigilancia mas unificado y de
mayor calidad. Los pacientes embajadores seran
un recurso util para transmitir la carga de la EMI a
los responsables de las politicas.

Declaraciéon de comparticion de datos: todos los
datos generados o analizados durante este estudio
estan incluidos en este articulo. El conjunto de datos
en bruto de los resultados de la encuesta podrian
estar disponibles bajo solicitud razonable al autor
correspondiente.
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RESUMEN

Introduccion: los pacientes sometidos a un trasplante de
progenitores hematopoyéticos (TPH) pierden la inmunidad
generada por las vacunas recibidas previas al trasplante, lo que
aumenta el riesgo de enfermedades prevenibles por vacunacion
(EPV) y por lo cual deben recibir nuevamente un esquema de
inmunizacién completo posterior al mismo. Objetivo: describir
las enfermedades prevenibles por vacunacién, tasas de
cobertura vacunal y barreras para la vacunacion en pacientes
pediatricos sometidos a un TPH. Material y métodos: todos
los pacientes menores de 16 afios sometidos a un TPH en
un periodo de cuatro afios (octubre de 2019 y septiembre de
2023) en el Hospital Universitario «Dr. José Eleuterio Gonza-
lez» fueron incluidos. Se analizaron las EPV presentadas, se
aplicé un cuestionario via telefénica para determinar las tasas
de cobertura vacunal y las barreras para la vacunacion en
esta poblacidn. Resultados: se incluyeron 73 pacientes, de
los cuales 11 (15%) presentaron una EPV, con una defuncion
asociada a EPV. De éstos, las tasas de cobertura y barreras
para la vacunaciéon fueron cuantificadas en 30 pacientes,
encontrando a los 36 meses del TPH esquemas completos
de neumococo de 30%, influenza 33.3%, vacuna hexavalente
36.7%, SARS-CoV-2 3.3%, vacuna triple viral sarampion,
rubéola y parotiditis (SRP) 20%, varicela 3.3%, hepatitis A
23.3% y virus del papiloma humano (VPH) 41.2%. Las barreras
para la vacunacion identificadas fueron: enfermedad injerto
contra huésped 36.7%; falta de disponibilidad de vacunas en
los centros de salud 30%; negativa del personal de salud para
aplicar las vacunas 26.7%; falta de recursos econémicos en

ABSTRACT

Introduction: patients undergoing hematopoietic stem cell
transplantation (HSCT) lose the immunity acquired from
vaccines received prior to the transplant, increasing their risk
of vaccine-preventable diseases (VPD). Consequently, they
require a complete post-transplant immunization schedule.
Objective: to describe vaccine-preventable diseases,
vaccination coverage rates, and barriers to vaccination in
pediatric patients undergoing HSCT. Material and methods:
all patients under 16 years of age who underwent HSCT over
a 4-year period (October 2019 to September 2023) were
included. VPD episodes were analyzed, and a telephone
questionnaire was administered to assess vaccination
coverage rates and barriers to vaccination in this population.
Results: a total of 73 patients were included, of whom
11 (15%) developed a VPD, with one associated death.
Vaccination coverage rates and barriers to vaccination were
analyzed in 30 patients. At 36 months post-HSCT, complete
vaccination schedules were reported for pneumococcus in
30%, influenza in 33.3%, hexavalent vaccine in 36.7%, SARS-
CoV-2 in 3.3%, MMR in 20%, varicella in 3.3%, hepatitis
A in 283.3%, and HPV in 41.2%. Barriers to vaccination
identified included graft-versus-host disease in 36.7%;
unavailability of vaccines at health centers in 30%; refusal of
healthcare personnel to administer vaccines in 26.7%; lack of
economic resources in 20%; and disease relapse in 13.3%.
Conclusions: VPDs represent a significant cause of morbidity
and mortality in this population. Vaccination coverage rates
were suboptimal across all vaccines evaluated. The main
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20%; y recaida de la enfermedad 13.3%. Conclusiones: las
EPV son una importante causa de morbilidad y mortalidad en
esta poblacidn; las tasas de cobertura vacunal son deficientes
en todas las vacunas evaluadas y las principales causas para el
retraso de la vacunacion fueron el manejo de complicaciones del
TPH, limitantes socioecondmicas y del acceso a las vacunas.

Palabras clave: vacunacion, pediatrico, trasplante de progenitores
hematopoyeéticos.

Abreviaturas:

TPH = trasplante de progenitores hematopoyéticos
EPV = enfermedades prevenibles por vacunacion
SRP = sarampion, rubéola y parotiditis

VPH = virus del papiloma humano

INTRODUCCION

La vacunacién es una de las estrategias de salud
publica mas efectivas para la prevencién de enfer-
medades infecciosas, especialmente en sujetos
vulnerables como la poblacién pediatrica. Los
nifios sometidos a un trasplante de progenitores
hematopoyéticos (TPH) presentan modificaciones
importantes en su sistema inmune que aumentan
el riesgo de enfermedades prevenibles por vacu-
nacion (EPV).'

A partir de las primeras semanas posteriores al
TPH se presenta una disminucién de los anticuerpos
especificos contra Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, sarampion, entre otros.
Por lo que la recomendacion de las guias enfocadas
en la vacunacion de esta poblacién es considerar
a estos pacientes como personas previamente no
vacunadas.?

Entre 30 y 100% de los pacientes pierden
inmunidad humoral especifica un afno después del
trasplante. Los receptores de TPH presentan una
inmunogenicidad disminuida a las vacunas en los
anos posteriores al trasplante.®

Mantener tasas altas de cobertura vacunal en
esta poblacién es fundamental para garantizar
su proteccién frente a EPV; sin embargo, se han
descrito diversos factores que disminuyen estas
tasas de vacunacion, entre los cuales se incluyen
factores médicos, socioecondmicos, regulatorios o
de infraestructura.*

Este articulo tiene como objetivo analizar la
prevalencia de enfermedades prevenibles por vacu-
nacién en pacientes sometidos a un TPH, las tasas
de cobertura vacunal e identificar las barreras que
dificultan la inmunizacidn efectiva en esta poblacion,

reasons for delayed vaccination were complications related
to HSCT, socioeconomic limitations, and restricted access
to vaccines.

Keywords: vaccination, pediatric, hematopoietic stem cell
transplantation.

asi como discutir estrategias para mejorar las tasas
de vacunacion y garantizar una mejor salud a largo
plazo para estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico
de corte transversal. Se identificaron e incluyeron a
todos los pacientes menores de 16 afios sometidos
a un TPH alogénico en el servicio de hematolo-
gia pediatrica del Hospital Universitario «Dr. José
Eleuterio Gonzalez» en un periodo de cuatro anos
(septiembre de 2019 a agosto de 2023), que hayan
cumplido al menos 12 meses desde su trasplante.

Se realiz6 una revision de expedientes electrénicos de
estos pacientes para identificar los eventos infecciosos
presentados en el primer afo post-TPH, asi como sus
caracteristicas clinicas, del TPH y datos de contacto.

Se contactd por via telefonica o videollamada a los
cuidadores primarios de estos pacientes, por medio
del cual se obtuvieron comprobantes de vacunacion
oficiales (Cartilla Nacional de Salud o comprobantes
individuales) por via digital, y se aplicd una encuesta
disefiada para identificar barreras de vacunacién en
cinco categorias: limitante socioecondémica, limitante
institucional/infraestructura, complicaciones del TPH,
reticencia vacunal y error humano.

Para el estudio de cobertura vacunal y barreras
para la vacunacion, se descartaron a pacientes
fallecidos, aquéllos sin datos de contacto o que no
proporcionaron informacién completa (Figura 1).

Se calcularon frecuencias y porcentajes de las
barreras de vacunacién, asi como las tasas de
cobertura vacunal 12, 24 y 36 meses post-TPH.

RESULTADOS

Se incluyeron 73 pacientes pediatricos que recibie-
ron un TPH en el periodo estudiado, con una media-
na de edad de 9 anos y 58.9% del sexo masculino.
Entre estos pacientes, se documentaron 11 EPV, lo
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N=73
TPH alogénicos
2019-2023
28 (38%)
v Defunciones
n =45 (62%)
Supervivientes TPH
alogénicos
6 (8%)
v Sin datos de contacto
n =39 (54%)
Supervivientes TPH
alogeénicos, contactados
9 (12%)
v Datos incompletos
n =30 (41%)
Respuestas
completas

Diagrama Prisma, pacientes incluidos.
TPH = trasplante de progenitores hematopoyéticos.

que corresponde a 15% de la poblacién y a 9.6% del
total de eventos infecciosos (n = 114) presentados
en el periodo del estudio.

