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Prologo

Las infecciones son una causa frecuente de consulta en
pediatria y requieren un enfoque clinico agil, preciso y
actualizado. Este libro ofrece una guia clara para el
diagnostico y tratamiento de las principales infecciones
en la infancia, basada en la evidencia y la experiencia
clinica. Esperamos que sea una herramienta util para
quienes cuidan la salud de los nifios.
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Definicion

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccion
rapidamente progresiva de los tejidos blandos,
caracterizada por una destruccion extensa de la fascia
superficial y subcutanea, con una evolucidon que puede
comprometer gravemente la vida del paciente si no se
diagnostica y trata de manera oportuna. Aunque es mas
comun en adultos, su presentacion en la poblacion
pediatrica, aunque infrecuente, representa un desafio
clinico significativo debido a su rapida progresion y la

dificultad para reconocerla en etapas tempranas.

En nifios, la fascitis necrotizante suele ser causada por
Streptococcus pyogenes, un coco grampositivo del grupo
A beta-hemolitico (GABHS), conocido por su capacidad
de generar infecciones invasivas graves, incluyendo el
sindrome de shock toéxico estreptocodcico (STSS). Esta
bacteria posee una serie de factores de virulencia que le
permiten invadir tejidos profundos, evadir la respuesta
inmune del huésped y desencadenar una respuesta

inflamatoria sistémica severa.
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El reconocimiento temprano de esta patologia en
pediatria es esencial, dado que su presentacion inicial
puede simular infecciones mas benignas como celulitis o
miositis. El retraso en el diagnostico y en el inicio del
tratamiento quirurgico y antimicrobiano adecuado se
asocia con una alta morbimortalidad. Por ello, el
presente capitulo tiene como objetivo revisar de manera
detallada los aspectos fundamentales de la fascitis
necrotizante por Streptococcus pyogenes en poblacion
pediatrica, incluyendo su epidemiologia, fisiopatologia,
manifestaciones clinicas, diagnostico, tratamiento y
prondstico, con base en la evidencia cientifica mas

reciente.

Epidemiologia

La fascitis necrotizante (FN) es una infeccidn rara pero
grave de los tejidos blandos, que puede afectar a
personas de cualquier edad, incluyendo la poblacion
pediatrica. Aunque la incidencia exacta en nifios es
dificil de determinar debido a la variabilidad en los

sistemas de vigilancia y notificacion, se estima que en
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paises industrializados la incidencia general de
infecciones invasivas por Streptococcus pyogenes oscila
entre 2 y 4 casos por cada 100,000 habitantes, con una
tasa de mortalidad en adultos entre el 10% y el 20%, y

en poblacion pediatrica entre el 3% y el 8%.

En los ultimos afios, se ha observado un aumento en la
incidencia de infecciones invasivas por S. pyogenes en

varios paises.

En cuanto a los factores de riesgo en la poblacion
pediatrica, se ha identificado que condiciones como la
varicela previa, traumatismos menores, cirugias recientes
y enfermedades cronicas pueden predisponer al
desarrollo de FN. Sin embargo, es importante destacar
que la FN también puede presentarse en nifios
previamente sanos, lo que subraya la necesidad de un
alto indice de sospecha clinica para un diagndstico

temprano y un manejo oportuno.

La mortalidad asociada a la FN en nifios varia segln la
region y la prontitud del tratamiento, pero se ha

reportado que puede alcanzar hasta un 42% en algunas
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series, lo que enfatiza la gravedad de esta infeccion y la
importancia de su reconocimiento 'y manejo

temprano[1,2].

Microbiologia

Streptococcus pyogenes, conocido como estreptococo del
grupo A, es un coco grampositivo que se dispone en
cadenas y es f-hemolitico en agar sangre. Este
microorganismo es responsable de diversas infecciones,
desde faringitis hasta enfermedades invasivas graves

como la fascitis necrotizante.
Factores de virulencia

La patogenicidad de S. pyogemes se atribuye a una
variedad de factores de virulencia que facilitan la
colonizaciéon, invasion y evasion del sistema
inmunolégico  del huésped:Capsula de acido
hialurdnico: Esta capsula es antigénicamente similar al
tejido conectivo humano, lo que le permite al patogeno
evadir la fagocitosis al ser reconocida como propia por el

sistema inmune.

11
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e Proteina M: Es una proteina de superficie que
inhibe la fagocitosis al unirse al factor H del
complemento, impidiendo la opsonizacion.
Ademas, facilita la adhesion a las células
epiteliales del huésped y es altamente antigénica,
existiendo multiples serotipos basados en
variaciones de esta proteina.

o Estreptolisinas O y S: Son hemolisinas
responsables de la lisis de eritrocitos, leucocitos y
plaquetas. La estreptolisina O es oxigeno-labil e
inmunogénica, mientras que la estreptolisina S es
estable en presencia de oxigeno y no induce una
respuesta inmune significativa.

e Exotoxinas pirogenas estreptococicas (Spe):
Incluyen SpeA, SpeB y SpeC, que actian como
superantigenos, desencadenando una activacion
masiva de linfocitos T y la liberacion de citocinas
proinflamatorias. Estas toxinas estdn implicadas
en el sindrome de shock toxico estreptococico y
en la fascitis necrotizante.

e Estreptoquinasa: Esta enzima convierte el

plasminégeno en plasmina, facilitando la

12
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degradacion de fibrina y permitiendo la
diseminacion del patogeno a través de los tejidos.

e Hialuronidasa: Degrada el acido hialurdnico del
tejido conectivo, promoviendo la propagacion de
la bacteria en los tejidos del huésped.

e DNasas: Estas enzimas despolimerizan el ADN
presente en el pus, reduciendo la viscosidad y
facilitando la diseminacion bacteriana.

e (5a peptidasa: Inactiva el componente C5a del
complemento, interfiriendo en la quimiotaxis de

neutrofilos hacia el sitio de infeccion[3].

Fisiopatologia

La fascitis necrotizante por Streptococcus pyogenes en
nifios es el resultado de una invasion bacteriana profunda
que afecta la fascia superficial, provocando una rapida
destruccion tisular mediada por toxinas y enzimas
bacterianas, asi como por la respuesta inflamatoria del
huésped. La infeccion suele comenzar tras una puerta de
entrada minima, como una herida menor, picadura de

insecto, traumatismo leve o incluso sin un antecedente

13
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claro aparente. En pacientes pediatricos, eventos
comunes como varicela o procedimientos quirirgicos
también pueden predisponer al desarrollo de esta

infeccion.

El proceso fisiopatolégico se inicia con la adhesion del
patégeno a las células del huésped, facilitada por
factores como la proteina M. Posteriormente, mediante
la accidbn de enzimas como la estreptoquinasa,
hialuronidasa y DNasas, S. pyogenes degrada las
barreras tisulares permitiendo su diseminacion a lo largo
del plano fascial. Durante este proceso, se liberan
exotoxinas pirdgenas estreptocdcicas (Spe), que actlian
como superantigenos al activar de forma masiva e
inespecifica a los linfocitos T, generando una “tormenta

de citocinas” que amplifica el dafo tisular.

Este fenomeno de activacion inmunoldgica masiva
desencadena una inflamacion sistémica, contribuyendo a
la disfuncion multiorganica, shock y coagulacion
intravascular diseminada en los casos mas graves. Al

mismo tiempo, las toxinas estreptocdcicas promueven
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necrosis de los tejidos afectados, sin necesidad de una
gran proliferacion bacteriana, lo cual explica por qué en
ocasiones las biopsias pueden mostrar escasa presencia

bacteriana a pesar de la extensa destruccion tisular.

La vascularizaciéon de la fascia superficial es limitada, lo
que impide una respuesta inmunitaria y un acceso
antibidtico adecuados, facilitando asi la progresion de la
infeccion. Esta pobre perfusion también contribuye al
dolor desproporcionado al examen fisico —uno de los
signos clinicos mas tempranos y caracteristicos de la

enfermedad[4,5].

Cuadro Clinico

En la fase inicial, los sintomas suelen ser similares a los
de una celulitis o miositis: fiebre, malestar general, dolor
localizado, eritema y tumefaccion de la zona afectada.
No obstante, un signo distintivo es el dolor
desproporcionado en relacion con los hallazgos fisicos.
Este dolor intenso y mal localizado, a menudo descrito
como profundo o quemante, puede aparecer incluso

antes de que sean evidentes cambios cutaneos
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importantes. En algunos casos, el nifio puede rechazar el
movimiento de una extremidad o manifestar un dolor

que interfiere con el suefio o la alimentacion.

