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1. CLASIFICACION.

Catalogo Maestro: IMSS-588-12

Profesionales de la
salud.

Pediatria, Infectologia, medicina familiar, medicina general

Clasificacién de la
enfermedad.

CIE-10: Enfermedades exantematicas de la infancia

Categoria de GPC.

1ler, Segundo y Tercer nivel de atencion

Usuarios potenciales.

Pediatras, Infectélogos, Médico de Urgencias, Médico Familiar, Médico General, Personal de salud en formacion y servicio social, Profesionales de enfermeria, Enfermera Pediatra.
Epidemiologos

Tipo de organizacién
desarrolladora.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacion de UMAE
Division de Excelencia Clinica

Poblacién blanco.

Pacientes menores de 16 afios.

Fuente de
financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Pautas diagndsticas.

Impacto esperado en
salud.

Diagnéstico temprano
Tratamiento oportuno
Contencion de la infeccion
Referencia oportuna

Evita complicaciones y r secuelas

Metodologia®.

Adopcion de guias de practica clinica o elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel
mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Método de validacién y

Enfoque de la GPC: Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda.

Revision sistematica de la literatura.

Busquedas mediante bases de datos electronicas.

Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas

( da manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales revisadas: 57
Guias seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas: O
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 6
Otras fuentes seleccionadas: 49

Método de validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: <institucion que validé el protocolo de busqueda>.
Meétodo de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacion interna: <institucion que validé por pares>

Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacién externa: <institucién que realizé la validacion externa>

Verificacién final: <institucion que realizé la verificacion>

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacién

Catdlogo maestro: IMSS-588-12 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL

PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA.

1. ;Cual es |a epidemiologia de las enfermedades exantematicas de la infancia?

2. ¢Como se clasifican segun la presentacion de la lesion primaria las enfermedades exantematicas de la
infancia?

a) ¢Cuales son las enfermedades exantematicas mas frecuentes segun dicha clasificacion?
3. ;Cuales son las vias de transmision de las enfermedades exantematicas de la infancia?
4. ;Cuales son los factores de riesgo para adquirir enfermedades exantematicas de la infancia?

5. ¢Cuales son las diferencias clinicas de los cuadros prodromicos de las enfermedades exantematicas de la

infancia?

6. ;Cuales son las caracteristicas clinicas que orientan a la etiologia de una u otra enfermedad

exantematica de la infancia?

7. ¢Qué caracteristicas clinicas son importantes como factor prondstico de las enfermedades

exantematicas de la infancia?

8. ¢Qué pistas clinicas ayudan a diferenciar las etiologias de las enfermedades exantematicas de la infancia

que requieren tratamiento inmediato?

9. ;Qué métodos diagnodstico existen para corroborar el diagndstico de las enfermedades exantematicas

de la infancia?
10. ;{Cuales son las complicaciones que se presentan en enfermedades exantematicas de la infancia?

11. ;Cual es el seguimiento de las enfermedades exantematicas de la infancia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Los exantemas pediatricos generan una carga importante de trabajo clinico y una preocupacion significativa
en los padres. Aunque la mayoria de los exantemas pediatricos son producidos por virus, existen multiples
etiologias que deben ser consideradas y una gran cantidad de condiciones comunes se clasifican como
idiopaticos. Aun cuando hay un rango limitado de respuestas dermatoldgicas a un gran nimero de agentes
causales, existe una variabilidad morfoldgica significativa en respuesta al mismo agente. El énfasis en
definir caracteristicas que pudieran diferenciar una etiologia de otra es esencial para ayudar al clinico a
contar con mayores herramientas para un abordaje diagnostico adecuado.

En exantema es una lesion visible en la piel debido a enfermedad. La condicion puede ser una alteracion
primaria de la piel o el sintoma de un proceso sistémico. Los exantemas infecciosos pueden limitar su
afeccion a piel o ser parte de una condicion generalizada, por definicion un exantema aparece
abruptamente y afecta varias areas de la piel simultaneamente.

En los nifios los exantemas estan usualmente relacionados con infecciones. Se ha reportado que del 65-
100% de los exantemas con fiebre en la edad pediatrica tienen una causa infecciosa y en el 72% de los
casos la infeccion es viral, y en la mayoria de las veces son inofensivos; el resto pueden ser sintoma de
erupciones farmacoldgicas y enfermedades reumatolégicas (Folster 2009-1) Otras causas potenciales
incluyen bacterias, espiroquetas y ricketsias. (Mckinnon 2000)

Las causas mas comunes son de etiologia vial (excepto la escarlatina), las mas conocidas son el sarampion,
la varicela y la rubeola; las mas comunes son por adenovirus, Citomegalovirus, enterovirus, virus de Epstein
Barr, herpes 6 o 7, sarampion, parvovirus, rubeola y virus del oeste del Nilo (Patel 2009), y de estas el
exantema subito y los exantemas por enterovirus son las principales en el mundo entero. (Félster 2009)
De las causas potencialmente graves, muchas se han reducido importantemente con los programas de
vacunacion. Adicionalmente, se han desarrollado nuevas vacunas que prometen la reduccion de exantemas
como los causados por neumococo y meningococo, que contintan siendo una causa potencialmente fatal
en la infancia. La enfermedad invasiva por Streptococcus del grupo A y la aparicion de Staphylococcus
aureus oxacilino-resistentes han modificado el panorama de las enfermedades exantematicas febriles en la
infancia en la dltima década (Laddis 2008), por lo que en la actualidad los pacientes moderada o
criticamente enfermos con evidencia de exantema deben recibir terapia antimicrobiana empirica.