Entre las EPV documentadas, 81.1% fueron causa-
das por virus, entre los cuales SARS-CoV-2 fué el
mas frecuente. Entre los seis episodios de infecciones
respiratorias vitales, cinco (83.3%) fueron infecciones
de vias aéreas superiores (4 por SARS-COV-2y 1 por
influenza) y uno (16.7) de vias aéreas inferiores (por
SARS-CoV-2). Se presentaron 2 casos de enfermedad
neumocdcica invasiva (ENI) correspondientes a un
caso de infeccion del torrente sanguineo (ITS) y un
caso de meningitis aguda por S. pneumoniae. Asi
como 1 episodio de ITS por Haemophilus influenzae.
Entre los once pacientes que desarrollaron una EPV
se presenté una defuncidén relacionada al evento
infeccioso, representando una letalidad de 9.1%.

En el andlisis de cobertura vacunal y barreras para
la vacunacion se incluyeron un total de 30 pacientes
trasplantados en el periodo estudiado (Figura 1), con
una mediana de edad de 8 afios, de los cuales 73.3%
son del sexo masculino.

Entre las vacunas inactivadas encontramos tasas
de cobertura vacunal a los 12, 24 y 36 meses del
TPH para Streptococcus pneumoniae (3 dosis +
1 refuerzo) en 3.3, 23.3 y 30% de los pacientes;
hexavalentes esquemas completos (tres dosis) en
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20, 30y 36.7%; influenza inactivada (dos dosis) 6.7,
23.3 y 33.3%, respectivamente.

En las vacunas de virus vivos atenuados, las
cuales no se recomienda aplicar en estos pacientes
hasta dos afios post-TPH, se registraron tasas de
cobertura vacunal a los 36 meses con esquemas
completos para vacuna triple viral sarampion, rubéola
y parotiditis (SRP) (dos dosis) de 20% y de varicela
(dos dosis) en 3.3% de los pacientes.

La vacunacion para SARS-CoV-2 con esquema
completo (2 dosis + 1 refuerzo), sélo se registrd en
3.3% de los pacientes a los 36 meses.

A los 12 meses del TPH, 40% de los pacientes
no habia recibido ninguna dosis de vacuna contra
S. pneumoniae, 50% ninguna dosis de hexavalente,
66.7% de influenza y 86.7% de SARS-CoV-2.

La inmunizacidon con mayor cobertura en esta
poblacion fue la vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH), se reportaron esquemas completos
(dos dosis) en 5.9, 29.4 y 41.2% a los 12, 24 y 36

Tabla 1: Tasas de cobertura vacunal.

12 24 36
Dosis meses meses meses
aplicadas % % %
Streptococcus 1 53.3 73.3 83.3
pneumoniae 2 33.3 63.3 70.0
3 20.0 43.3 53.3
4 3.3 23.3 30.0
Hexavalente 1 50.0 73.3 83.3
2 40.0 66.7 73.3
3 20.0 30.0 36.7
Neisseria 1 6.7 10.0 10.0
meningitidis 2 3.3 3.3 3.3
Influenza 1 33.3 60.0 66.7
2 6.7 23.3 33.3
SARS-CoV-2 1 13.3 16.7 26.7
2 6.7 10.0 16.7
8 0.0 0.0 3.3
SRP 1 NR NR 40.0
2 NR NR 20.0
Varicela 1 NR NR 10.0
2 NR NR 3.3
Hepatitis A 1 26.7 43.3 50.0
2 3.3 16.7 23.3
VPH 1 11.8 294 58.8
2 5.9 29.4 41.2

NR = no recomendado. SRP = sarampién, rubéola y parotiditis (vacuna
triple viral). VPH = virus del papiloma humano.
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meses del TPH respectivamente, entre los pacientes
mayores de 9 afios (n = 17). Las tasas de cobertura
vacunal se resumen en la Tabla 1. Los porcentajes
de esquemas completos a los 12, 24 y 36 meses de
todas las inmunizaciones evaluadas se resumen en la
Figura 2. Las barreras enfrentadas por los cuidadores
para la vacunacion de estos pacientes se reportaron
se resumen en la Tabla 2.

DISCUSION

En los pacientes que reciben un TPH las tasas
de cobertura vacunal son deficientes en todas las
vacunas evaluadas, lo cual aumenta el riesgo de
desenlaces clinicos adversos por enfermedades
infecciosas en esta poblacion vulnerable.

En la poblacién incluida en este estudio, 15% de
los pacientes presenté un EPV, en estudios desa-
rrollados en adultos trasplantados se han reportado
EPV en 41.7% de los pacientes a cinco anos del TPH,
siendo las mas frecuentes: influenza, varicela zéster
y enfermedad neumocdcica invasiva.®

Entre los 28 casos de defunciones presentados
durante el periodo estudiado, una defuncién (3.5%)
fue causada por choque séptico secundario a
infeccion del torrente sanguineo por S. pneumoniae;
dicho paciente no habia recibido inmunizaciones
posterior al TPH por encontrarse en tratamiento
inmunosupresor para enfermedad injerto contra
huésped cronico. Se ha descrito una incidencia
cumulativa de infeccién invasiva por S. pneumoniae
en TPH alogénicos de 2.3%.°

SARS-CoV-2
Varicela
N. meningitidis

Hepatitis A 233

SRP

. : 23.3
S. pneumoniae h—' 30

Para la vacuna hexavalente o sus componentes
(Hib, polio, hepatitis B, difteria, tétanos, B. pertussis),
encontramos esquemas de vacunacion completo solo
en 36.7% de los pacientes a los 36 meses del TPH.
Significativamente menor comparado a un estudio
desarrollado en Brasil, donde reportan cobertura para
difteria 79.4%, Hib 68.3%, hepatitis B 86.8%, tétanos
79.4%. En las vacunas de virus vivos atenuados,
encontramos coberturas para SRP a los 72 meses
de 20%, similar a lo reportado en el mismo estudio
(17.5%).”

El principal motivo para el retraso en la vacunacion
de estos pacientes fue enfermedad injerto contra
huésped en 36.7% de los pacientes, proporcién
similar a la reportada en un estudio latinoamericano.
En més de una cuarta parte de los pacientes entre-
vistados se reporté como barrera para la vacunacion
la falta de autorizacién para su aplicacion por el
personal de atencion primaria en los centros de vacu-
nacion, destacando la falta de soporte en la normativa
nacional vigente para aplicar estas inmunizaciones
a esta poblacion.®

Entre el personal de salud encargado de
brindar atencién a pacientes pediatricos con
cancer en Latinoamérica, se ha reportado una
alta proporcién de trabajadores con actitudes
positivas y conocimiento acerca del beneficio
de las vacunas en esta poblacién.® Las barreras
para la vacunacién documentadas en este estudio
destacan la necesidad de brindar educacién en
este ambito al personal de atencion primaria en
los centros de vacunacion.

[ 12 meses
B 24 meses
] 36 meses

Esquemas completos a 12, 23

6.7
Influenza 233 333
| 20 %
Hexavalente ——| 367
9

5 29.4
VPH h—‘ M2

y 35 meses postrasplante de
progenitores hematopoyéticos.

0 5 10 15 20 25

Esquemas completos (%)

SRP = sarampion, rubéola y
parotiditis (vacuna triple viral).
VPH = virus del papiloma humano.

35 40 45 50
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Tabla 2: Barreras para la vacunacion.

%

Complicaciones del trasplante de progenitores Enfermedad de injerto contra huésped 36.7

hematopoyéticos Recaida de la enfermedad 18:3

Institucional/infraestructura Falta de vacunas en centros de vacunacion 30.0
Aplicacién no autorizada por personal en centros de 26.7
vacunacion

Socioeconémica Falta de recursos econdmicos para adquirir vacunas 20.0

Reticencia vacunal Preocupacion por efectos adversos 16.7

Adherencia del paciente Tarea no prioritaria 6.7
Esquema de vacunacion extraviado 3.3

Las intervenciones dirigidas a mejorar las tasas
de vacunacién en esta poblaciéon basadas en
seguimiento y aconsejamiento via telefénica por
el equipo médico han demostrado tener un efecto
positivo.'® Sin embargo, para lograr un impacto
significativo se requiere el disefio e implementacion
de estrategias integrales que incluyan intervencio-
nes a nivel local en cada hospital, e institucional en
los organismos encargados de proveer servicios
de salud.