Conforme la enfermedad progresa, el area afectada
puede volverse violacea, con aparicion de ampollas
hemorrégicas o bullas, induracién marcada, y signos de
necrosis. La piel puede presentar crepitacion al tacto si
hay formacién de gas subcutdneo, aunque esto es mas
comun en infecciones polimicrobianas. El compromiso
sistémico se manifiesta con taquicardia, hipotension,
confusiodn, oliguria y signos de shock séptico, pudiendo
evolucionar hacia un sindrome de disfuncion

multiorganica.

En pediatria, es fundamental estar alerta ante signos
sutiles como irritabilidad, rechazo a la alimentacion,
fiebre persistente sin foco claro o un aparente
traumatismo menor que evoluciona rapidamente con
inflamacion y dolor severo. La progresion clinica puede

ser tan rapida que en menos de 24 a 48 horas el paciente

16
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puede pasar de un cuadro febril inespecifico a una sepsis

severa con compromiso hemodindmico.

Comparado con los adultos, los nifios pueden tener una
menor capacidad para expresar o localizar el dolor, lo
que subraya la importancia de una evaluacion cuidadosa
ante cualquier cambio en el comportamiento, marcha o
movilidad, especialmente si hay signos cutdneos en

evolucion o antecedentes de traumatismo reciente[6,7].

Diagnostico

El diagnostico de fascitis necrotizante por Streptococcus
pyvogenes en pediatria es fundamentalmente clinico,
apoyado por hallazgos de laboratorio e imagen, pero el
desafio principal radica en su deteccion temprana, ya que
las manifestaciones iniciales pueden simular infecciones
menos graves como celulitis o abscesos. El retraso
diagnostico es una de las principales causas de

mortalidad asociada a esta patologia.

Clinicamente, debe sospecharse FN en cualquier nifio

con dolor severo desproporcionado al examen fisico,

17
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acompafiado de fiebre, mal estado general y signos
locales como eritema, edema progresivo, piel brillante,
coloracion violacea o la aparicion de ampollas o bullas.
La falta de respuesta a antibidticos empiricos en un
cuadro aparentemente banal también debe levantar

sospechas.

Los estudios de laboratorio pueden ser orientadores pero
no son diagnosticos por si solos. Es comun encontrar
leucocitosis con  desviacion a la  izquierda,
trombocitopenia, anemia, elevacion marcada de proteina
C reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacion globular
(VSG). La creatinfosfocinasa (CPK) puede estar elevada
si hay compromiso muscular, y la procalcitonina suele
aumentar en cuadros sépticos graves. La hiponatremia es
un hallazgo frecuente y puede asociarse a peor
pronostico. Los hemocultivos pueden ser positivos para
S. pyogenes en casos invasivos, y los cultivos de tejidos
profundos  obtenidos durante la  cirugia son

fundamentales para confirmar el diagndstico etioldgico.
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El puntaje LRINEC (Laboratory Risk Indicator for
Necrotizing Fasciitis), que incluye parametros como
PCR, sodio, creatinina, hemoglobina, leucocitos y
glucosa, ha sido utilizado en adultos para diferenciar FN
de otras infecciones de tejidos blandos, pero su validez
en poblacion pediatrica es limitada y ain controversial.
Por lo tanto, su uso debe ser cauteloso y no debe retrasar

la intervencion quirargica ante alta sospecha clinica.

En cuanto a estudios de imagen, la ultrasonografia puede
mostrar edema fascial y liquido subcutdneo, pero es
operador-dependiente y limitada para evaluar estructuras
profundas. La tomografia computarizada (TAC) puede
evidenciar engrosamiento de la fascia, presencia de gas
en tejidos blandos o liquido en planos fasciales. La
resonancia magnética (RM) es la técnica mas sensible
para detectar FN, mostrando hiperintensidad en la fascia
en secuencias T2 y realce con gadolinio, pero su
disponibilidad y el tiempo requerido para su realizacion

pueden limitar su utilidad en emergencias.
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En casos sospechosos, la confirmacion diagnoéstica se
realiza mediante exploracion quirargica, la cual permite
observar directamente la fascia necroética, sin sangrado,
decoloracion grisacea, escasa resistencia al corte y
exudado purulento o serohemorragico. Esta intervencion
no solo confirma el diagnostico, sino que representa un

paso terapéutico esencial[8,9].

Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial de la fascitis necrotizante (FN)
en pediatria es amplio, dado que sus manifestaciones
iniciales pueden simular diversas infecciones de tejidos
blandos o procesos inflamatorios. La clave estd en
reconocer los signos de progresion rapida y deterioro
sistémico que no son caracteristicos de otras entidades

mas comunes.

Una de las principales condiciones a considerar es la
celulitis bacteriana, que tipicamente presenta eritema,
calor, dolor y edema, pero su evolucion suele ser mas
lenta, responde mejor al tratamiento antibidtico y no se

asocia a dolor desproporcionado ni a signos sistémicos
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graves en etapas tempranas. Sin embargo, cuando una
celulitis empeora a pesar del tratamiento, se debe

sospechar evolucion a FN.

La miositis infecciosa también puede presentar dolor y
edema, pero generalmente se acompafia de elevacion
significativa de enzimas musculares (CPK), y la
afectacion es mas muscular que fascial. A diferencia de
la FN, el compromiso sistémico puede ser menos

dramatico en la fase inicial.

El sindrome compartimental agudo, especialmente en
extremidades, puede simular FN por el dolor intenso y la
inflamacion, pero suele estar relacionado con trauma o
inmovilizacion prolongada. En este caso, el dolor
también es desproporcionado, pero la piel puede no

mostrar signos inflamatorios evidentes en fases iniciales.

Otras infecciones profundas, como los abscesos
musculares o subcutaneos, deben diferenciarse mediante
estudios de imagen, ya que pueden coexistir con o
evolucionar hacia FN. Estos suelen presentar una

coleccion localizada, a diferencia de la diseminacion
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difusa en planos fasciales tipica de la fascitis

necrotizante.

El tromboflebitis séptica es otra entidad a considerar,
especialmente si el edema se acompana de fiebre y hay
antecedente de catéter venoso o infeccion sistémica. La
ecografia Doppler es 1til para descartar esta

complicacion.

Otras causas menos frecuentes incluyen picaduras de
insectos complicadas, artritis séptica (cuando el dolor es
articular), osteomielitis aguda y, en neonatos, onfalitis

severa con extension a planos profundos[10,11].

Tratamiento

El manejo de la fascitis necrotizante (FN) por
Streptococcus pyogenes en pediatria es una emergencia
médica que requiere una intervencion inmediata y
multidisciplinaria. El pronéstico del paciente depende en
gran medida de la rapidez con la que se inicien las

medidas terapéuticas adecuadas.
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Manejo médico

e Antibioticoterapia empirica y dirigida: La
administracion precoz de antibidticos de amplio
espectro por via intravenosa es fundamental. Las
guias clinicas recomiendan iniciar el tratamiento
con una combinacion de un betalactdmico (como
penicilina G sodica) y clindamicina, debido a su
efecto inhibidor de la sintesis de toxinas
bacterianas. Esta combinacién es especialmente
efectiva contra S. pyogenes, el principal agente
etioldgico de la FN en nifios.

e Manejo del shock y soporte intensivo: Los
pacientes con FN suelen presentar inestabilidad
hemodinamica y pueden desarrollar shock
séptico. Es esencial el monitoreo continuo en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos, con
soporte vasopresor, manejo de liquidos y control
estricto de las funciones organicas.

e Inmunoglobulina intravenosa (IVIG): En casos
de sindrome de shock tdéxico estreptococico

asociado a FN, la administracion de IVIG puede

23
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ser beneficiosa debido a su capacidad para
neutralizar las exotoxinas bacterianas y modular

la respuesta inflamatoria del huésped.

Manejo quirurgico

Desbridamiento temprano y agresivo: La
cirugia inmediata es crucial para eliminar el
tejido necrotico y detener la propagacion de la
infeccion. El desbridamiento quirurgico debe ser
amplio y puede requerir multiples intervenciones
para asegurar la completa remocion del tejido
afectado.

Cirugias repetidas: Debido a la naturaleza
progresiva de la FN, es comun que se necesiten
procedimientos quirdrgicos adicionales para
controlar la infeccidon y promover la cicatrizacion
adecuada.

Coordinacion multidisciplinaria: El manejo
optimo de la FN requiere la colaboracion de un

equipo multidisciplinario que incluya
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especialistas en infectologia, cirugia pediatrica,
cuidados intensivos, microbiologia y
rehabilitacion, para abordar de manera integral

las necesidades del paciente[12,13,14].

Prevencion

La prevencion de la fascitis necrotizante (FN) por
Streptococcus pyogenes en la poblacion pediatrica se
basa en estrategias dirigidas tanto a la vigilancia activa
de factores predisponentes como a la intervencion
oportuna en situaciones clinicas de riesgo. Dado que la
enfermedad puede surgir en nifios previamente sanos, las
medidas preventivas deben ser aplicadas de forma

amplia en contextos comunitarios y hospitalarios.

