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Resumen

Entre los meses de enero de 1988 y diciembre de
1997 se diagnosticaron 70 infecciones invasivas
por Streptococcus B-hemolitico del grupo A (SGA)
(definidas como el aislamiento de SGA de sitios
habitualmente estériles del organismo) en 70 ni-
fios (incidencia 5,6/10.000 admisiones). La me-
diana de edad de los pacientes fue de 35 meses
(rango: 1-204). El 44% de los nifios tenia enferme-
dad de base, siendo la varicela la predominante
(14). Se detectaron 76 focos clinicos de infeccion.
La celulitis y la osteomielitis fueron los mas fre-
cuentemente encontrados. El 38% de los nifios
tuvo bacteriemia. De ellos, dos pacientes tuvieron
fascitis necrotizante (2,8%) y el 7% presenté sin-
drome de shock toxico. Fallecieron tres nifios
(4,3%). Dos tenian varicela como enfermedad de
base y los tres tuvieron bacteriemia en el momen-
to de la muerte. La frecuencia de fascitis necro-
tizante y de sindrome de shock téxico, como asi
también laletalidad global asociada a la infeccion
fue menor a la informada en la literatura interna-
cional. La presencia de celulitis en un nifio con
varicela debe orientar al pediatra a pensar en una
infeccién invasiva por SGA.

Palabras clave: Streptococcus 3-hemolitico del gru-
po A, infecciones severas, nifios.

Summary

We reviewed the charts of all children with severe
invasive Group A streptococcal infections (IGAS)
(defined as isolation of Group A Streptococcus from
anormally sterile site) presenting to our institution
over a 10-year period (January 1988 to December
1997). Seventy patients (median age: 35 months;
range: 1-204) were identified with IGAS infection.
Seventy-six clinical foci were diagnosed. The most
common clinical presentations were soft-tissue (39)
and osteoarticular (24) infections. Twenty-seven
(38%) children had bacteremia. Necrotizing fasciitis
occurred in 2 patients (2.8%) and toxic shock syn-
dromein 7% ofchildren. Threechildren died (4.3%).
All of them had bacteremia and two had varicellain
the death moment. Renewed awareness of the many
facets of IGAS represents one approach to minimize
the case fatality rate.

Key words: group A streptococci, severe infections,
children.

INTRODUCCION

Las infecciones invasivas causadas
por Streptococcus beta hemolitico del
grupo A (SGA) se definen como aqué-
Ilas en donde se obtiene el aislamiento

del patégeno en sitios normalmente es-
tériles del organismo.! El sindrome de
shock téxico (SST), la fascitis necroti-
zante, la bacteriemia y las infecciones
focales (por ejemplo: celulitis, neumo-
nia, supuracién pleural, artritis y osteo-
mielitis) son las mas frecuentes.?

En las dltimas dos décadas se ha
observado un incremento en las infec-
ciones invasivas causadas por SGA, es-
pecialmente de la fascitis necrotizante y
del SST, fundamentalmente en adultos.>*

De acuerdo a estudios de vigilancia
realizados en la poblacion de Estados
Unidos, Canadd y Suecia, se pudo esta-
blecer que las infecciones invasivas por
SGA tienen una incidencia entre 1,5y
6,8 casos por cada 100.000 habitantes.®

Requieren diagnéstico y tratamiento
precoces, ya que producen alta morbi-
mortalidad. Esta puede llegar al 45%,
sobre todo en aquellos pacientes que
cursan con fascitis necrotizante, SST o
gue presenten enfermedades subyacen-
tes como la varicela.®

En nuestro medio, no existen mu-
chos informes en nifios que analicen las
caracteristicas clinicas y de evolucion
de este tipo de infecciones.’