CONCLUSION

Las bajas coberturas de vacunacion en los pacientes
que reciben un TPH es una situacidn alarmante y
la escasa informacion reportada en la bibliografia
de paises de bajos y medianos ingresos agrega
complejidad al planteamiento de soluciones para
esta problematica.

La informacion obtenida acerca de las barreras
para la vacunacion en esta poblacion representa
un area de oportunidad para disefiar estrategias
integrales de mejora en coberturas de vacuna-
cién, involucrando a los equipos médicos, equipos
de gestion de hospitales donde se realizan los
TPH y las instituciones de salud responsables
de disefiar y ejecutar los programas publicos de
vacunacion.

En México se identifica la necesidad urgente
de incluir en la normativa de vacunacion a los
pacientes con comorbilidades como cancer,
inmunodeficiencias primarias y secundarias,
receptores de trasplantes, entre otros grupos
vulnerables.
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RESUMEN

El género nairovirus incluye siete especies aceptadas por el
Comité Internacional de Taxonomia de los Virus (ICTV, por sus
siglas en inglés). La mayoria de estas especies tienen varios
miembros, los cuales se hospedan en artrépodos o se transmiten
por garrapatas entre murciélagos, aves y roedores. También las
aves migratorias pueden interactuar con las garrapatas y los
patégenos transmitidos por ellas. Comunmente estos virus se
transmiten por garrapatas, aunque también pueden transmitirse
por moscas Culicoides 0 mosquitos. Los pacientes son tratados
con una combinacion de bencilpenicilina y ribavirina.

Palabras clave: nairovirus, Bunyaviridae, garrapatas.

Abreviaturas:

ALSV = virus Alongshan

BJNV = nairovirus de Beiji

ECP = efectos citopaticos

EON = enfermedad de las ovejas de Nairobi

FHCC = fiebre hemorragica de Crimea-Congo

ICTV = Comité Internacional de Taxonomia de los Virus
SFTSV = sindrome de la fiebre grave con trombocitopenia
SGLV = virus Songling

TBEV = virus de la encefalitis por garrapatas

VDUG = virus Dugbe

VEON = virus de la enfermedad de las ovejas de Nairobi
VFHCC = virus de la fiebre hemorragica de Crimea-Congo
VGAN = virus Ganjam

INTRODUCCION

La familia Bunyaviridae incluye actualmente cinco
géneros reconocidos: hantavirus, nairovirus, ortho-
bunyavirus, phlebovirus y tospovirus.

ABSTRACT

The nairovirus genus includes seven species accepted by the
International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV). Most
of these species have several members, which are hosted by
arthropods or transmitted by ticks between bats, birds or rodents.
Also migratory birds may interact with ticks and tick-borne
pathogens. These viruses are most commonly transmitted by
ticks, although they can also be transmitted by mosquitoes or
Culicoides flies. The patients are treated with a combination of
benzylpenicillin and ribavirin.

Keywords: nairovirus, Bunyaviridae, ticks.

El género nairovirus incluye siete especies acep-
tadas por el Comité Internacional de Taxonomia de
Virus (ICTV, por sus siglas en inglés). La mayoria
de estas especies tienen miembros distintos, los
cuales se hospedan en artropodos o se transmiten
por garrapatas entre murciélagos, aves y roedores.
El nairovirus mas importante es el de la fiebre hemo-
rragica de Crimea-Congo (FHCC), con impacto enla
salud publica y altamente letal. Se ha observado en
paises de Asia Occidental, los Balcanes, el sur de
Europa y la mayor parte de Africa. Por otro lado, son
nairovirus de importancia veterinaria los virus de la
enfermedad de las ovejas de Nairobi y virus Ganjam
(VEON y VGAN, respectivamente), los cuales se
transmiten por garrapatas y son conocidos por
causar gastroenteritis hemorragica letal en pequefios
rumiantes en Africa e India.’

Citar como: Zufiga CIR, Caro LJ. Nairovirus: agentes patégenos emergentes. Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (3): 115-118.
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Caracteristicas

Los nairovirus tienen un genoma mayor que los
miembros de otros géneros, principalmente porque
el segmento L es el doble de tamafo en compara-
cion con otros géneros de virus animales.?

El genoma de los nairovirus consta de tres segmen-
tos de ARN monocatenario de sentido negativo
(pequefio [S], mediano [M] y grande [L]), los cuales
codifican la proteina de la nucleocépside, las glicopro-
teinas (Gny Gc) y la polimerasa viral, respectivamente.
En el nairovirus de la fiebre hemorragica de Crimea-
Congo (VFHCC), se ha identificado una proteina no
estructural codificada en el segmento M, NSM. En los
ultimos anos se ha vuelto disponible la informacion
sobre la secuencia de nucleétidos y aminoacidos de
estos virus, incluyendo el andlisis de las relaciones
entre los miembros del género. Actualmente el VFHCC
es el miembro del género mejor caracterizado.®

Respecto a otro miembro de nairovirus, el virus
Dugbe (VDUG), se reconocen siete especies, todas
ellas formadas por multiples cepas con nombres
distintos.? Con frecuencia el VDUG se aisla en los
estudios de vigilancia realizados en el continente
africano; parece ser endémico en la mayoria de
las zonas aridas de este continente. El VDUG se
transmite por garrapatas a los vertebrados, incluidos
los humanos, y provoca una enfermedad febril y
trombocitopenia. Se ha reportado la caracterizacién
adicional del aislado K611 de este virus, incluyendo
el genoma completo. Los hallazgos sugieren que se
trata de un nuevo virus del género nairovirus, el cual
se propuso que se denominara virus Kupe (kupe es
la palabra kiswabhili para garrapata).®

Se ha aislado el VDUG en varias especies de
garrapatas, entre ellas A. variegatum, A. lepidum,
A. gemmay R. pulchellus, siendo las dos ultimas las
especies de las que se aislo el virus Kupe. Se sugiere
que los vectores del VDUG vy del virus de Kupe
pueden ser diferentes. Se desconoce la patogénesis
del virus de Kupe en los mamiferos.®

Se observo que el virus Kupe y el VDUG se repli-
can y causan efectos citopaticos (ECP) en una gran
variedad de tipos de células de mamiferos cultivadas.
El virus Kupe tiene un aumento mas rapido y una
disminucién posterior del titulo viral, un inicio mas
temprano del ECP visible y una mayor destruccion
de la monocapa celular en la mayoria de las células
de mamiferos analizadas. Estos resultados muestran
que este virus es mas virulento que el VDUG en las
células de mamiferos.®

En la dltima década, se ha descubierto un gran
numero de nuevos virus en garrapatas mediante la
secuenciacion de alto rendimiento: virus de la bahia
del Sur, virus Pustyn, virus Grotenhout, nairovirus
1 de Noruega, virus de la garrapata Gakugsa y el
nairovirus de Beiji, que pertenecen al grupo de virus
similares al Nairobi, orden Bunyaviridae.*

Aunque se dispone de poca informacion genética
para la mayoria de los virus del género nairovirus, la
clasificacion actual de diversos grupos de este virus
esta en relativo acuerdo con los andlisis genéticos
disponibles. La informacién genética es util para
identificar los virus emergentes y para analizar las
relaciones entre los virus, especialmente dada la
naturaleza segmentada del genoma de los nairovirus,
lo que puede llevar a la generacion de nuevos virus
por reordenacion de segmentos. Sin embargo, dentro
del género, las comparaciones entre especies y
cepas son limitadas, lo que hace que la definicion
de un criterio de clasificacion genética sea dificil;
por otro lado, la naturaleza segmentada del genoma
dificulta el analisis.®

En 2021 se reportd otro nairovirus, denominado
nairovirus de Beiji (BJNV), el cual tiene parentesco
genético con los nairovirus pero es diferente de
las especies tipicas, ya que al parecer carece del
segmento M medio que codifica las glicoproteinas
virales. Se ha detectado el ARN del BJNV en multi-
ples especies de garrapatas, como I. persulcatus, |.
crenulatus, D. silvarum, D nuttalli, H. concinna, H.
longicornis, asi como en animales domésticos (ovejas
y ganado) en el noreste de China, mientras que el
virus de la garrapata Gakugsa se ha encontrado en /.
persulcatus en Rusia. Por lo tanto, estas garrapatas
pueden ser vectores candidatos del BJNV: Esto
sugiere también que el virus puede tener una amplia
distribucion geografica.