Uno de los pilares fundamentales de la prevencion es el
cuidado adecuado de las heridas cutdneas, incluyendo
rasguios, laceraciones, picaduras de insectos y heridas
quirdrgicas. Se recomienda una limpieza meticulosa,
antisepsia, y vigilancia periddica, especialmente si el
nifio presenta fiebre, dolor local progresivo o cambios en

la coloracion de la piel. En el entorno hospitalario, es
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crucial mantener una técnica aséptica estricta durante
procedimientos invasivos y en el cuidado de catéteres o

acCCCSOS vEnosos.

Otro factor preventivo clave es la deteccion temprana de
infecciones por S. pyogenes en la comunidad, como
faringitis  estreptococica o infecciones cutdneas
(impétigo), las cuales pueden actuar como reservorio
para cepas virulentas. El tratamiento antibidtico
oportuno de estas infecciones comunes puede reducir el
riesgo de diseminacion hacia formas invasivas, incluida

la FN.

En pacientes con antecedentes de infecciones
estreptococicas graves o que han padecido FN, puede
considerarse la profilaxis antibidtica en situaciones de
alto riesgo (por ejemplo, procedimientos quirdrgicos o
traumatismos mayores), aunque esta estrategia debe ser

valorada caso por caso.

Es importante también la educacion a cuidadores, padres
y personal de salud, enfocada en la identificacién de

signos de alarma como dolor intenso en un 4area
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aparentemente benigna, fiebre persistente, y la rapida
progresion de cambios cutaneos. La capacitacion del
personal médico en servicios de urgencia pediatrica para
identificar signos precoces de FN es esencial para

reducir la mortalidad asociada.

Ademas, en contextos de brotes comunitarios de S.
pyogenes, las autoridades de salud publica pueden
implementar medidas adicionales como la vigilancia
epidemiologica, notificacion obligatoria y control de
contactos estrechos, especialmente en guarderias,

escuelas o unidades hospitalarias pediatricas[15,16].
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Definicion

La neumonia necrotizante representa una forma grave y
poco comun de infeccidbn pulmonar caracterizada por
una extensa destruccion del parénquima pulmonar,
formacion de cavitaciones y necrosis tisular. Esta
condicion, particularmente devastadora en la poblacion
pediatrica, ha ganado atenciéon en los ultimos afios
debido a su asociacién con cepas hipervirulentas de
Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA,
por sus siglas en inglés), especialmente aquellas que
producen  toxinas como la  leucocidina  de

Panton-Valentine (PVL).

El MRSA, inicialmente considerado un patogeno
nosocomial, ha emergido con fuerza como causa de
infecciones adquiridas en la comunidad, afectando a
niflos previamente sanos y sin factores de riesgo
evidentes. Esta transicion ha modificado el perfil
epidemiologico 'y clinico de las infecciones

estafilococicas, con implicancias significativas en el
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diagndstico, tratamiento y prondstico de la neumonia en

pacientes pediatricos.

En los ultimos afios, diversos reportes clinicos y estudios
observacionales han descrito casos de neumonia
necrotizante causada por MRSA en nifios, con una
presentacion abrupta y curso clinico agresivo que puede
conducir rapidamente a insuficiencia respiratoria, shock
séptico y muerte si no se maneja adecuadamente. La
letalidad, aunque variable, es considerablemente mayor
en comparacion con otras formas de neumonia
bacteriana, lo que refuerza la necesidad de un
reconocimiento clinico precoz y un abordaje terapéutico

oportuno.

Epidemiologia

La neumonia necrotizante por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) ha emergido como una
preocupacion significativa en la poblacion pediatrica a
nivel mundial. Histéricamente, las infecciones por
MRSA se asociaban predominantemente al ambito

hospitalario. Sin embargo, en las tltimas décadas, se ha
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observado un incremento notable de infecciones
adquiridas en la comunidad (CA-MRSA), afectando a

nifios previamente sanos.

Estudios recientes indican que las neumonias
complicadas por CA-MRSA son cada vez mas
frecuentes en ninos. Por ejemplo, en un hospital
pediatrico de Argentina, se observo que, de 54 casos de
neumonia por S. aureus, el 85% fueron atribuidos a
CA-MRSA. Ademas, la tasa anual de neumonias por
CA-MRSA aument6 de 4,9 por cada 10.000 egresos en
2008 a 10,1 por cada 10.000 egresos en 2017.

La presencia de la leucocidina de Panton-Valentine
(PVL), una toxina asociada con mayor virulencia, se ha
identificado en cepas de CA-MRSA. Esta toxina estd
implicada en infecciones pulmonares graves, incluyendo

neumonia hemorragica necrotizante.

La mortalidad asociada a la neumonia necrotizante por
MRSA es elevada, alcanzando hasta el 56% en algunos
estudios. Esta alta tasa de mortalidad es especialmente

preocupante dado que la infeccion afecta principalmente
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a nifos y adultos jovenes previamente sanos y sin

factores de riesgo conocidos[1].

Fisiopatologia

La neumonia necrotizante por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) en pacientes pediatricos
es una entidad clinica grave que implica una compleja
interaccion entre la virulencia bacteriana y la respuesta

inmunolégica del huésped.
Mecanismos de Virulencia del MRSA

Una caracteristica distintiva de ciertas cepas de MRSA
es la produccion de la leucocidina de Panton-Valentine
(PVL), una exotoxina que forma poros en las membranas
de los leucocitos, conduciendo a su lisis y liberacion de
mediadores inflamatorios. La presencia de PVL se ha
asociado con infecciones mas agresivas y destructivas,

incluyendo neumonias necrotizantes.

Ademas de la PVL, S. aureus produce otras toxinas y
enzimas que contribuyen a su patogenicidad, como

hemolisinas y proteasas, que facilitan la invasion y

35



Infecciones Pedidtricas: Enfoque Diagndstico y Terapéutico

destruccion de tejidos. La resistencia a meticilina en
MRSA estd mediada por el gen mecA, que codifica una
proteina de wuniébn a penicilina alterada (PBP2a),
reduciendo la  eficacia de los  antibidticos

B-lactamicos[2,3,4].
Desarrollo de 1a Necrosis Pulmonar

La infeccion pulmonar por MRSA puede desencadenar
una respuesta inflamatoria descontrolada, caracterizada
por la liberacién masiva de citoquinas proinflamatorias y
la infiltraciéon de neutrofilos al tejido pulmonar. La
accion citotoxica de la PVL sobre los leucocitos, junto
con la liberacion de enzimas proteoliticas y radicales
libres, provoca dafo directo al parénquima pulmonar,
leading to necrosis tisular, formacion de cavitaciones y,
en casos severos, destruccion extensa del tejido

pulmonar(5].
Respuesta Inmunolégica del Huésped Pediatrico

En nifios, el sistema inmunoldgico atn en desarrollo

puede responder de manera menos eficiente a
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infecciones invasivas como las causadas por MRSA. La
inmadurez inmunolodgica puede contribuir a una mayor
susceptibilidad a infecciones severas y a una respuesta
inflamatoria exagerada, lo que agrava el dafio tisular y

complica el curso clinico de la neumonia necrotizante.

Presentacion Clinica

La neumonia necrotizante por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) en pacientes pediatricos
se caracteriza por una presentacion clinica severa y de
rapida progresion, que requiere una alta sospecha clinica

para su diagnéstico oportuno.
Signos y Sintomas Comunes

e Fiebre alta: Generalmente superior a 39°C,
persistente y de dificil control.
e Tos productiva: Frecuentemente acompanada de

esputo purulento o hemoptoico.
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e Dificultad respiratoria: Manifestada como
taquipnea, retracciones intercostales y aleteo
nasal.

e Dolor toracico: De tipo pleuritico, que puede
intensificarse con la respiracion profunda o la tos.

e Mal estado general: Incluye irritabilidad,

letargia y disminucion del apetito[6,7].
Evolucion y Complicaciones

La neumonia necrotizante por MRSA suele evolucionar

rapidamente hacia complicaciones graves:

e Sepsis y shock séptico: Hasta el 41% de los
casos pueden presentar estas condiciones,
requiriendo manejo intensivo.

e Empiema pleural: Observado en
aproximadamente el 96% de los pacientes,
caracterizado por la acumulacion de pus en la
cavidad pleural. Neumotérax: Presente en el
35% de los casos, debido a la ruptura de

cavidades necroéticas hacia el espacio pleural.
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e Insuficiencia respiratoria aguda: Que puede
requerir soporte ventilatorio mecanico.
e Manifestaciones cutaneas: Como abscesos o

celulitis, presentes en algunos pacientes|[8].
Hallazgos Radiologicos
Las imégenes toracicas suelen revelar:

e Consolidaciones pulmonares: Areas de
opacidad que indican inflamacién y acumulacion
de liquido en los alvéolos.