Debido a lo anteriormente expuesto,
realizamos un estudio retrospectivo y
descriptivo donde se analizaron la inci-
dencia de las infecciones invasivas por
SGA, los antecedentes de enfermedades
subyacentes o de tratamientos recibidos
previamente a la infeccion, el lugar de
adquisicion de la infeccion y el antece-
dente de la utilizacién de procedimien-
tos invasivos. Asimismo se analizaron
la presencia de fiebre, erupcién, focos
clinicos asociados a la infeccién y las
caracteristicas del recuento sanguineo
(glébulos blancos, glébulos rojos y
plaquetas) de los nifios infectados. Se
valoroé la incidencia de bacteriemiay se
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compararon los pacientes bacteriémicos con
los no bacteriémicos. Por altimo se estudio
larespuestaalaterapéuticaantibidticay la
letalidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo y des-
criptivo de las infecciones invasivas causa-
das por SGAennifiosinternadosentreel 1 de
enero de 1988 y el 31 de diciembre de 1997.
Fueron incluidos todos los pacientes que se
internaron en el Hospital Nacional de Pedia-
tria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” de Buenos
Aires y que padecian enfermedad invasiva
por SGA. Esta fue definida como aquellas
infecciones donde se aislara SGA de lugares
normalmente estériles del organismo (por
ejemplo: sangre, LCR, pleura, peritoneo o
liquido articular). Las infecciones invasivas
se definieron de acuerdo a los criterios esta-
blecidos por el Working Group on Severe
Streptococcal Infections.t EI SST se diagnos-
ticd cuando el nifio tenia: 1) aislamiento de
SGA de un sitio normalmente estéril del
organismo, 2) hipotensién arterial (presién
arterial menor al percentilo 5 de acuerdo a la
edad) y dos 0 mas de los siguientes criterios:
a) fallo renal (valor de creatinina 2 veces
mayor a los niveles habituales para la edad),
b) coagulopatia (recuento de plaguetas me-
nor a 100.000/mm?, o coagulacion intravas-
cular diseminada), c) distrés respiratorio del
tipo adulto, d) erupcién eritematosa disemi-

TaBLAal  Caracteristicas generales de 70 nifios con

infeccion invasiva por SGA
Variable Valor Porcentaje
Edad media en meses (rango) 41 (1-204) -
Sexo masculino 37 53
Infeccion nosocomial 13 19
Antecedente de procedimiento invasivo 12 17
- Cirugia 67
- Trauma 33
Enfermedad de base 31 44
- Varicela 14 45
- Tumor sélido 3 11
- Leucemias 2 6
- Diabetes 2
- Infeccién por VIH 1 3
- Otras 9 29

nada que podia descamar y e) fascitis necro-
tizante, miositis o0 gangrena. Los focos clini-
cos iniciales y posteriores de infeccion fue-
ron definidos de acuerdo a los criterios de
Moses y colaboradores.® Todas las infeccio-
nes osteoarticulares se asumieron como fo-
cos posteriores. Unainfeccion fue considera-
daintranosocomial cuando lamismaera ad-
quirida luego de 72 horas de hospitalizacion
del paciente. Se valoré el tipo de tratamiento
administrado. Se considerd que el mismoera
inadecuado si el antibidtico administrado en
forma empirica no tenia cobertura frente a
los microorganismos involucrados en la in-
feccion.

Las muestras microbioldgicas fueron
procesadas y los microorganismos identi-
ficados y tipificados por procedimientos
microbioldgicos estandar.®

Las variables continuas se expresaron
en medidas de tendencia central y de dis-
persion. Un valor de p menor o igual a 0,05
fue considerado como estadisticamente sig-
nificativo.

Parael almacenamientoy analisis de los
datos fue utilizado el programa de compu-
tacion Epi-Info version 6.04 (Centers for
Disease Control, Atlanta, Georgia, EE.UU.).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron
diagnosticadas 70 infecciones invasivas por
SGA en 70 nifios. La tasa de infeccion fue
de 5,6 casos por cada 10.000 admisiones
hospitalarias. La mediana de edad de los
pacientes fue de 35 meses (rango: 1 a 204).
El 71% (50) de los nifios fueron menores de
5 afos. El 53% eran varones; 44% de los
pacientesteniaalgunaenfermedad de base,
entre las que predominé la varicela.* El
16% (11) de los nifios habia recibido trata-
miento antibiotico previo. Los antibioticos
beta-lactamicos fueron los méas frecuente-
mente utilizadosen 10 de los 11. Siete (10%)
nifios habian recibido tratamiento inmu-
nosupresor antes del diagnostico de la in-
feccion invasiva. En 5 se constato el antece-
dente de quimioterapia antineopléasica y
uno recibio corticoides por méas de dos
meses. El 17% tenia el antecedente de ha-
ber sido sometido a algun procedimiento
invasivo (Tablal). Enunsolocaso (1,4%) se
detectdé un foco secundario de infeccion
invasiva en un conviviente familiar. En el



19% (13) de los pacientes, laadquisicion de
la infeccion fue intranosocomial. No hubo
diferencias en el tipo de foco cliniconien la
incidencia de bacteriemia de los casos
extrahospitalarios e intrahospitalarios.

Se diagnosticaron 76 focos clinicos de
infeccion en 70 nifios. Dos tercios presenta-
ron un foco infeccioso inicial, donde pre-
dominaron las infecciones de piel y partes
blandas. En 8 nifios se observd més de un
foco clinico de infeccion. Dos (2,8%) tuvie-
ron fascitis necrotizante. El 36% de los pa-
cientesanalizados tuvo foco posterior, sien-
do el osteoarticular el mas frecuentemente
hallado (Tabla 2).