Resulta dificil diferenciar la caracteristica clinica
de la infeccién por BJNV del virus del sindrome
de la fiebre grave con trombocitopenia (SFTSV,
por sus siglas en inglés), virus de la encefalitis por
garrapatas (TBEV, por sus siglas en inglés), Babesia,
Anaplasma o la enfermedad de Lyme. La fiebre y el
dolor de cabeza son las misma manifestacion clinicas
de TBEV, SFTSV, virus Alongshan (ALSV, por sus
siglas en inglés), virus Songling (SGLV, por sus
siglas en inglés), anaplasmosis e infeccion por BJNV.
Los sintomas del sistema nervioso central suelen
aparecer en la meningitis, la encefalitis y la infeccion
por TBEV. Los pacientes con SFTSV o anaplasmosis
acuden con sintomas de leucopenia, trombocitope-
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nia; por su parte, la infeccion por Babesia se presenta
con esplenomegalia, ictericia 0 hemdlisis, etcétera.
El eritema migratorio es el sello clinico temprano
de la enfermedad de Lyme. Algunos pacientes en
estadios avanzados muestran anomalias nerviosas
y cardiacas, sintomas musculoesqueléticos o dafios
articulares periodicos.”

La biotecnologia molecular es el mejor método
para diferenciar estos virus (BJNV, ALSV y SGLV).
Se debe realizar un seguimiento activo a los
pacientes con infeccién por BJNV para confirmar las
caracteristicas clinicas tipicas.*

Ademas de los contigos correspondientes a proba-
bles virus, se han identificado contigos que comparten
mas del 90% de identidad con otro virus conocido: el
virus Eyach. Este virus, miembro del género Coltivirus
dentro de la familia Reoviridae, fue aislado por primera
vez en |[. ricinus (Alemania, 1972). Posteriormente
se aislo en [. ventalloi e I. ricinus (Francia, 1981).
Desde entonces, y a pesar de la falta de vigilancia, es
evidente que este virus sigue presente en Francia.®

Todavia no se ha identificado un reservorio
animal del virus Eyach, aunque se han identificado
anticuerpos contra este virus en diversas especies de
animales como el conejo europeo (Oryctolagus cuni-
culus), roedores, ovejas, ciervos y cabras montesas.
Se ha demostrado que la prevalencia del virus Eyach
era similar en las garrapatas de Ardenas y similar a
las tasas del TBEV en Alsacia.®

La viremia de larga duracion del virus Eyach obser-
vada en ratones sugiere que estos ultimos podrian
ser el reservorio natural de este virus. Sin embargo,
un estudio preliminar de prevalencia realizado en
topos recogidos en la misma zona de las garrapatas
(Ardenas) no reveld la presencia del virus.®

EPIDEMIOLOGIA

Comunmente estos virus se transmiten por garrapa-
tas, aunque algunos también pueden transmitirse por
moscas Culicoides o mosquitos. El VEON provoca
gastroenteritis aguda con sintomas hemorragicos en
ovejas y cabras, con tasas de mortalidad superiores
al 90% en algunas poblaciones. Fue identificado por
primera vez como el agente causante de la enfer-
medad en 1917 y es transmitido por la garrapata
Rhipicephalus appendiculatus. Los humanos pueden
infectarse por este virus, pero sélo sufren enferme-
dad leve. Por otro lado, el VGAN también causa la
enfermedad en ovejas y cabras; lo transmite la garra-
pata Haemaphysalis intermedia.? El virus Grotenhout
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ha sido aislado de garrapatas hembras de ciervo
(Ixodes ricinus, también conocida como garrapata
del ricino o garrapata de la oveja) procedentes de
Bélgica.® Es importante destacar que las aves migra-
torias pueden interactuar con las garrapatas y los
patdgenos transmitidos por ellas.

Otros virus emergentes son el BJNV, virus Alongs-
han, virus Songling, virus de la garrapata Tacheng,
ademas del virus del sindrome de la fiebre grave con
trombocitopenia. Lo anterior pone de manifiesto la
importancia de la vigilancia y el descubrimiento de
enfermedades infecciosas emergentes.”

En un estudio realizado en Mongolia entre 2017
y 2018 se indentificé que 70% de las infecciones
por BJNV ocurrieron en hombres, principalmente
agricultores y trabajadores forestales que viven en
zonas montafiosas 0 boscosas y trabajaban en el
campo. El 100% de los casos tenian antecedentes
de picaduras de garrapata antes de la aparicién de
la enfermedad. La edad media de los pacientes era
de 48 anos. El periodo de incubacion fue de siete
dias (rango 2-42 dias); el 89.5% no tenia ninguna
comorbilidad.* Se obtuvieron secuencias parciales
de ARN viral de garrapatas y animales domésticos
mediante ensayos de RT-PCR y analisis filogenético,
revelando que estaban estrechamente relacionadas
con pacientes humanos. Esto sugiere que pueden
funcionar como posibles vectores y reservorios
animales para este virus emergente.*

DATOS CLIiNICOS

Se ha reportado que las especies de nairovirus causan
diferentes patologias en los seres humanos; en algu-
nos casos pueden estar asociadas con mortalidad.®

Los sintomas mas comunes son fiebre, cefalea,
tos, escalofrios, mialgia o artralgia, dolor abdominal,
opresion toracica, vomito, linfadenopatia, diarrea y
nauseas, depresion, coma, fatiga, falta de apetito,
erupciones cutaneas o petequias. En algunos casos
los pacientes enferman gravemente debido a la
disnea e incluso puede causar la muerte.*

LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio revelan un nivel elevado
de proteina C reactiva de alta sensibilidad. Se ha
observado una disfuncién organica multiple, siendo
el dafio mas comun en el higado, seguido del cora-
z6n y el riidn. En general, los pacientes presentan
aumento en alanina aminotransferasa, aspartato
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aminotransferasa, lactato deshidrogenasa, creatina
quinasa y creatinina sérica. En algunos pacientes se
han observado trastornos de la coagulacién sangui-
nea, niveles elevados de tiempo de tromboplastina
parcial activada y dimero D.*

TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes son tratados con una
combinacién de bencilpenicilina y ribavirina. La bencil-
penicilina sodica se administra en una dosis de cuatro
millones de unidades al dia por via intramuscular
y la ribavirina en una dosis de 0.5 g al dia por via
intravenosa. Los sintomas suelen desaparecer tras el
tratamiento durante 7-14 dias. Para los pacientes en
estado critico, se recomienda la ventilacion mecanica
para tratar la insuficiencia respiratoria.*
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Fiebre aguda con exantema: aproximacion
al diagnostico diferencial’

Acute fever with rash: approach to differential diagnosis

Asia Castro Pérez*

* Adscrita a Infectologia, Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. México.
" Seccion a cargo del Dr. Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa. Servicio de Infectologia Pediatrica.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 14 afos, originario
y residente de Chihuahua, México.

Antecedentes heredofamiliares: madre sana
de 33 afnos, padre ausente, tres hermanos sanos.
Antecedentes personales no patolégicos: vive en
casa propia con piso de cemento y techo de lamina,
cuatro habitaciones para cinco personas, con todos
los servicios; convive con un perro vacunado y
desparasitado; esquema de vacunacion completo.
Antecedentes personales patoldgicos: niega alergias,
cirugias, traumatismos, hospitalizaciones y enferme-
dades exantematicas.

01.04.2025: inicia con cefalea generalizada de
moderada intensidad, holocraneana, sin desenca-
denante aparente, asociada a mareo.

02.04.2025: el paciente refiere marcha alterada
con dificultad para mantenerse en pie; aparece exan-
tema que inicia en extremidades inferiores y poste-
riormente se generaliza. Se trata de un exantema
maculopapular eritematoso, no pruriginoso. Acude
con médico general, quien diagnostica faringitis e
inicia antibiético no especificado.

05.04.2025: sin mejoria tras tres dias de antibi6-
tico oral; se agrega fiebre no cuantificada, vomito
de contenido biliar en seis ocasiones precedido
de nausea y arqueo. Presenta dolor abdominal de

moderada intensidad en epigastrio, sin irradiacio-
nes, exacerbado por el vémito y sin atenuantes.
Evacuaciones de consistencia disminuida en tres
ocasiones, sin moco ni sangre. Acude a urgencias
para valoracion.