e Cavitaciones: Espacios aéreos anormales dentro
del parénquima pulmonar, resultado de Ila
necrosis tisular.

e Derrame pleural: Acumulacion de liquido en la
cavidad pleural, que puede evolucionar a

empiema[9].
Diagnostico

El diagnostico temprano y preciso de la neumonia
necrotizante por Staphylococcus aureus resistente a

meticilina (MRSA) en pacientes pediatricos es
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fundamental para iniciar un tratamiento adecuado y
mejorar el pronostico. Este proceso diagnostico se basa
en una combinacion de evaluacidn clinica, estudios de

imagen y pruebas microbiologicas[10].
Evaluacion Clinica

Los pacientes suelen presentar fiebre alta, tos productiva,
dificultad respiratoria y, en ocasiones, dolor toracico. La
persistencia o el empeoramiento de estos sintomas a
pesar del tratamiento antibidtico empirico adecuado debe
aumentar la sospecha de una neumonia necrotizante por
MRSA. Ademas, la presencia de signos de sepsis o
shock séptico, como taquicardia, hipotension y alteracion
del estado mental, refuerza la necesidad de una

evaluacion exhaustiva[11].
Estudios de Imagen

e Radiografia de toérax: Suele mostrar
consolidaciones extensas, cavitaciones Yy, en
muchos casos, derrame pleural. Sin embargo, la

radiografia puede no ser suficiente para evaluar
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completamente la extension de la necrosis
pulmonar

e Tomografia computarizada (TC) de torax: Es
mas sensible que la radiografia para detectar
cavitaciones, areas de necrosis y complicaciones
como empiema o neumotorax. La TC es
especialmente 1til en casos con sospecha de
complicaciones o cuando la evolucién clinica no

es favorable[12].
Pruebas Microbiologicas

e Cultivos: La obtencién de muestras para cultivo
es esencial. Los hemocultivos pueden ser
positivos en casos de bacteriemia. Ademas, la
aspiracion de secreciones traqueales o el lavado
broncoalveolar, si estan indicados, pueden
proporcionar muestras para cultivo y tincion de
Gram.

e Pruebas moleculares: La reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) permite la deteccion rapida

de genes especificos de resistencia, como el gen
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mecA, y de factores de virulencia, como la
leucocidina de Panton-Valentine (PVL). La
identificacion de PVL estd asociada con
infecciones mds agresivas y destructivas,

incluyendo la neumonia necrotizante.
Analisis de Laboratorio

e Hemograma  completo: Puede  revelar
leucocitosis o0, en casos graves, leucopenia.

e Parametros inflamatorios: Elevacion de la
proteina C reactiva (PCR) y de la velocidad de
sedimentacion globular (VSG).

o Gases arteriales: Para evaluar el estado de

oxigenacion y la presencia de acidosis.

La integracion de estos hallazgos clinicos, radioldgicos y
microbiologicos es crucial para el diagnostico preciso de
la neumonia necrotizante por MRSA en pacientes
pediatricos, permitiendo asi la implementacion de

estrategias terapéuticas adecuadas y oportunas[13,14].
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Consideraciones Clinicas y Diagnosticas

La rapida progresion de los sintomas, la presencia de
sepsis y las imagenes que muestran necrosis y cavitacion
deben aumentar la sospecha de neumonia necrotizante
por MRSA. La confirmacion diagnéstica se basa en el
aislamiento del patogeno y la identificacion de factores
de virulencia, como la leucocidina de

Panton-Valentine[15].

Tratamiento

El tratamiento de la neumonia necrotizante por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)
en pediatria requiere un abordaje integral que combine
antibidticos especificos, soporte clinico intensivo y, en
ocasiones, intervenciones quirdrgicas. El tratamiento
antimicrobiano empirico inicial debe contemplar el uso
de vancomicina, siendo el farmaco de eleccidn en
infecciones graves, con alternativas como clindamicina
para casos mas leves sin bacteriemia, o linezolid en
situaciones de falla terapéutica o contraindicacion a

vancomicina. La duracidon del tratamiento suele
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extenderse entre 4 y 6 semanas, ajustandose a la
evolucion clinica y la resolucion de las lesiones
pulmonares.  El  soporte  respiratorio  incluye
oxigenoterapia y ventilacion mecdnica en casos de
insuficiencia respiratoria o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), ademas del manejo
cuidadoso de liquidos, electrolitos y del estado
nutricional. Las complicaciones como empiema,
neumotorax o abscesos pulmonares pueden requerir
procedimientos quirdrgicos como drenaje pleural,
toracoscopia videoasistida (VATS) o incluso reseccion
pulmonar en casos extremos. Es fundamental el
monitoreo clinico continuo, asi como la implementacioén
de medidas de aislamiento y control de infecciones para
prevenir la diseminaciéon del MRSA. La coordinacion
entre infectologia, pediatria, cuidados intensivos y
cirugia tordcica es esencial para mejorar el prondstico y
reducir la morbimortalidad asociada a esta forma grave

de neumonia[16].
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Prevencion

La prevencion de la neumonia necrotizante por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)
en la poblacion pediatrica es esencial para reducir la
incidencia y la gravedad de esta infeccion. Las
estrategias preventivas abarcan medidas de higiene,
control de infecciones en entornos comunitarios y

hospitalarios, y el uso prudente de antibioticos.
Higiene Personal y Comunitaria

La educacion sobre practicas de higiene es fundamental
para prevenir la transmision de MRSA. Se recomienda el
lavado frecuente de manos con agua y jabon,
especialmente después de toser, estornudar o tocar
superficies contaminadas. En ausencia de agua y jabon,
el uso de desinfectantes a base de alcohol es una
alternativa eficaz. Es importante cubrirse la boca y la
nariz al toser o estornudar con el codo o un pafiuelo
desechable, y evitar compartir objetos personales como

toallas, ropa o utensilios que puedan estar contaminados.
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Control de Infecciones en Entornos Sanitarios

En hospitales y clinicas, la implementacion de
protocolos estrictos de control de infecciones es crucial.
Esto incluye el uso adecuado de equipos de proteccion
personal por parte del personal de salud, la desinfeccion
regular de superficies y equipos médicos, y el
aislamiento de pacientes infectados o colonizados con
MRSA para prevenir la propagacion nosocomial. La
vigilancia activa de infecciones y la capacitacion
continua del personal en medidas de control de
infecciones son componentes esenciales de estas

estrategias.
Uso Racional de Antibioticos

El uso indiscriminado de antibidticos contribuye al
desarrollo y diseminacién de cepas resistentes como el
MRSA. Es fundamental prescribir antibioticos
unicamente cuando estén indicados, basandose en
diagnodsticos precisos y, de ser posible, en pruebas
microbiologicas que identifiquen el patdégeno y su perfil

de sensibilidad. La educacion a profesionales de la salud
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y a la comunidad sobre la importancia del uso
responsable de antibidticos es vital para combatir la

resistencia antimicrobiana.
Identificacion y Manejo de Portadores

La deteccion de portadores asintomdaticos de MRSA,
especialmente en entornos hospitalarios, puede ayudar a
implementar medidas preventivas adicionales. En
algunos casos, se pueden considerar estrategias de
descolonizacién, como el uso de mupirocina nasal y
bafios con clorhexidina, para reducir la colonizacion y el

riesgo de infeccion en pacientes vulnerables.
Educacion y Concienciacion

La educacion de pacientes, familiares y comunidades
sobre la naturaleza del MRSA, las vias de transmision y
las medidas preventivas es fundamental para reducir la
incidencia de infecciones. Las campanas de
concienciacion pueden promover comportamientos
saludables y fomentar la colaboracion en la

implementacion de medidas preventivas[17,18,19,20].
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Definicion

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una de las
emergencias gastrointestinales mas graves que afectan a
los recién nacidos, especialmente a aquellos que nacen
prematuramente. Se trata de una condicion inflamatoria
intestinal aguda que puede evolucionar rapidamente
hacia la necrosis, perforacion intestinal y sepsis, con un
riesgo elevado de mortalidad y complicaciones a largo
plazo. La ECN se caracteriza por la inflamacion y
necrosis variable de la mucosa intestinal, afectando con

mayor frecuencia el ileon distal y el colon proximal.

Esta entidad representa una de las principales causas de
morbilidad gastrointestinal en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, siendo responsable de una elevada
carga asistencial y econdmica. La mortalidad asociada
con la enterocolitis necrotizante oscila entre el 15 % y el
30 %, aunque puede superar el 50 % en neonatos de muy
bajo peso al nacer y en aquellos que requieren
intervencion quirGrgica. Ademds, muchos de los

sobrevivientes presentan secuelas a largo plazo, como
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estenosis intestinales, sindrome de intestino corto y

discapacidad neurolégica.