El 16% (11) de los nifios tuvo shock al
momento del diagnoéstico de la infeccion.
El 7% de los pacientes cumplidé con los
criterios diagnosticos de SST. La fiebre fue
el signo clinico predominante, presente en
86%. En 11% (8) se observo una erupcion
maculopapular generalizada.

Enel 9% de los nifios se detectd leucope-
niay en el 7% plaquetopenia. El 39% tuvo
anemia. Treinta y nueve por ciento tuvie-
ron bacteriemia. En el 67% (47) de los nifios
el SGA fue aislado en materiales de pun-
cion de sitios habitualmente estériles.

Al comparar los nifios que padecieron
bacteriemia por SGA (27) con aquéllos que
no la tuvieron (43) no se pudo demostrar
diferenciaestadisticamente significativaen
la proporcién de menores de dos afios, el
género, la enfermedad de base, el lugar de
adquisicion de la infeccion, el antecedente
de procedimiento invasivo, la presenciade
foco clinico de infeccidon o de erupcion. En
cambio, el shock fue mas frecuente en los
nifios bacteriémicos (p < 0,05) al igual que
la mortalidad (Tabla 3).

El 99% de los nifios recibio tratamiento
antibiotico empirico adecuado en el mo-
mento del diagndstico. Sélo uno tuvo tra-
tamiento antibi6tico empirico inadecuado.
El paciente desarroll6 una sepsis mixtacon
aislamiento de SGA y de Staphylococcus
aureus en los hemocultivos. ElI 85% de los
pacientes recibi6 cefalosporinas de tercera
generacion (ceftriaxona o cefotaxima); el
10%, de segunda generacion (cefuroxima)
y soloel 5%, de primerageneracion (cefalo-
tina) como tratamiento antibiotico empiri-
co. El 30% de los pacientes recibié amino-
glucésidos en el tratamiento inicial y dos
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pacientestuvieron el agregado de clindami-
cina en el tratamiento empirico. Todos los
pacientes recibieron tratamiento parenteral
al ingreso. La mediana de duracion del
mismo fue de 6 dias (rango: 1-21). Conti-
nuaron el mismo por via oral, siendo la
mediana de duracion de 10 dias (rango: 1-
35). La mediana de internacion fue de 8
dias (rango: 1-23).

Dos nifios (3%) tuvieron complicacio-
nes. Uno presentd sepsis mixta juntoconsS.
aureus, y el otro tuvo sepsis combinada con
S. aureus y Pseudomonas aeruginosa.

Tres nifos fallecieron. Los tres presen-
taron shock y bacteriemia en el momento
de la muerte, dos de ellos tenian varicela
como enfermedad de base y uno, fascitis
necrotizante.

TaBLA 2 Focos clinicos de infeccion en
70 pacientes con enfermedad invasiva
por SGA
Tipo de Foco inicial Foco posterior
foco clinico n (%) n (%)
(n=49) (n=27)
Celulitis 39 (80) 0
Artritis 0 17 (63)
Supuracién
pleuropulmonar 7 (14) 1 (4)
Osteomielitis 0 7 (26)
Abscesos viscerales 3 (6) 0
Otras 0 2 (7
TaBLa 3 Factores de riesgo de 27 nifios con bacteriemia por SGA
Variable Nifios con Nifos sin Valor de p
bacteriemia bacteriemia
(n=27) (n=43)
Edad menor a 2 afios 15 (55%) 15 (35%) 0,14
Sexo masculino 10 (37%) 17 (39%) 0,96
Enfermedad de base 12 (44%) 18 (42%) 0,97
Adquisicion
extrahospitalaria 23 (85%) 34 (79%) 0,74
Procedimiento
invasivo previo 4 (15%) 8 (19%) 0,93
Foco inicial 24 (89%) 38 (88%) 0,74
Erupcion 4 (15%) 4 (9%) 0,74
Shock 9 (33%) 2 (5%) 0,004
Fallecidos 3 (11%) 0 -
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DISCUSION

En las dos Gltimas décadas se ha obser-
vado un incremento en la frecuencia de las
infecciones invasivas por SGA.! Asimis-
mo, se registré un aumento en la mortali-
dad, fundamentalmente relacionadacon la
presencia de SST y fascitis necrotizante.?