04.06.2025 (ingreso a urgencias): peso: 53
kilogramos, talla: 1.68 metros, frecuencia cardiaca:
125 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 32
respiraciones por minuto, temperatura: 39.1 grados
Celsius, tension arterial: 98/56 milimetros de mercu-
rio, saturacion de oxigeno al aire ambiente: 91%.

A la exploracién fisica, el paciente presenta
mucosa oral seca con datos de deshidratacion. El
abdomen es doloroso a la palpacion profunda en
epigastrio, con borde hepatico palpable a 4 cm por
debajo del margen costal. Se observa un exantema
maculopapular violaceo generalizado, con predomi-
nio en extremidades inferiores, que no palidece a
la digitopresion (Figura 1). En la extremidad inferior
izquierda se identifica una lesion puntiforme negruzca
(Figura 2). El llenado capilar es inmediato.

LABORATORIOS

04.06.2025: biometria hematica: Hg 13.7 g/dL,
leucocitos 4,170 mm3, neutrdfilos 3,140 mm3, linfo-
citos 560 mm?3, monocitos 200 mm?, eosindfilos 10
mm?, plaquetas 15,000 mm?,
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Figura 1:

A) Cara del paciente con exantema
petequial y ligero edema en parpados.
B) Abdomen con exantema petequial.

Quimica sanguinea: sodio 120 mEq/L, potasio 3.8
mmol/L, cloro 89 mmol/L, calcio 7.5 mg/dL, glucosa
78 mg/dL, creatinina 2.0 mg/dL, bilirrubina total 3.5
mg/100 mL, bilirrubina directa 1.4 mg/100 mL, aspar-
tato transaminasa 120 mU/mL, alanina transaminasa
640 mU/mL, albumina 3.1 g/dL.

El paciente fue ingresado a la Unidad de Cuidados
Intensivos con signos de choque séptico. Se adminis-
traron aminas vasoactivas y el paciente fue intubado.

Figura 2:

A) Extremidad inferior con exantema
petequial y lesién negruzca puntiforme.
B) Radiografia de abdomen.

PREGUNTAS

Pregunta 1. ;Cual es el tratamiento empirico
inicial recomendado en este paciente con datos
de gravedad?

a) Ceftriaxona y doxiciclina
b) Ampicilina y amikacina
c) Terapia de sostén

d) Aciclovir intravenoso

Contenido



Castro PA. Fiebre aguda con exantema

Rev Latin Infect Pediatr. 2025; 38 (3): 119-121

Pregunta 2. Factores asociados a mal prondstico en
infecciones sistémicas febriles con exantema:

a) Retraso en el diagndstico e inicio del tratamiento

b) Paciente inmunocomprometido

c) Alta carga viral

d) Compromiso neuroldgico, renal o pulmonar desde
el inicio

Pregunta 3. ;Qué diagndsticos diferenciales se
deben considerar en un paciente con fiebre, exan-
tema y antecedente de viaje a zona endémica?

a) Sarampion

b) Leptospirosis

c) Dengue

d) Todas las anteriores
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Pregunta 4. En relacion con la prevencion de esta
enfermedad, la medida mas efectiva es:

a) Aplicar profilaxis antibidtica tras la picadura de
garrapata

b) Mantener vacunacion actualizada en edad
pediatrica

c) Evitar la exposicion a garrapatas mediante ropa
protectora y revisién de mascotas

d) Administrar desparasitantes humanos de manera
periddica

Correspondencia:
Dra. Asia Castro Pérez
E-mail: asiacastro90 @ gmail.com

Ver respuesta al caso clinico: ;Cual es su diagnostico?
https://dx.doi.org/10.35366/121976
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Sepsis por Elizabethkingia meningoseptica
en un recién nacido: reporte de caso

Elizabethkingia meningoseptica sepsis in a newborn: case report
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RESUMEN

Elizabethkingia meningoseptica es una bacteria gramnegativa
que causa infecciones oportunistas. Se suele encontrar en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), a menudo
resultando en la muerte de los pacientes debido a su alta tasa
de resistencia a los antibiéticos, aunado a su prevalencia en
pacientes inmunocomprometidos y neonatales. Se presenta el
caso de un paciente masculino que ingresé a la UCIN en su
primer dia de vida para la monitorizacién de signos vitales, debido
a la presencia de un rabdomioma en el ventriculo derecho y la
sospecha de esclerosis tuberosa. Durante su estancia el paciente
presentd distensién abdominal acompanada de evacuaciones
sanguinolentas, ademas de trombocitopenia y alteracion en los
tiempos de la coagulacién. Se identificé E. meningoseptica en un
hemocultivo periférico, lo que llevé al diagndstico de sepsis. Fue
exitosamente tratado con levofloxacino y vancomicina, tal como
reporta la literatura. El caso remarca los posibles factores de riesgo
responsables en el desarrollo de la sepsis en este paciente, asi
como la importancia del abordaje antibidtico y la identificacion de
E. meningoseptica como un patégeno emergente en las UCIN.

Palabras clave: sepsis, recién nacido, infecciones oportunistas,
unidad de cuidados intensivos neonatales.

ABSTRACT

Elizabethkingia meningoseptica is a gramnegative bacterium that
causes opportunistic infections. It is commonly observed in the
neonatal intensive care units (NICU), often resulting in patient
death due to its high rate of antibiotic resistance and its prevalence
in immunocompromised patients and neonates. The present case
report a male product who was admitted at the NICU on his first
day of life for vital signs monitoring, due to the presence of a right
ventricular rhabdomyoma and suspicion of tuberous sclerosis.
Abdominal distension with hemorrhage, thrombocytopenia, and
altered coagulation times developed during his stay. This led
to the diagnosis of sepsis, together with the identification of E.
meningoseptica in a peripheral blood culture. As reported in the
literature, the patient was successfully treated with levofloxacin
and vancomycin. The case highlights the importance of antibiotic
approach and the identification of E. meningoseptica as an
emerging pathogen in the NICU, as well as the possible risk
factors responsible for the development of sepsis in this patient.

Keywords: sepsis, newborn, opportunistic infections, neonatal
intensive care unit.
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INTRODUCCION

Elizabethkingia meningoseptica es un bacilo gram-
negativo aerobio, catalasa y oxidasa positivo y no
fermentador de glucosa, descrito en 1959 por Eliza-
beth King. Se han reportado seis serotipos (A-F); sin
embargo, el serotipo C se describe como el causante
de la mayoria de los casos de meningitis por este
microorganismo.’

A pesar de ser un microorganismo ampliamente
distribuido en el ambiente, a menudo encontrado
en las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN), en ocasiones cultivado a partir de muestras
tomadas de lavabos y agua del grifo,? rara vez provo-
ca enfermedad en el ser humano. Se han reportado
casos de meningitis y de septicemia en pacientes
inmunocomprometidos y en recién nacidos.?

Bloch y colaboradores realizaron un estudio en
el que revisaron una serie de casos y encontraron
que uno de los factores de predisposicion a esta
enfermedad en neonatos es la prematuridad, siendo
registrada en el 58% de los casos.*

E. meningoseptica se caracteriza por ser un
microorganismo resistente a los antibiéticos usados
en la mayoria de las bacterias gramnegativas. Esto
debido a que posee genes para la produccion de
metalobetalactamasas, los cuales actuan hidrolizan-
do los betalactamicos, ademas de ser inmune a los
inhibidores de betalactamasas.®

Se presenta el caso de un paciente masculino en
su primer dia de vida y estancia en la UCIN. Durante
su hospitalizacién, desarrolla sepsis secundaria a una
infeccién por E. meningoseptica.

PRESENTAC’I(’)N DEL
CASO CLINICO

Paciente masculino nacido de 39 semanas de gesta-
cion, obtenido por cesarea, con exploracion fisica
aparentemente normal y somatometria adecuada
para la edad gestacional.

Ingresa a la UCIN para monitoreo de signos
vitales, dado que se identificé un hallazgo compatible
con rabdomioma en la pared del ventriculo derecho
en ultrasonido prenatal. Lo anterior fue confirmado
mediante una ecocardiografia, donde se reporto
dicha estructura con un tamafo de 2.9 x 2.9 mm,
sin compromiso hemodinamico. Se complementa
su abordaje con los departamentos de genética,
neurologia y cardiologia por sospecha de esclerosis
tuberosa; ademas, se administré sirolimus como

parte del tratamiento para el rabdomioma y se colocé
catéter umbilical.