Los neonatos prematuros, particularmente los que nacen
antes de las 32 semanas de gestacion o con un peso
inferior a 1500 gramos, presentan un riesgo
significativamente mayor de desarrollar esta patologia.
Esta mayor susceptibilidad se debe a la inmadurez del
sistema gastrointestinal, inmunoldgico y microbiano, asi
como a factores ambientales y iatrogénicos propios del

entorno hospitalario.

Dada su gravedad, elevada frecuencia y consecuencias
potencialmente devastadoras, la enterocolitis
necrotizante ha sido objeto de numerosos estudios en las
ultimas décadas. La comprension de su fisiopatologia,
factores de riesgo y estrategias de prevencion y
tratamiento ha evolucionado significativamente, aunque

aun persisten muchas incognitas.
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Epidemiologia

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una de las
emergencias gastrointestinales mas graves en el periodo
neonatal, afectando predominantemente a los recién
nacidos prematuros. Su incidencia global se estima entre
0,5 vy 5 por cada 1.000 nacidos vivos, siendo
especialmente elevada en neonatos con muy bajo peso al

nacer, alcanzando aproximadamente el 7% en este grupo.

En Estados Unidos, la ECN representa alrededor del
5-7% de los ingresos en las unidades de cuidados

intensivos neonatales (UCIN).

Aproximadamente el 90% de los casos de ECN ocurren
en neonatos prematuros, con una relacion inversa entre
la edad gestacional y el riesgo de desarrollar la
enfermedad; es decir, a menor edad gestacional y peso al

nacer, mayor es la probabilidad de aparicion de ECN.

Aunque la ECN es menos frecuente en recién nacidos a
término, representando entre el 7% y el 15% de los

casos, estos suelen asociarse a otros factores de riesgo o
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presentarse en el contexto de brotes epidémicos

neonatales.

La mortalidad asociada a la ECN varia segun la
gravedad y las caracteristicas del paciente, alcanzando

hasta el 50% en algunas series.

Entre los supervivientes, existe un riesgo significativo de
complicaciones a largo plazo, incluyendo alteraciones en

el neurodesarrollo[1,2,3].
Fisiopatologia

La ECN es una enfermedad compleja y multifactorial
que afecta principalmente a los recién nacidos
prematuros. Su fisiopatologia implica una interaccion
entre la inmadurez intestinal, la isquemia, Ila

colonizacidn bacteriana y la respuesta inflamatoria.

En los neonatos prematuros, el intestino es
particularmente susceptible debido a su desarrollo
incompleto. La motilidad intestinal reducida y la funcion
de barrera inmadura facilitan la translocacion bacteriana.

Ademas, la regulacion circulatoria deficiente puede
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conducir a episodios de isquemia intestinal,

comprometiendo aun mas la integridad de la mucosa.

La alimentacion enteral, especialmente con férmulas
lacteas, proporciona un sustrato que puede favorecer el
crecimiento bacteriano excesivo. La disbiosis resultante,
caracterizada por una colonizacion andmala del
intestino, activa respuestas inflamatorias locales. Esto
puede desencadenar la produccion de mediadores
inflamatorios, como el factor activador de plaquetas
(FAP), que aumentan la permeabilidad intestinal y

perpetuan el ciclo de dafio tisular.

La combinacién de estos factores puede llevar a una
necrosis de la mucosa intestinal. Si la necrosis progresa,
puede comprometer capas mds profundas de la pared
intestinal, aumentando el riesgo de perforacion,

peritonitis y sepsis[4,5,].
Factores de Riesgo

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una afeccion

multifactorial que afecta predominantemente a los recién
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nacidos prematuros. Diversos factores de riesgo

contribuyen a su desarrollo:

Prematuridad y bajo peso al nacer: La inmadurez
estructural e inmunoldgica del intestino en neonatos

prematuros aumenta su susceptibilidad a la ECN.

Alimentacion enteral con féormula: La alimentacion
con formulas lacteas, en lugar de leche materna, se

asocia con un mayor riesgo de ECN.

Isquemia intestinal: Episodios de disminucion del flujo
sanguineo al intestino pueden dafar la mucosa intestinal,

facilitando la translocacion bacteriana y el desarrollo de

ECN.

Colonizacion bacteriana y disbiosis: La alteracion del
equilibrio microbiano intestinal, especialmente en
presencia de bacterias patogenas, puede desencadenar

respuestas inflamatorias que contribuyen a la ECN.

Asfixia perinatal: La falta de oxigeno durante el
nacimiento puede comprometer la perfusion intestinal,

aumentando el riesgo de ECN.
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Cardiopatias congénitas: Anomalias cardiacas que
afectan la circulacion sanguinea pueden predisponer al
intestino a lesiones isquémicas y, consecuentemente, a la

ECN.

Uso de medicamentos: La administracion de ciertos
farmacos, como antibioticos o bloqueadores de los
receptores H2, puede alterar la microbiota intestinal y

aumentar la susceptibilidad a la ECN.

Transfusiones sanguineas: Se ha observado una
asociacion entre transfusiones y el desarrollo de ECN,
posiblemente debido a cambios en la perfusion intestinal

o respuestas inflamatorias.

Cateterismo umbilical: La insercion de catéteres en
vasos umbilicales puede introducir patdogenos o causar

lesiones que predisponen al desarrollo de ECNJ[6,7,8,9].
Diagnostico

El diagndstico de la enterocolitis necrotizante (ECN) en
recién nacidos prematuros se basa en una combinacion

de evaluacion clinica, estudios de laboratorio y técnicas
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de imagen. La identificacion temprana es crucial para
implementar intervenciones oportunas y mejorar el

pronostico.
Evaluacion clinica:

Los neonatos con ECN suelen presentar signos y
sintomas como distension abdominal, residuo gastrico
elevado, voOmitos biliosos, hematoquecia, letargia,
inestabilidad térmica y episodios de apnea. Estos
hallazgos clinicos, aunque no son exclusivos de la ECN,
deben alertar al equipo médico sobre la posibilidad de

esta afeccion.
Estudios de laboratorio:

Las pruebas de laboratorio pueden revelar leucocitosis o
leucopenia, trombocitopenia, acidosis metabdlica y
niveles elevados de lactato. Estos resultados reflejan la
respuesta inflamatoria sistémica y el compromiso

metabolico asociados a la ECN.
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Estudios por imagenes:

La radiografia abdominal es fundamental en el
diagnostico de la ECN. Los hallazgos caracteristicos

incluyen:

e Neumatosis intestinal: presencia de gas en la
pared intestinal, considerado un  signo
patognomonico de la ECN.

e Gas en la vena porta: indica la translocacion
bacteriana y la produccion de gas por
microorganismos en la circulaciéon portal.

e Neumoperitoneo: sugiere perforacion intestinal

y requiere intervencion quirurgica urgente.

La ecografia abdominal puede complementar la
evaluacion, especialmente para detectar complicaciones
como la presencia de liquido libre en la cavidad
peritoneal o la disminucion del flujo sanguineo en

segmentos intestinales afectados[10,11,12].
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Clasificacion de la ECN:

La Clasificacion de Bell es una herramienta utilizada
para estadificar la gravedad de la ECN y guiar el manejo

clinico:

e Estadio I (sospecha): sintomas inespecificos
como distension abdominal leve y residuo
gastrico aumentado.

e Estadio II (confirmada): presencia de
neumatosis intestinal en radiografias, junto con
signos clinicos mas definidos.

e Estadio III (avanzada): compromiso sistémico
severo, evidencia de perforacion intestinal y

necesidad de intervencion quirurgica[ 13].
Manejo y Tratamiento

El manejo de la enterocolitis necrotizante (ECN) en
recién nacidos prematuros es una combinacién de
intervenciones médicas y, en casos necesarios,
quirargicas, orientadas a estabilizar al paciente, controlar

la infeccion y preservar la integridad intestinal.
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Manejo médico inicial:

e Suspension de la alimentacion enteral: Se
interrumpe la alimentaciéon por via oral para
permitir el reposo intestinal.

e Descompresion gastrointestinal: Se coloca una
sonda nasogastrica para aspirar contenido
gastrico y aliviar la distension abdominal.

e Soporte con liquidos y nutricion parenteral:
Se administran liquidos intravenosos y nutricion
parenteral total para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico y nutricional. Antibidticos de
amplio espectro: Se inicia terapia antibidtica
intravenosa para combatir infecciones
bacterianas.

e Monitoreo continuo: Se realizan evaluaciones
clinicas frecuentes y estudios de imagen seriados

para seguir la evolucion de la enfermedad[14,15].
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Indicaciones quirdrgicas:

La cirugia esta indicada en casos de perforacion
intestinal, neumoperitoneo o deterioro clinico a pesar del

manejo médico.
Procedimientos quirargicos:

e Reseccion intestinal: Extirpacion de segmentos
necroticos del intestino.

e Ostomia: Creacion de una abertura en la pared
abdominal para desviar el transito intestinal.

e Drenaje peritoneal: Colocacion de drenajes para
eliminar liquido infectado en la cavidad

abdominal[16].
Seguimiento postoperatorio y nutricional:

Tras la cirugia, se continla con soporte nutricional
parenteral hasta que el intestino se recupere y se pueda

reintroducir la alimentacion enteral de forma gradual.
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La implementacion oportuna y adecuada de estas
estrategias es fundamental para mejorar el prondstico de

los neonatos afectados por ECN.
Prevencion

La enterocolitis necrotizante (ECN) es una afeccion
grave que afecta principalmente a los recién nacidos
prematuros. La implementacion de  estrategias
preventivas es fundamental para reducir su incidencia y
mejorar los resultados clinicos en esta poblacion

vulnerable.