Diversos estudios realizados sobre la
poblacion han tratado de establecer la fre-
cuencia de estas infecciones en la comuni-
dad. Davies y colaboradores,* en un anali-
sis prospectivo realizado entre 1992 y 1993
en Ontario, Canad4, diagnosticaron 323 ca-
sos de infecciones invasivas causadas por
SGA. Informaron una incidencia de 1,5 ca-
sos por cada 100.000 habitantes. Igualmen-
te, se pudo observar un aumento en la
incidencia de internacion de nifios con in-
fecciones invasivas por SGA. En nuestro
medio, Xifro y colaboradores’ registraron
unaincidencia de 3,6 casos por cada 10.000
admisiones hospitalarias, sobre 30 casos
estudiados en un periodo de 8 afios. Latasa
de infeccion observada por nosotros fue
mayor, con 5,6 casos por cada 10.000 admi-
siones hospitalarias.

Laedad mediade los nifios incluidos en
nuestra serie fue de 41 meses, menor a los
60 meses informados por Davies y colabo-
radores® en un estudio que incluyé 24 ni-
flos con infeccidn invasiva por SGA. Asi-
mismo, laproporcion de menores de 2 afios
fue semejante a lo informado por otros
autores.®

Diversas enfermedades favorecen la
aparicién de las infecciones invasivas por
SGA. Varicela, eczema, dermatitis, heman-
giomas y las enfermedades malignas son
las més frecuentemente informadas.? El 44%
de los nifios incluidos en nuestro estudio
tuvo alguna enfermedad de base, algo
menor al 54% informado por Daviesy cola-
boradores y semejante al 47% encontrado
por Xifroy colaboradores en nifios argenti-
nos.” El 45% de los pacientes incluidos en
nuestra serie presento varicela. Esta infec-
cidn produce unadisrupcién de la piel, por
donde penetra el SGA al organismo, cau-
sando lainfeccion. Las enfermedades hema-
tooncolégicas fueron también un factor
predisponente frecuente en el grupo de
nifios estudiado, coincidente con lo infor-
mado en la literatura internacional .40

ElI SST es una complicacién grave de las

infecciones por SGA. Causa entre 30% y
80% de mortalidad en los adultos infecta-
dos por SGA. Diversos estudios realiza-
dos en nifios desde 1988 han tratado de
establecer la frecuencia de esta complica-
ciénysumortalidad.’>** Laincidencia pro-
medio de SST observada en nifios es de
7,8%,2%3 tasa semejante a la hallada por
nosotros.

Lainfeccion de piel y partes blandas fue
el foco infeccioso inicial més frecuente y el
osteoarticular, el foco posterior predomi-
nante en nuestros pacientes, semejante alo
publicado en la literatura.*’

La fascitis necrotizante es una infeccion
poco frecuente en nifios. Kaul y colabora-
dores® informaron una incidencia de 0,15
casos por cada 100.000 habitantes en meno-
res de 45 afios. La varicela fue uno de los
factores predisponentes mas frecuentes,
llegando al 50% en el grupo de pacientes
estudiado. De los dos casos de fascitis
necrotizante observados en nuestra serie,
uno de ellos estuvo asociado a varicela.

En una revision de 270 nifios con infec-
ciones invasivas por SGA realizada por
Daviesy colaboradores,se determind que
latasa de bacteriemiafue del 91%, inciden-
cia mayor a la encontrada por nosotros.
Esta diferencia puede obedecer al trata-
miento antibidtico previo que recibieron
los nifios y a la baja incidencia de SST y de
fascitis necrotizante, infecciones altamen-
te bacteriémicas. Pudimos observar, ade-
mas, una incidencia de bacteriemia en ni-
fios menores de dos afos, semejante a la
informada por Moses y colaboradores.®

Lamortalidad de las infecciones invasi-
vas causadas por SGA en adultos llego al
40% en algunas series publicadas.?* En ni-
fios, esta mortalidad oscila entre 5y 10%.1¢
La mortalidad hallada por nosotros es me-
nor aesacifra, probablemente asociadaala
baja incidencia de SST y fascitis necroti-
zante. La edad mayor a 65 afios y menor a
5 son factores de riesgo de mortalidad in-
formados en la literatura.* Los tres nifios
fallecidos en nuestro estudio tuvieron me-
nos de cinco afios de edad.

Conclusiones:

1. Las infecciones invasivas por SGA se
presentaron con una frecuencia mayor
a la informada en nuestro medio y me-



nor a la observada en Canada.

La varicela fue la enfermedad subya-
cente més frecuentemente hallada.
EISST y lafascitis necrotizante tuvieron
baja frecuencia en comparacién a lo
publicado en laliteraturainternacional.
Elshock se encuentrafundamentalmen-
teasociadoalapresenciade bacteriemia.
La mortalidad fue baja comparada con
los informes internacionales y estuvo
relacionada con la presencia de shock
séptico.

El pediatra debera tener alto nivel de
alarmay debera pensar en la presencia
de unainfeccidn invasiva por SGA ante
un nifio con varicela e infeccion de piel
y partes blandas. O
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