Durante su quinto dia de vida y de estancia hospi-
talaria, el paciente presentd evacuaciones sanguino-
lentas y distensiéon abdominal. Se realizaron pruebas
de laboratorio, en donde se encontrd trombocitopenia
y tiempos de coagulacion prolongados. Se traté de
manera empirica con cefotaxima y metronidazol,
ademas de colocar catéter central percutdneo debido
a la sospecha de una enterocolitis.

Al séptimo dia, el paciente presentd deterioro
clinico con disminucién de peristalsis y aumento del
perimetro abdominal. Se identificé en hemocultivo
E. meningoseptica mediante método MALDI-TOF,
por lo que se procedié a administrar tratamiento
con levofloxacino y vancomicina, de acuerdo con la
susceptibilidad en antibiograma (Tabla 1).

Se integro el diagndstico de sepsis por E. menin-
goseptica, debido a que presenté trombocitopenia y
tiempos de coagulacion aumentados. Esto con base
en los criterios de Phoenix para sepsis en pacientes
pediatricos.®

El paciente se mantuvo afebril, con evacuaciones
normales y sin alteraciones en los signos vitales ni
en la exploracion fisica. Cumplié con el tratamiento
por 10 dias y egreso posterior a 58 dias de estancia
hospitalaria, después de resolver otro evento infec-
cioso no relacionado y llevando seguimiento por parte
de los servicios de cardiologia, neurologia y genética.

DISCUSION

Podemos identificar a E. meningoseptica como
un desafio en aumento en entornos hospitalarios.
Esto se debe en parte al uso frecuente de antibio-
ticos de amplio espectro en hospitales, lo que crea
un ambiente propicio para el crecimiento de esta
bacteria y otras similares que desarrollan resisten-
cia a los medicamentos. Ademas, los pacientes que
contraen infecciones por esta bacteria suelen tener
varios factores de riesgo, como condiciones médicas
subyacentes y periodos de hospitalizacién prolon-
gados en UCIN. Aunque no todos los pacientes
presentan estos factores, la prematuridad se consi-
dera el riesgo mas significativo. Segun lo reportado
en la literatura, la principal via de infeccién es la
contaminacion de los catéteres, siendo este el caso
en el paciente presentado.’

El diagnéstico fue realizado mediante espectro-
metria de masas; sin embargo, estudios genémicos
reportan semejanza entre diferentes cepas de la
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Tabla 1: Hemocultivos tomados en el dia siete de vida y de estancia hospitalaria.

Sitio de toma Aislamiento Antibiograma
Central Elizabethkingia R: amikacina, ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima, cefepima,
meningoseptica gentamicina, imipenem, meropenem, tobramicina
|: Pip/tazo
S: levofloxacino, ciprofloxacino, trimetoprima/sulfametoxazol
Periférico (miembro Elizabethkingia R: amikacina, ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima, cefepime,
superior izquierdo) meningoseptica gentamicina, imipenem, meropenem, tobramicina

|: Pip/tazo

S: levofloxacino, ciprofloxacino, trimetoprima/sulfametoxazol

| = intermedio, R = resistente, S = sensible.

misma familia, lo cual puede influir en la epide-
miologia real y la reportada con respecto a estas
bacterias.’

La mortalidad reportada en este tipo de pacientes
es del 33-52%, siendo los principales predictores el
sistema inmunolégico del paciente y la instalacion de
un tratamiento en las primeras 72 horas.’

Al ser un patégeno cuya frecuencia aun no
representa un problema de salud, no existen guias
de tratamiento; sin embargo, se recomienda manejar
la infeccién con base en su antibiograma, asi como
la administracion de fluoroquinolonas.’

Diversos estudios han comparado regimenes
de tratamiento en los cuales se administr6 fluo-
roquinolona como principal farmaco, observando
una mortalidad menor en 14 dias frente a los
tratamientos en que no se administré dicho farmaco.
Los porcentajes reportados fueron de 8.3 y 33.3%,
respectivamente.®

En el caso presentado, el tratamiento estuvo
compuesto por levofloxacino y vancomicina, y resultd
ser eficaz para tratar la infeccion; sin embargo, el rol
de la vancomicina como tratamiento para infecciones
por E. meningoseptica es motivo de controversia
en la comunidad médica, por lo cual se recomienda
agregar un segundo antibiotico, siendo las fluoro-
quinolonas, el linezolid o la rifampicina las opciones
preferibles.’

CONCLUSIONES

E. meningoseptica es un microorganismo oportunis-
ta que ha emergido como una creciente amenaza
en pacientes vulnerables, tal como recién nacidos,
pacientes inmunosuprimidos y aquellos con largas

estancias hospitalarias o con uso de antibioticos de
amplio espectro.

Actualmente no se cuentan con protocolos para
el manejo de infecciones por esta bacteria, pero
la evidencia muestra que el aislamiento, buenos
protocolos de higiene y el uso de fluoroquinolonas
tienen un resultado favorable en estos pacientes.
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RESUMEN

Introduccion: los abscesos cerebrales son infecciones mortales
si no se tratan a tiempo. Tienen prevalencia en nifios, en compa-
racion con adultos, y se asocian a mayores indices de mortalidad.
Generalmente son precedidos por infecciones respiratorias
como otitis y sinusitis. En la mayoria de los casos se emplea el
tratamiento combinado con antibidticos y drenaje quirdrgico. Las
posibles complicaciones pudieran ser fatales, aun con la terapia
adecuada. Reporte de caso: se presenta el caso de una prees-
colar de tres afos de edad, de sexo femenino, con antecedente
de cuadro respiratorio, que acude a la emergencia por presentar
convulsiones y cefalea; al examen fisico llama la atencién otalgia
izquierda asociada a dolor y aumento en la sensibilidad en la
region mastoidea. En los examenes de laboratorio se observa
leucocitosis (18,770/mm?3) con neutrofilia, trombocitosis 628,000/
mmé&, elevacion ligera de reactante de fase aguda PCR 8.35 mg/
dL (valores normales 0.10-0.30 mg/dL), ferritinemia 250.20 ng/
dL (valores normales 7-140 ng/dL). Con base en los hallazgos
clinicos y de laboratorio, se solicitaron estudios de imagenes;
en la tomografia se evidencié una hipodensidad en el hemisferio
izquierdo, confirmada en la resonancia magnética, ademas de
trombosis del seno transverso izquierdo. La paciente recibi
cobertura antibiética adecuada durante su hospitalizacion, terapia
anticoagulante con heparina de bajo peso molecular, asi como
manejo quirdrgico, con buen resultado clinico. Conclusiones:
los abscesos cerebrales son infecciones mortales. En el caso
descrito, tras presentar dos eventos convulsivos asociados con
los hallazgos de las imagenes, el inicio temprano de antibiéticos
y la terapia anticoagulante, la paciente presenté una evolucion
clinica favorable.

Palabras clave: abscesos cerebrales, otitis media aguda,
otomastoiditis, trombosis del seno venoso.

ABSTRACT

Introduction: brain abscesses are fatal infections if not treated
promptly. They are more prevalent in children than in adults and
are associated with higher mortality rates. They are generally
preceded by respiratory infections such as otitis media and
sinusitis. Combined treatment with antibiotics and surgical
drainage is the most commonly used. The complications that may
occur can be fatal, even with appropriate therapy. Clinical case:
we present the case of a 3-year-old female preschooler with a
history of respiratory symptoms who came to the emergency room
with seizures and headache. The physical examination revealed
left earache associated with pain and increased sensitivity in
the mastoid region. Laboratory tests revealed leukocytosis
(18,770/mm3) with neutrophilia, thrombocytosis 628,000/mma3,
mild elevation of acute phase reactant CRP 8.35 mg/dL (normal
values 0.10-0.30 mg/dL), and ferritinemia 250.20 ng/dL (normal
values 7-140 ng/dL). Based on the clinical and laboratory findings,
imaging studies were ordered. CT revealed hypodensity in the
left hemisphere, confirmed by MRI, in addition to thrombosis
of the left transverse sinus. During hospitalization, the patient
received appropriate antibiotic treatment, anticoagulant therapy
with low-molecular-weight heparin, and surgical management,
with good clinical outcomes. Conclusions: brain abscess are
fatal infections. In this case, after presenting two convulsive events
associated with the imaging findings, early initiation of antibiotics
and anticoagulant therapy, the patient had a favorable clinical
evolution.