Lactancia materna: La leche materna proporciona
factores inmunoldgicos y nutrientes esenciales que
protegen contra la ECN. Alimentar a los recién nacidos
prematuros con leche materna, en lugar de férmulas
artificiales, disminuye significativamente el riesgo de

desarrollar esta afeccion.

Uso de probioticos: La administracion de probidticos ha
mostrado una reduccion en la incidencia de ECN y la

mortalidad en lactantes muy prematuros y de muy bajo
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peso al nacer. Sin embargo, la evidencia actual es de baja
a moderada certeza, y se requieren ensayos adicionales

de alta calidad para confirmar estos hallazgos.

Corticoides prenatales: La administracion de
corticoides a mujeres con riesgo de parto prematuro
ayuda a madurar los organos fetales, incluyendo el

intestino, lo que puede reducir la incidencia de ECN.

Practicas de manejo perinatal: Estrategias como la
ligadura tardia del cordon umbilical y el acceso a bancos
de leche materna son areas identificadas para mejorar la
prevencion de la ECN. Estas practicas pueden influir
positivamente en la estabilidad hemodindmica y

nutricional del neonato.

Alimentacion enteral minima: Introducir pequefias
cantidades de alimento por via enteral en las primeras
etapas de vida del neonato estimula la maduracion
intestinal y puede servir como medida preventiva contra
la. ECN.La implementacion de estas medidas
preventivas, basadas en evidencia cientifica actual, es

esencial para disminuir la incidencia de ECN y mejorar
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la calidad de wvida de los recién nacidos

prematuros[17,18,19].
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Definicion

La meningoencefalitis tuberculosa (METB) es una forma
grave y potencialmente mortal de tuberculosis
extrapulmonar que afecta al sistema nervioso central
(SNC), con particular impacto en la poblacion pediatrica.
Representa una de las complicaciones mas temidas de la
infeccion por Mycobacterium tuberculosis debido a su
alta morbilidad y mortalidad, especialmente en paises
con alta carga endémica de tuberculosis y recursos
limitados. En nifios, la presentacion clinica puede ser
insidiosa y poco especifica en las etapas iniciales, lo que
retrasa su reconocimiento y tratamiento oportuno,
aumentando asi el riesgo de secuelas neuroldgicas

permanentes.

Esta entidad patologica se origina por la diseminacion
hematogena del bacilo tuberculoso desde un foco
primario pulmonar o extrapulmonar hacia el SNC, dando
lugar a la formacion de granulomas y, en ciertos casos, al
desarrollo de inflamacion meningea y encefilica

combinada. El proceso inflamatorio puede comprometer
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multiples estructuras del encéfalo, vasos sanguineos y
meninges, desencadenando una serie de manifestaciones
clinicas que varian desde fiebre y cefalea hasta signos de
hipertension intracraneal, alteracion del estado de

conciencia, convulsiones y déficit neurologicos focales.

Epidemiologia

La meningoencefalitis tuberculosa representa entre el 1%
y el 10% de todos los casos de tuberculosis, y su
incidencia es significativamente mayor en la poblacion
pediatrica de paises en vias de desarrollo, donde las tasas
de tuberculosis en general son elevadas. A nivel
mundial, la tuberculosis sigue siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad por
enfermedades infecciosas, con un estimado de mas de un
millon de nifios afectados anualmente. Dentro de este
grupo, una pequefia pero importante proporcion
desarrolla tuberculosis del sistema nervioso central,
siendo la meningoencefalitis la forma mas severa de

presentacion.
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Los niflos menores de cinco afios, en particular los
menores de dos afios, presentan el mayor riesgo de
desarrollar formas graves y diseminadas de la
enfermedad, como la meningoencefalitis tuberculosa.
Esto se debe a la inmadurez de su sistema inmunologico
y a una mayor susceptibilidad a la diseminacién
hematdgena del bacilo. Otros factores que aumentan el
riesgo incluyen la coinfeccion por VIH, la desnutricion,
la falta de vacunacion con BCG y el contacto estrecho
con adultos baciliferos, especialmente en contextos
familiares o comunitarios donde la tuberculosis es

endémica.

El patron epidemioldgico de la enfermedad varia segin
la region geogréfica y estd estrechamente vinculado a las
condiciones socioeconomicas, €l acceso a servicios de
salud y la eficacia de los programas de control de la
tuberculosis. En regiones de alta incidencia como el
sudeste asiatico, Africa subsahariana y partes de
América Latina, la meningoencefalitis tuberculosa sigue
siendo una causa importante de hospitalizacion y muerte

infantil. En contraste, en paises con baja incidencia, los
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casos pediatricos son menos frecuentes y suelen estar
asociados a migracion desde areas endémicas o a

condiciones de inmunosupresion[1,2,3].

Fisiopatologia

La meningoencefalitis tuberculosa se origina como
resultado de la diseminacion hematdgena del
Mycobacterium tuberculosis desde un foco primario,
habitualmente pulmonar, hacia el sistema nervioso
central. Esta diseminacion ocurre en una etapa temprana
de la infeccion, generalmente semanas después de la
exposicion inicial, incluso antes de que el foco primario
haya sido detectado clinicamente. En el SNC, el bacilo
forma pequetios granulomas subpiales 0
subependimarios, conocidos como focos de Rich, que
pueden permanecer latentes durante un tiempo variable.
La ruptura de estos focos al espacio subaracnoideo
desencadena una respuesta inflamatoria intensa, que da

lugar a la meningoencefalitis tuberculosa.

El proceso inflamatorio estd caracterizado por una

exudacion rica en linfocitos, proteinas y células
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mononucleares, que se localiza predominantemente en la
base del encéfalo. Este exudado puede envolver las
cisternas basales, los nervios craneales y los vasos
sanguineos, provocando complicaciones como vasculitis,
infartos cerebrales, hidrocefalia y neuropatias craneales.
A medida que la enfermedad progresa, el parénquima
cerebral puede verse comprometido por edema,
encefalitis y, en algunos casos, formacion de

tuberculos[4,5].

Cuadro clinico

La meningoencefalitis tuberculosa en nifios se
caracteriza por una evolucion subaguda, con sintomas
que se desarrollan progresivamente a lo largo de dias o
semanas. La presentacion clinica puede dividirse en tres
fases secuenciales: prodromica, meningea y parética o
avanzada, aunque no todos los pacientes pasan

claramente por cada etapa.

En la fase prodromica, que suele durar entre una y dos
semanas, los sintomas son inespecificos y pueden

confundirse facilmente con cuadros virales comunes.
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Los nifios presentan fiebre de bajo grado, irritabilidad,
vomitos ocasionales, pérdida de apetito, decaimiento
general, trastornos del suefio y, en algunos casos, cefalea
leve. Esta etapa frecuentemente pasa desapercibida o se

subestima, lo que contribuye al retraso en el diagnostico.

La fase meningea se caracteriza por la aparicion de
signos neuroldgicos mas evidentes, como cefalea
intensa, vomitos en proyectil, rigidez de nuca, fotofobia
y alteraciones del sensorio, que pueden ir desde
somnolencia hasta confusion. En esta etapa, los signos
meningeos como el de Brudzinski o Kernig pueden estar
presentes, aunque su sensibilidad en nifios pequefios es
limitada. Es comun observar irritabilidad marcada,
rechazo al alimento y llanto continuo. La fiebre suele
persistir o aumentar en intensidad. Puede haber también
signos de  hipertension  endocraneana, = como
abombamiento de la fontanela anterior en lactantes o

paralisis del sexto par craneal.

En la fase parética o avanzada, el niflo presenta un

deterioro neuroldgico significativo, con obnubilacion,
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estupor o coma. Pueden aparecer crisis convulsivas
focales o generalizadas, paresias, signos de afectacion de
nervios craneales y alteraciones en el tono y los reflejos.
La hemiparesia, los movimientos anormales, la hipotonia
o la espasticidad indican compromiso del parénquima
cerebral o infartos por vasculitis. La hidrocefalia puede
manifestarse clinicamente con macrocefalia progresiva,
vOmitos persistentes, estrabismo o alteraciones en la
mirada. La aparicién de sintomas o signos neuroldgicos
focales, en ausencia de tratamiento, indica una fase
avanzada de la enfermedad con riesgo elevado de

secuelas.

