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Enfermedad invasiva
por Streptococcus pyogenes
en lactante sano de 38 dias

Sr. Editor:

Las infecciones por Streptococcus pyogenes o estreptococo
B-hemolitico del grupo A (EBHGA) son frecuentes en el nifio en
forma de infecciones focales faringoamigdalares y cutaneas. Las
formas invasivas son raras en lactantes pequefnos, y la mayoria
estdn asociadas con enfermedades subyacentes, sobre todo le-
siones en la piel, especialmente coincidiendo con varicela.

Presentamos el caso de un lactante de 38 dias de vida, previa-
mente sano, que consulta en nuestro servicio de urgencias por sin-
drome febril de hasta 39,7 °C axilar de 8 h de evolucién, acompa-
nado de quejido intermitente, rechazo parcial del alimento e
irritabilidad. Como antecedentes personales destaca ser fruto de
una cuarta gestacion, cesdrea a término por sospecha de pérdida del
bienestar fetal, test de Apgar al minuto de 8 y a los 5 min de 10, so-
matometria normal, fiebre materna intraparto con deteccion de
infeccion negativo (cultivos externos, hemograma y proteina C reac-
tiva seriados), lactancia artificial, no iniciadas inmunizaciones. Ante-
cedentes familiares: compuesta por 5 miembros, ambiente epidémi-
co positivo para catarro de vias altas.

En la exploracion fisica no se objetiva focalidad, y analiticamente
destaca una PCR de 1 mg/I con 9.300 leucocitos (44,9 % de neutro-
filos), sedimento de orina y LCR normales. A las 12 h aumento de
PCR hasta 83,8 mg/1, sin leucocitosis ni desviacion izquierda, con un
fibrinbgeno de 4,8 g/l y dimeros-D de 12.500 pg/l. Se inicia trata-
miento antibidtico con cefotaxima y ampicilina hasta la llegada del
hemocultivo donde se aisla EBHGA, cambiando a penicilina por
sensibilidad segtn antibiograma. Evolucion favorable con desapari-
cion de la fiebre en 72 h y normalizacion analitica (tabla 1). Fue
dado de alta al undécimo dia del ingreso asintomatico.

El estudio familiar reveld la presencia de 3 portadores sanos de
EBHGA en el frotis faringeo, con una sensibilidad antibiotica igual
a la del caso, con negativizacion espontinea al mes en dos de ellos,
y a los 3 meses en el restante (tabla 2).

La enfermedad invasiva por EBHGA es excepcional en neo-
natos y lactantes pequenos!'?, calculindose una prevalencia para
la bacteriemia en la poblacion pediatrica de entre el 1y el 2%,
y una mortalidad que oscila del 2 al 8%3. Se relaciona con alte-
raciones de la barrera cutdnea (especialmente varicela, aunque
también quemaduras, traumatismos con o sin herida, dermatitis
atopica, heridas quirtrgicas), o enfermedades subyacentes como
neoplasias malignas, inmunodepresion o inmunosupresion, o la
toma reciente de antiinflamatorios no esteroideos*>. Otros facto-
res asociados han sido el hacinamiento, la lactancia artificial o el
tabaquismo de los padres®. El 85% de las infecciones invasivas
ocurren esporadicamente en la comunidad, y el 1% tras contac-
to cerrado, especialmente entre miembros de una familia’. El tra-
tamiento antibiético se basa en la administracion de penicilina, a
la que no se ha observado resistencia®. Es destacable en nues-
tro medio la resistencia a macrolidos que ronda el 30%°.

A pesar de que la quimioprofilaxis en los contactos familiares
no es efectiva en un 5 a un 20% de los casos, la Asociacion Es-
panola de Pediatria (AEP) recomienda realizarla en los siguien-
tes supuestos: antecedentes de fiebre reumatica en el nifo u
otro familiar conviviente, cuando existe transmision cruzada
(efecto ping-pong), enfermedad invasiva en un contacto proxi-
mo o aumento de estas infecciones en la comunidad, y por dlti-
mo en personal que trabaje en instituciones cerradas o con en-
fermos cronicos!?. Sin embargo la Asociacion Americana de
Pediatria (AAP) no la indica debido a la tasa de ataque baja en
contactos familiares, aunque también recomienda valorar indi-
vidualmente cada caso®.

En Estados Unidos, desde la introduccion de la vacuna con-
tra la varicela en el calendario vacunal, ha disminuido el nime-
ro de casos que han requerido hospitalizacion, y también el na-
mero de infecciones invasivas por EBHGA asociadas a dicha

TABLA 1. Evolucidn analitica desde el ingreso

PCR Leucocitos Neutrofilos Linfocitos  Monocitos Hematies Hb Hto  Plaquetas  Fibrinogeno PDF
Ingreso 1 9.300 44,9 41,1 13,2 3,46 11,2 326 26.000*
12h 83,8 6.740 52,4 34 12,3 2,99 95 27,8  428.000 48 12.500
36 h 82,8 7.310 38,3 45,6 14,4 2,87 9 27 395.000 6,3 7.800
42 dia 19 5.840 28,9 60,8 6,5 2,76 87 251 401.000 43 400
72 dia 5.140 17,9 68,4 8 2,66 8 24,3 494.000 4,3 400
102dia 25 7.380 33,5 52,8 8,6 2,98 89 268 652.000 500

*Resultado alterado por extraccion dificultosa.

PCR: proteina C reactiva en mg/l. Leucocitos: 10%/1. Neutrofilos, linfocitos y monocitos en porcentaje. Hematies 101%/1. Hb: hemoglobina en g/dl. Hto: hematocrito
en porcentaje. Fibrindgeno en g/1. PDF: productos de degradacion del fibrindgeno (dimeros-D) en pg/l.
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TABLA 2. Hemocultivo y frotis faringeo: antibiograma

Hemocultivo Frotis faringeo
CLT CIM (pg/ml)  Valoracion CIM

Amoxicilina-acido

clavulanico =0,5/ =4/2
Ampicilina SEN = 0,06 Sensible =0,5
Cefepima SEN = 0,06
Cefotaxima SEN = 0,03 Sensible =05
Cefuroxima =0,12
Ciprofloxacino 0,5
Eritromicina SEN = 0,25 Sensible =0,12
Penicilina SEN = 0,03 Sensible =0,12
Rifampicina =05 =0,5
Teicoplanina SEN = 0,25 =1
TMP/SMX =0,5/9 =1/19
Vancomicina SEN 0,5 Sensible =1
Claritromicina SEN = 0,25
Levofloxacino SEN = 0,25 Sensible =0,5
Fosfomicina Sensible =32

TMP/SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.

enfermedad. Pero el 83% de las infecciones asociadas a la vari-
cela ocurren en menores de un ano, donde no esta indicada la
inmunizacion3.

No hemos encontrado en la bibliografia revisada ningtn caso
de sepsis por EBHGA en un lactante de esta edad, y ademads sin
presentar ninguna enfermedad ni factor predisponente. En nues-
tro caso el estudio familiar demostr6 la presencia de 3 portado-
res sanos, lo que ante la ausencia de otros factores de riesgo,
nos hace sospechar que fueron la fuente de infeccion, ya que no
nos fue posible realizar el serotipado de ninguno de ellos. El
EBHGA aislado era sensible a los antibioticos administrados,
destacando la sensibilidad a macroélidos de todos los aislamien-
tos. Respecto a la quimioprofilaxis de los portadores se decidio
realizar control domiciliario y no pautar tratamiento erradica-
dor, con negativizacion espontinea de todos ellos en 3 meses.
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