Keywords: brain abscess, acute otitis media, otomastoiditis,
venous sinus thrombosis.
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INTRODUCCION

Los abscesos cerebrales son infecciones intracra-
neales generalmente precedidas por infecciones
respiratorias.’ La incidencia global de los abscesos
cerebrales oscila entre 0.3 a 1.3 por cada 100,000
casos; en la poblacion pediatrica, la incidencia es de
0.5 por cada 100,000 nifos.?

El nivel socioeconémico desempefia un rol funda-
mental en este tipo de patologias; la falta de recursos
limita el acceso a los servicios de salud, exponiendo
mucho mas a la poblacion de bajos recursos en
comparacioén con los nifios cuyos padres tienen un
estrato econémico superior.® Durante la pandemia
de COVID-19, la incidencia de infeccionas intra-
craneales sufrié un incremento, incluso en estratos
socioecondmicos altos.**

Los factores de riesgo para desarrollar abscesos
cerebrales son infecciones respiratorias como otitis,
mastoiditis o sinusitis; por otro lado, existen factores
de riesgo no respiratorios como procedimientos
gastrointestinales, dilataciones esofagicas, enferme-
dades cardiacas y, sobre todo, estados de inmuno-
supresioén.'*¢7 Los microorganismos involucrados en
esta patologia dependen de factores de riesgo como
edad, inmunocompetencia, localizacion, estrato
cultural y socioeconémico; de mayor prevalencia son
Streptococcus, Staphylococcusy bacterias entéricas
gramnegativas.>®°

Los abscesos cerebrales pueden estar ubicados
por encima o por debajo de la duramadre, conocidos
como epidural o subdural, respectivamente; su fase
inicial se conoce como cerebritis. El tratamiento
depende de la ubicacién y es dual: clinico, basado
en terapia antibidtica, y quirdrgico.®?

REPORTE DE CASO

Se trata de una nifa de tres afos de edad con
antecedente de rinitis crénica. La paciente acude
por un cuadro clinico de 17 dias de evolucién que
inicia con fiebre y otalgia izquierda, el cual fue trata-
do con cefuroxima por siete dias, persistiendo la
fiebre y agregandose rinorrea y halitosis. Acude por
segunda ocasién a su médico solicitando nuevos
examenes, en los cuales se reporto cultivo de orina
E. coli, recibiendo terapia antibiética con amoxicili-
na/clavulanico y amikacina. Sin embargo, tres dias
previos al ingreso, presenta cefalea de moderada
intensidad; el dia de su ingreso presenta movimien-
tos tonicos clonicos por dos ocasiones, asociados

a nistagmo, chupeteo y movimientos clénicos de la
mano derecha. Se administra oxigeno suplementario
y diazepam, luego impregnacion con fenitoina a 20
mg/kg y mantenimiento a 5 mg/kg/dia.

Al examen fisico se evidencio otalgia izquierda
asociada a dolor y aumento en la sensibilidad en
la region mastoidea. Los examenes solicitados
revelaron leucocitosis (18.770/mm?) con neutrofilia,
trombocitosis (628.000/mm?®), elevacion de reactante
de fase aguda PCR 8.35 mg/dL (valores normales
0.10-0.30 mg/dL), elevacién de ferritina 250.20
ng/dL (valores normales 7-140 ng/dL). Ante la
alta sospecha de otomastoiditis, se inicié terapia
antibidtica intravenosa con ceftriaxona (100 mg/kg/
dia) y vancomicina (60 mg/kg/dia). La paciente fue
valorada por los servicios de neurologia, neurocirugia
e infectologia; se solicitd estudio de imagenes y se
realizé tomografia contrastada del cerebro, donde
se evidenci6é una imagen hipodensa en el hemisferio
izquierdo, compatible con absceso cerebral, ademas
de signos de trombosis del seno sigmoideo izquierdo.
En el corte de hueso mastoideo izquierdo se eviden-
ciaron signos de hiperdensidad, confirmandose la
otomastoiditis (Figura 1). Debido a ello, se solicitd
resonancia magnética de cerebro (Figura 2), asi
como venografia cerebral (Figura 3), evidenciandose
el absceso en el I6bulo temporal izquierdo, rodeado
por edema perilesional y ausencia de flujo sanguineo
en el seno venoso transverso y sigmoideo izquierdo.

Con base en estos hallazgos, se agrego a la
terapéutica heparina de bajo peso molecular una
dosis estandar de 1 Ul/kg dos veces al dia para
tratar la trombosis del seno venoso. Después de 25
dias de haber recibido antibiético via endovenosa, la
paciente fue intervenida quirdrgicamente, realizando-
le craniotomia y drenaje de la secrecion purulenta,
asi como lavados con amikacina intratecal, con
resultados favorables. Recibi6é antibidticos durante
cuatro semanas y heparina de bajo peso molecular,
sin nuevos eventos convulsivos ni deterioro clinico.
Previo al alta, se realizé una tomografia cerebral de
control, con buena resolucion del absceso (Figura 4).

DISCUSION

En general, los abscesos cerebrales son infec-
ciones encapsulada producidas por lesiones
focales cerca del parénquima cerebral. Dentro
de las principales causas de esta patologia estan
las infecciones 6ticas (25% en ninos y 55% en
adultos), lo que coincide con el caso descrito;
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Tomografia cerebral. Se observa hipodensidad
en el I6bulo temporal izquierdo (flecha azul) y
trombosis del seno venoso transverso izquierdo
(flecha roja). Hiperdensidad asociada con
osteomastoiditis izquierda (fleche verde).

otros factores son trauma local, sinusitis crénica
y meningitis bacteriana.'"'? La incidencia mundial
de los abscesos cerebrales en la poblacidén
pediatrica es baja, alrededor de 0.5-1 caso por
cada 100,000 ninos; este porcentaje es similar a
los pocos datos que existen en Latinoamérica.
Ademas, en esta region existen altos indices de
mortalidad asociados a abscesos cerebrales,’® a
diferencia del caso descrito, que tuvo una evolu-
cion clinica favorable.

El nivel socioeconémico juega un papel funda-
mental, ya que las poblaciones con bajos recursos
padecen con mayor frecuencia esta patologia.
Durante la pandemia de COVID-19 hubo casos
infradiagnosticados y se ocultaron cifras acerca de
la morbimortalidad de acuerdo al estrato socioeco-
noémico."3°

Resonancia magnética de cerebro.
Hiperintensidad en el lI6bulo temporal
izquierdo rodeado por edema (flecha
azul). B) Trombosis del seno venoso
transverso izquierdo (flecha roja).

La otitis media aguda es la principal causa
identificada como desencadenante de abscesos
cerebrales, aun con la terapia antibidtica correcta.'®
Esto coincide con el caso descrito, ya que, posterior
a recibir triple esquema antibiético por via oral, éste
no fue efectivo para impedir el desarrollo del absceso
cerebral secundario a otomastoiditis.

La mayoria de los patdgenos descritos son los
microorganismos encapsulados grampositivos y
negativos como S. pneumoniae, S. del grupo B,
S. aureus, H. influenzae y N. meningitidis.>*° Con
menor frecuencia se describen los microorganismos
gramnegativos y anaerobios como Proteus mirabilis,
S. aureus meticilino-resistente, Peptostreptococcus,
Fusobacterium spp, lo cual coincide con lo descrito
en Latinoamérica.®'* Pese a haber realizado el cultivo
de la secrecion aspirada posterior a craniotomia, no
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se aislé ningun germen, probablemente por el uso
de antibidtico previo.

Las complicaciones de la mastoiditis pueden ser
fatales si no se tratan pronto. Una de ellas, la mas
temible, es la trombosis del seno venoso asociada
con absceso cerebral, con independencia de su
localizacion intracraneal, subdural o epidural.” Sin
embargo, en el caso descrito, la paciente presentd
buena evolucién, a pesar de haber presentado el
absceso cerebral y la trombosis del seno venoso. En
general, los abscesos cerebrales deben ser tratados
de manera urgente. Algunos factores pueden retrasar
el tratamiento inicial con los antimicrobianos incorrec-
tos; asi, se debe tomar en cuenta el estrato socioe-
condmico, ya que los pacientes que se encuentran
dentro de la ciudad tienen facilidades de acceso
al hospital y posibilidades de recibir el tratamiento
adecuado tempranamente, en comparacion con los
que viven en areas rurales.