La edad del paciente influye notablemente en la
presentacion clinica. En lactantes y nifios menores de
dos afios, los signos son menos especificos y pueden
presentarse  predominantemente como irritabilidad
persistente, retraso en el desarrollo psicomotor, hipotonia
o letargia, mientras que en nifios mayores los signos
meningeos y neuroldgicos son mds evidentes. La
evolucion natural de la meningoencefalitis tuberculosa

sin tratamiento es progresiva y lleva inexorablemente a
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la muerte o a secuelas neurologicas graves, por lo que el
reconocimiento temprano de los sintomas es crucial para

iniciar el tratamiento de manera oportuna[6,7,8,9].

Diagnéstico

El diagndstico de meningoencefalitis tuberculosa en
nifios es un desafio clinico especialmente en las etapas
iniciales. Se requiere una combinacion de criterios
clinicos, hallazgos en el liquido cefalorraquideo (LCR),
estudios de imagen y pruebas microbioldgicas o
inmunologicas para establecer un diagnostico preciso.
Dada la gravedad de la enfermedad y su potencial
evolucion hacia complicaciones severas, es fundamental
iniciar el tratamiento empirico ante una alta sospecha

clinica, sin esperar la confirmacién microbiologica.

Desde el punto de vista clinico, el diagnostico debe
sospecharse en todo nifio con fiebre persistente, signos
neurologicos progresivos y antecedentes
epidemioldgicos sugestivos, como contacto estrecho con
un caso de tuberculosis, desnutricion o inmunosupresion.

La evolucion de sintomas neurologicos en el contexto de
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un cuadro febril prolongado y la presencia de
irritabilidad, somnolencia, convulsiones o déficit

neurologico focal deben alertar al clinico.

El analisis del LCR constituye una herramienta
diagnostica clave. En la meningoencefalitis tuberculosa,
el LCR suele mostrar pleocitosis moderada con
predominio linfocitico, proteinas elevadas
(habitualmente >100 mg/dL) y glucosa disminuida (<40
mg/dL o relacion glucosa LCR/suero <0.5). Sin
embargo, estos hallazgos no son patognomonicos y
pueden solaparse con otras etiologias infecciosas. La
baciloscopia del LCR tiene baja sensibilidad,
especialmente en nifios, aunque puede ser positiva en
algunos casos. El cultivo de Mycobacterium
tuberculosis, aunque mas sensible, requiere semanas para
obtener resultados. La prueba de reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) para M. tuberculosis ha mejorado la
capacidad diagndstica por su mayor sensibilidad y

rapidez, aunque no esta disponible en todos los centros.

81



Infecciones Pedidtricas: Enfoque Diagndstico y Terapéutico

Las pruebas inmunologicas como la prueba de
tuberculina (PPD) o los ensayos de liberacion de
interferén gamma (IGRA) pueden apoyar el diagndstico,
especialmente en combinacion con la historia clinica y el
estudio del LCR. Sin embargo, su negatividad no
descarta la enfermedad, particularmente en nifios

inmunocomprometidos.

Los estudios de imagen cerebral, como la tomografia
computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM),
son fundamentales para evaluar el compromiso
estructural del SNC. La TAC puede mostrar hidrocefalia,
realce meningeo basal y tuberculomas, mientras que la
RM ofrece una mejor definicion de lesiones
parenquimatosas, infartos y alteraciones en los nervios
craneales. La hidrocefalia comunicante es uno de los

hallazgos mas frecuentes en fases avanzadas[10,11,12].

Tratamiento

El tratamiento de la meningoencefalitis tuberculosa en
nifios debe iniciarse de forma inmediata una vez que se

establece la sospecha clinica razonable, incluso antes de
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contar con una confirmacion microbiologica, debido a la
elevada morbilidad y mortalidad asociadas a esta
entidad. El  abordaje terapéutico incluye la
administracion prolongada de fArmacos antituberculosos,
el uso de corticosteroides como adyuvantes, y el manejo
de las complicaciones neuroldgicas y sistémicas

asociadas.

El esquema estandar de tratamiento antituberculoso
consiste en una fase intensiva de dos meses con cuatro
farmacos de primera linea: isoniazida (H), rifampicina
(R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Esta fase es
seguida por una fase de continuacion de duracion
prolongada, generalmente de diez meses, con isoniazida
y rifampicina, completando asi un tratamiento total de
doce meses. Algunos protocolos recomiendan prolongar
el tratamiento hasta 18 meses en casos graves o con mala
respuesta clinica inicial. La eleccion de los farmacos y su
dosificacion debe ajustarse al peso del paciente y
considerar la funcion hepdtica, ya que varios de estos

medicamentos tienen potencial hepatotoxico.
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La rifampicina y la isoniazida son los pilares del
tratamiento, debido a su excelente penetracion en el
liquido cefalorraquideo y su eficacia bactericida. La
pirazinamida también tiene buena difusion en el SNC y
es clave en la fase intensiva. Aunque el etambutol tiene
menor penetracion en el LCR, su inclusion estd
recomendada hasta obtener resultados de sensibilidad, ya
que contribuye a prevenir la aparicion de resistencia. En
casos de resistencia o coinfeccion por VIH, pueden
requerirse regimenes alternativos con medicamentos de

segunda linea, bajo estricta supervision especializada.

El uso de corticosteroides como la dexametasona o la
prednisona estd ampliamente indicado como terapia
adyuvante, especialmente en las fases agudas de la
enfermedad. Su administraciéon reduce la inflamacion
meningea, disminuye el riesgo de hidrocefalia, vasculitis
e infartos cerebrales, y ha demostrado disminuir la
mortalidad y las secuelas neuroldgicas. La dexametasona
se suele administrar por via intravenosa o oral durante 4

a 6 semanas, con una reduccion gradual de la dosis.
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El tratamiento de las complicaciones neuroldgicas
incluye el control de la hipertension endocraneana, para
lo cual puede requerirse la colocacion de una derivacion
ventriculo-peritoneal en casos de hidrocefalia
obstructiva. Las convulsiones deben manejarse con
anticonvulsivantes apropiados, y los pacientes con
déficit neuroldgicos graves pueden beneficiarse de
rehabilitacion neuromotora intensiva. En todos los casos,
es fundamental el monitoreo estrecho durante la
hospitalizacion y en el seguimiento ambulatorio,
evaluando la respuesta clinica, los parametros de

laboratorio y la evolucion neurologica.

La adherencia al tratamiento es crucial, y en muchos
casos se recomienda el uso de estrategias como la terapia
directamente observada (DOT) para garantizar la
correcta toma de medicamentos durante todo el esquema
terapéutico. Ademads, debe realizarse la evaluacion y
tratamiento de los contactos cercanos, especialmente

otros nifos del entorno familiar o escolar[13,14,15].
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Definicion

La endocarditis infecciosa (EI) representa una
complicaciébn grave y potencialmente mortal en
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas.
Aunque su incidencia en la infancia es menor en
comparacion con los adultos, su impacto clinico es
significativo, especialmente en nifilos con alteraciones
estructurales del corazén, quienes presentan un mayor
riesgo de colonizacién endocardica tras episodios de
bacteriemia. En este contexto, Streptococcus viridans, un
grupo de estreptococos alfa-hemoliticos comensales de
la cavidad oral, se reconoce como uno de los patdogenos
mas frecuentes implicados en la EI subaguda,
especialmente en aquellos con defectos cardiacos no

corregidos o parcialmente corregidos.

El reconocimiento temprano de esta entidad es
fundamental, dado que el curso clinico puede ser
insidioso 'y las manifestaciones inespecificas,
dificultando el diagnéstico oportuno. A pesar de los

avances en diagnostico por imagen y en terapias

91



Infecciones Pedidtricas: Enfoque Diagndstico y Terapéutico

antimicrobianas, la endocarditis en este grupo de
pacientes continlla asociandose con complicaciones
severas, incluyendo insuficiencia cardiaca, embolias

sépticas y dafio valvular irreversible.

Epidemiologia

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco
comun en la poblacion pedidtrica, pero presenta una
elevada morbilidad y mortalidad. Su incidencia anual se
estima entre 0,05 y 0,12 casos por cada 1.000 nifios

hospitalizados.

Las cardiopatias congénitas (CC) son el principal factor
predisponente para el desarrollo de EI en nifos,
presentes en aproximadamente el 77% de los casos.
Entre las CC, las mas frecuentemente asociadas a EI

incluyen:

e (ardiopatias cianéticas, como la tetralogia de

Fallot y el truncus arterioso.
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Cardiopatias cianoticas, como la comunicacion

interventricular y la valvula adrtica bicuspide.