La terapia combinada con antibidticos, junto al
tratamiento neuroquirurgico, tienen resultados favo-
rables; la eleccién del antibiético correcto depende
de la sensibilidad del cultivo de secrecion obtenido.'®
En el caso descrito se empleé la misma terapéutica,
con resultados favorables, a pesar del retraso de la

Venografia en 3D por resonancia magnética cerebral (3D-
CEMRYV). Presencia del seno venoso derecho transverso normal
(fleche azul), ausencia del seno venoso transverso izquierdo (flecha
roja).
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Tomografia cerebral. Resolucion del absceso cerebral
(fleche azul) con liquido cefalorraquideo ocupando el espacio de la
lesién previa.

intervencion quirdrgica. El uso de anticoagulantes en
pacientes con trombosis del seno venoso tiene buen
prondstico y resultados favorables, en comparacién
con quienes no lo emplean.’® Esto coincide con una
evolucidn clinica satisfactoria en el caso descrito a
partir del uso de la terapia anticoagulante. Por otra
parte, la demora en el uso de anticoagulante puede
llevar a complicaciones fatales con alta tasa de
mortalidad.

CONCLUSIONES

El absceso cerebral es una enfermedad desafiante.
Si no se diagnostica y se trata a tiempo, puede tener
consecuencias fatales, incluso la muerte. El uso
correcto de antibiético debe ser inmediato; ademas,
el uso de terapia neuroquirurgica es crucial en la
evolucién favorable de los pacientes.
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RESPUESTA AL CASO CLINICO ;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
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Respuestas al caso clinico «Fiebre aguda con
exantema: aproximacion al diagnéstico diferencial»’

Answers to the clinical case «Acute fever with rash: approach to differential diagnosis»

Asia Castro Pérez*

* Adscrita a Infectologia, Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. México.
Seccién a cargo del Dr. Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa. Servicio de Infectologia Pediatrica.

Respuestas que sugieren al cuestionario

Pregunta 1.
Pregunta 2.
Pregunta 3.
Pregunta 4.

O Q0o O

La fiebre manchada de las montafas rocosas (RMSF,
por sus siglas en inglés) es una enfermedad febril
transmitida por garrapatas y causada por la bacteria
Rickettsia rickettsii. Se trata de la rickettsiosis mas
grave y frecuente en América del Norte.

R. rickettsii es un cocobacilo intracelular obliga-
do, inmovil, débilmente gramnegativo, de tamafo
pequeio (0.3-0.7 por 0.8-2.0 um). Infecta principal-
mente las células endoteliales y de musculo liso en
vasos pequenos y medianos, causando vasculitis
generalizada. Esto genera lesiones petequiales en
piel, aumento de la permeabilidad vascular, micro-
hemorragias y consumo plaquetario, que pueden
evolucionar a edema pulmonar, edema cerebral y
dafio multiorganico.’

EPIDEMIOLOGIA
Los seres humanos no son reservorios natura-

les de R. rickettsii. La transmisidon ocurre por la
picadura de garrapatas infectadas, en las cuales

la bacteria no ocasiona enfermedad. En Estados
Unidos, los vectores principales son la garrapata
del perro americano (Dermacentor variabilis) y la
garrapata de la madera de las montafas rocosas
(Dermacentor andersoni). En México, el vector mas
importante es la garrapata café del perro (Rhipi-
cephalus sanguineus). También se han identificado
especies del género Amblyomma como posibles
vectores, aunque su papel no esta claramente defi-
nido. Todas las etapas activas de R. sanguineus
(larva, ninfa y adulto) pueden transmitir la bacteria
al humano. En contraste, en Dermacentor, solo los
adultos son responsables de la transmision.?

La presencia de perros callejeros facilita la
diseminacién de garrapatas, aumentando el riesgo
de infeccién en humanos. Los nifios menores de
10 afos representan una proporcion importante
de los casos, probablemente por su cercania con
animales y actividades al aire libre. Las garrapatas
se encuentran en zonas montanosas, areas de pasto,
parques y zonas residenciales, con mayor actividad
en primavera y verano.®

CUADRO CLIiNICO
El periodo de incubacion es corto, de 3 a 12 dias

tras la mordedura de una garrapata infectada. La
triada clasica de fiebre, exantema y antecedente
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de mordedura sélo aparece en una minoria de los
pacientes. En un comienzo los sintomas incluyen
fiebre de inicio subito, cefalea, escalofrios, malestar
general y mialgias. Pueden anadirse nausea, vomi-
to, dolor abdominal, anorexia y fotofobia.”

El exantema caracteristico aparece entre el segun-
do y el cuarto dia posteriores al inicio de la fiebre.
Es maculopapular y eritematoso. Inicia en tobillos,
mufnecas y antebrazos, extendiéndose a palmas,
plantas, troncoy cara. Conforme avanza, las lesiones
pueden tornarse petequiales. En nifios menores de
15 anos, el exantema es mas frecuente y temprano.
Otros hallazgos clinicos incluyen dolor abdominal
que simula cuadros de apendicitis o colecistitis,
diarrea, inyeccion conjuntival, edema periorbitario,
hepatomegalia y esplenomegalia.

Las formas graves incluyen meningoencefalitis,
lesién renal aguda, sindrome de distrés respiratorio
agudo, necrosis cutdnea, choque, arritmias y crisis
convulsivas. También se han descrito vasculitis
similares a la enfermedad de Kawasaki. Las secuelas
neurolégicas cronicas pueden ser paralisis, pérdida
auditiva, neuropatia periférica, incontinencia y
disfuncion motora o cerebelosa. La gangrena cutanea
puede resultar en amputacion.®

DIAGNOSTICO

El diagndstico definitivo se realiza con inmu-
nofluorescencia indirecta (IFl), considerada el
estandar de oro. En fases iniciales, la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) permite detectar
ADN de R. rickettsii. Los hallazgos de labora-

torio incluyen trombocitopenia, hiponatremia y
elevacion leve de transaminasas. El liquido cefa-
lorraquideo suele mostrar pleocitosis linfocitica
leve, proteinas discretamente elevadas y glucosa
normal.®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EN FIEBRE Y EXANTEMA

Durante las fases iniciales, las enfermedades
transmitidas por garrapatas son clinicamente indis-
tinguibles de multiples enfermedades virales exan-
tematicas, especialmente en la poblacién pediatrica.
Pueden simular gastroenteritis viral, infecciones del
tracto respiratorio superior, neumonia, infecciones
de vias urinarias, sepsis bacteriana, trombocitopenia
inmune primaria, vasculitis idiopaticas o0 meningoen-
cefalitis de origen viral o bacteriano. Se enlistan en la
Tabla 1 los diagndsticos diferenciales que se presen-
tan con exantema y fiebre que debe sospecharse y
descartarse.

PRONOSTICO

El retraso en el inicio del tratamiento es el factor
de riesgo mas importante asociado con la mortali-
dad. La mortalidad general oscila entre 5y 10% si el
tratamiento se inicia temprano, pero puede alcanzar
hasta 40-50% cuando se retrasa mas alla de ocho a
nueve dias. Los factores de riesgo para desenlace
fatal incluyen: menores de 10 afios, mayores de 40
afnos, consumo cronico de alcohol y deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.®

Tabla 1: Diagnésticos diferenciales en fiebre y exatema.

Infecciones bacterianas

Infecciones virales

Otras enfermedades

Meningococemia Pie, mano, boca Exantema por medicamentos
Sifilis secundaria Roséola Enfermedad de Kawasaki
Infeccion gonocécica diseminada Varicela Trombocitopenia inmune primaria
Endocarditis Sarampién Purpura trombocitopénica
Escarlatina Mononucleosis Sindrome de choque téxico
Enfermedad de Lyme Rubéola Eritema multiforme
Leptospirosis Infeccion aguda por VIH Sindrome de Stevens-Johnson
Tifus murino Parvovirus B19
Tifus endémico Dengue
Neumonia por Mycoplasma Chikungunya
Fiebre tifoidea o paratifoidea Zika

Fiebres hemorragicas virales
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PREVENCION

Actualmente no existe vacuna contra la fiebre
manchada de las montafas rocosas. La prevencion
se centra en evitar la mordedura de garrapatas
mediante uso de ropa protectora, repelentes, revi-
siones frecuentes en piel, mascotas y ropa, asi como
control ambiental en viviendas y patios. El retiro
oportuno de garrapatas antes de que se adhieran y
piquen puede reducir el riesgo de transmision, ya que
se ha documentado que la infeccion ocurre después
de un promedio de 2 a 20 horas de fijacién de la
garrapata.®
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