Ademas de las CC, otros factores de riesgo significativos

sSon:

Presencia de material protésico intracardiaco,
como valvulas artificiales o dispositivos de
asistencia ventricular, asociado al 48% de los
casos de EI pediétrica.

Uso de catéteres  venosos centrales,
especialmente en unidades de cuidados
intensivos neonatales y pediatricas, lo que
incrementa el riesgo de bacteriemia 'y
subsecuente EI.

Estados de inmunosupresiéon, ya sea por
enfermedades subyacentes o por terapias

Inmuno supresoras.

En cuanto a los agentes etiologicos, se ha observado una

variacion en las ultimas décadas. Tradicionalmente,

Streptococcus viridans, comensal de la cavidad oral, ha

sido uno de los patdogenos mas comunes en la EI
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subaguda, especialmente en pacientes con CC. Sin
embargo, estudios recientes indican que Staphylococcus
aureus ha emergido como un agente etioldgico
predominante en la EI pediatrica, aislado en el 25% de
los casos, seguido por estafilococos coagulasa negativos

(18%) y S. viridans (14%) [1,2] .

Manifestaciones clinicas

La endocarditis infecciosa (EI) en nifios con cardiopatias
congénitas puede presentar una amplia variedad de
manifestaciones clinicas, que dependen de factores como
el agente etiologico, la valvula afectada y la presencia de
complicaciones. La presentacion clinica puede ser
insidiosa o aguda, lo que dificulta su diagnostico

temprano.
Sintomas comunes:

e Fiebre: Es el sintoma mas frecuente y puede ser

intermitente o persistente.
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e Fatiga y malestar general: Los pacientes suelen
experimentar cansancio, debilidad y una
sensacion general de malestar.

e Sudoracion nocturna: Es comun la presencia de
sudoracion excesiva durante la noche.

e Pérdida de peso y apetito: Algunos nifios
pueden presentar pérdida de peso no intencionada

y disminucion del apetito.
Signos clinicos:

e Soplo cardiaco nuevo o cambiado: La aparicion
de un nuevo soplo o la modificaciéon de uno
preexistente puede ser indicativo de afectacion
valvular.

e Esplenomegalia: El agrandamiento del bazo se
observa en algunos casos.

e Manifestaciones cutineas: Pueden incluir
petequias en piel y mucosas, nédulos de Osler
(nodulos dolorosos en las yemas de los dedos) y
lesiones de Janeway (maculas hemorragicas

indoloras en palmas y plantas).
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e Manifestaciones oculares: Las manchas de
Roth, que son lesiones hemorréagicas en la retina

con un centro palido, pueden estar presentes.
Complicaciones asociadas:

o Insuficiencia cardiaca: Debido al dafio valvular,
puede desarrollarse insuficiencia cardiaca
congestiva.

e Eventos embdlicos: La fragmentacion de
vegetaciones puede conducir a embolias sépticas
en diversos oOrganos, incluyendo el cerebro
(accidente cerebrovascular), rifiones (infartos
renales) y pulmones (embolia pulmonar).

e Abscesos: La formacion de abscesos miocardicos
o en otros tejidos es una complicacion

grave[3,4,5].

Tabla. 1 Diferencias clinicas y de manejo entre
endocarditis infecciosa por Streptococcus viridans en
nifios con cardiopatias congénitas nativas versus con

material protésico
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Caracteristica

Cardiopatia
congénita nativa

Cardiopatia con
material
protésico

Edad habitual

Adolescencia o

./ <10 afios edad escolar
de presentacion ,
tardia
Agente  causal S. viridans, ‘zzz z); lococcus s
mas frecuente HACEK o ’
viridans
Inicio de Agudo 0
sintomas Subagudo subagudo
Mais pequenas, a
. Habitualmente menudo
Vegetaciones o .
moviles, grandes asociadas a
dehiscencia
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Deteccion
ecocardiografica

Alta sensibilidad
con ETT

Requiere con
frecuencia ETE
para mejor
visualizacién

Respuesta al

Buena en 1la

Menor tasa de
respuesta, mayor

tratamiento mayoria de los )
oy esge necesidad
antibiotico casos .
quirurgica
.. o
Re‘qu'erl.mlento 15-25% Hasta 50/() en
quirargico algunas series
Alto si persiste
Riesgo de Bajo con buena matenal
. . infectado 0
recurrencia profilaxis
defectos
residuales
Mortalidad <10% 15-25%
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Tratamiento

El manejo de la endocarditis infecciosa (EI) por
Streptococcus viridans en nifos con cardiopatias
congénitas requiere una estrategia integral que combine
terapia antibiotica especifica y, en casos seleccionados,

intervencion quirtrgica.
Terapia antibiotica:

La eleccion del antibidtico y la duracion del tratamiento
dependen de la susceptibilidad del microorganismo y de
la presencia de proétesis valvulares. Para S. viridans

sensible a la penicilina, las opciones incluyen:

e Penicilina G sddica: 200,000-300,000 U/kg/dia
intravenosa, dividida cada 4-6 horas, durante 4
semanas.

e Ceftriaxona: 100 mg/kg/dia intravenosa, en una

sola dosis diaria, durante 4 semanas.

En casos de resistencia intermedia a la penicilina o en
presencia de valvulas protésicas, se recomienda afiadir

un aminoglucosido:
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e Gentamicina: 3 mg/kg/dia intravenosa, dividida
cada 8 horas, durante las primeras 2 semanas de

tratamiento combinado.

Para pacientes alérgicos a la penicilina, la vancomicina

es una alternativa eficaz:

e Vancomicina: 40 mg/kg/dia intravenosa,

dividida cada 8-12 horas, durante 4 semanas.

Es fundamental ajustar las dosis seguin la funcién renal y
monitorizar los niveles séricos de los antibidticos para

garantizar su eficacia y minimizar la toxicidad.
Terapia quirurgica:

La intervencion quirtrgica estd indicada en situaciones

especificas, tales como:

e Insuficiencia cardiaca congestiva: Secundaria a
disfuncion valvular grave que no responde al

tratamiento médico.
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e Infeccion no  controlada:  Bacteriemia
persistente a pesar de la terapia antibidtica

adecuada o formacion de abscesos miocardicos.

e Embolias recurrentes: FEventos embolicos
repetidos a pesar del tratamiento antibidtico

efectivo.

La cirugia puede implicar la reparacion o reemplazo de
la valvula afectada y debe ser realizada en centros
especializados con experiencia en cardiopatias

congénitas pediatricas.
Seguimiento y monitoreo:
Durante el tratamiento, es esencial:

e Monitorizar parametros clinicos y de
laboratorio: Evaluar la respuesta al tratamiento
y detectar posibles complicaciones.

e Repetir hemocultivos: Especialmente si persiste

la fiebre o hay sospecha de bacteriemia continua.
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e Realizar ecocardiogramas de seguimiento:
Para evaluar la resolucion de las vegetaciones y

la funcion valvular[6,7,8,9,10].

Pronostico y complicaciones

El prondstico de la endocarditis infecciosa (EI) por
Streptococcus viridans en nifios con cardiopatias
congénitas ha mejorado notablemente en las ultimas
décadas gracias al avance en el diagndstico por imagen,
la disponibilidad de antibioticos efectivos y un abordaje
quirdrgico mas oportuno. Sin embargo, sigue siendo una
patologia de alto riesgo, con una mortalidad que varia
entre el 5% y el 15%, dependiendo de factores como el
agente etioldgico, el tipo de cardiopatia subyacente, la
presencia de material protésico intracardiaco y el tiempo

transcurrido hasta el inicio del tratamiento especifico.

Las cardiopatias congénitas complejas, en especial
aquellas ciandticas o no reparadas, se asocian con una
evolucion clinica mas torpida, aumentando la

probabilidad de complicaciones como insuficiencia
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cardiaca, recurrencia de la infecciéon o necesidad de
cirugia valvular. Uno de los principales determinantes
del pronodstico es la precocidad con la que se establece el
diagnostico y se inicia el tratamiento antimicrobiano.
Los casos tratados precozmente y con buena adherencia
a las recomendaciones terapéuticas tienen una alta tasa

de curacion y menor riesgo de secuelas.

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentra la
insuficiencia cardiaca, provocada por el deterioro
valvular progresivo secundario a la destruccion
infecciosa. Esta condiciéon puede requerir soporte
inotropico o intervencion quirtirgica de urgencia. Otra
complicacidon relevante es el embolismo séptico, que
puede afectar multiples territorios, especialmente el
sistema nervioso central, el sistema renal o el arbol
arterial periférico. En el caso de endocarditis derecha, los
émbolos pueden dirigirse al lecho pulmonar, generando

infartos pulmonares o abscesos[11,12,13].
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