Cuando el diagndstico del exantema no es obvio se debe realizar una historia clinica adecuada, poner un
particular interés en sintomas prodromicos, historia de inmunizaciones, viajes recientes, exposicion a
insectos, plantas o farmacos, contacto con personas enfermas, mascotas, exposicion a quimicos,
enfermedad cronica, sitio inicial de aparicion del exantema, caracteristicas, inicio subito o gradual, tipo de
lesion, la distribucion, la progresion, configuracion y organizacion, direccion y rapidez de la diseminacion de
las lesiones; historia personal o familiar de atopia (asma, rinitis, etc.,) y sintomas sistémicos recientes
como presencia de linfadenopatia y especialmente fiebre. (Mckinnon 2000) Los exantemas con fiebre
merecen especial atencion, especialmente si la fiebre persiste por 5 dias o mas.

La edad del paciente ayuda a limitar las posibilidades diagndsticas. Por ejemplo un exantema maculo
papular agudo en los nifios normalmente esta causado por infecciones virales, mientras que en los
adolescentes o adultos puede deberse a reacciones farmacoldgicas.

Los sintomas que deben ser interrogados son 1) prurito debido a que algunas condiciones causan intenso
prurito (escabiasis, urticaria y dermatitis at(')pica), mientras otras no (dermatitis seborreica, sifilis

secundaria y muchos exantemas virales); 2) dolor, ya que la mayoria de los exantemas infecciosos no son
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dolorosos, mientras que en algunas entidades es mas comin como en el sindrome Sweet, |la enfermedad de
Kawasaki y el sindrome de Stevens-Johnson. (Ely 2010)
Los exantemas virales pueden ser producidos directamente por la infeccion o por una respuesta
inmunolégica (sindrome de Gianotti-Crosti, pitiriasis liquenoide) o por la interaccidon entre el virus y
algunos farmacos. (Folster 2009)
Las enfermedades con exantema se clasifican de acuerdo a la morfologia de la lesion primaria, lo que facilita
el abordaje diagnostico:
1. Maculo papular
a. Distribucion central y periférica
2. Petequial
3. Eritematoso difuso con descamacion
4. Vesiculopustular
5. Nodular
Los exantemas virales pueden clasificarse como:
1. Directo: infeccioso
Indirecto o para-infeccioso: secundario a una respuesta inmunoldgica o interacciones
farmacolégicas con el virus

3.2 JUSTIFICACION

Existen mas de 3,000 diagnosticos dermatoldgicos reconocidos, y realizar un abordaje sistematico de un
exantema desconocido puede ayudar a reducir las posibilidades diagnosticas.

Los exantemas generalizados son una de las causas mas frecuentes de consulta médica en los primeros
niveles de atencion, y la principal causa de consulta de primera vez en la consulta dermatolégica.

Es muy frecuente que se realice un diagnodstico inadecuado, pero la certeza diagnostica es importante,
debido a que el tratamiento depende de la etiologia, y la tardanza en el tratamiento de ciertas etiologias
ponen en riesgo la vida del paciente. Algunos exantemas generalizados tienen caracteristicas distintivas que
ayudan a reconocer la etiologia de manera inmediata, pero aun estas dermatitis pueden presentarse con
manifestaciones cutaneas que producen confusion diagndstica.

Debido a que, en la mayoria de los exantemas infecciosos, la persona infectada es mas contagiosa antes
de una erupcion, la mayoria de los casos individuales son imposibles de prevenir.

3.3 ProrPOSITO

La necesidad de tener una guia sobre diagndstico diferencial de los exantemas infecciosos en edad
pediatrica se fundamenta en la dificultad del diagndstico etiologico de un exantema generalizado, que
puede deberse a diversas condiciones aun cuando la apariencia clinica sea similar; ademas de que un solo
agente puede producir diferentes tipos de exantemas. El diagndstico rapido y certero es necesario,
especialmente cuando esta asociada con una etiologia con alta morbilidad o mortalidad si no se trata
oportunamente.

Esta guia se enfocara en los diagnésticos diferenciales de los exantemas generalizados y se hara hincapié en
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las caracteristicas clinicas que ayuden a distinguir la etiologia y necesidad de tratamiento de estos
exantemas.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnostico diferencial de los exantemas infecciosos en la infancia forma
parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion principalmente del personal del primer y segundo nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones
nacionales sobre:

=

Dominar la epidemiologia de los exantemas infecciosos de la infancia

2. Conocer las caracteristicas demograficas de los agentes infecciosos que producen los exantemas
infecciosos en la edad pediatrica

3. Especificar las clasificaciones existentes de los exantemas en la edad pediatrica

Sefalar los exantemas infecciosos mas comunes de la infancia.

Especificar las diferentes vias de transmision de los agentes infecciosos que causan exantemas en la

infancia.

Conocer los factores de riesgo para adquirir los exantemas infecciosos en la edad pediatrica.

Detallar las diferencias entre los cuadros prodromicos de los exantemas pediatricos

Puntualizar las caracteristicas clinicas particulares de los exantemas pediatricos mas comunes

Inferir cual es el agente etioldgico o el sindrome clinico, segtin la lesion dérmica primaria de la

enfermedad exantematica.

10. Establecer la etiologia de los exantemas con presentacion similar, por particularidades clinicas.

11. Reconocer exantemas potencialmente fatales, segun las caracteristicas clinicas de presentacion y
tipo de lesion dérmica primaria.

12. Conocer las bases diagnosticas de los exantemas infecciosos

13. Reconocer las complicaciones mas frecuentes de los exantemas infecciosos de la infancia

voR

© N

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.5 DEFINICION

Se conoce como enfermedades exantematicas a un grupo de infecciones sistémicas, con diferente grado de
contagiosidad, que tienen como caracteristica principal la presencia de una erupcién cutanea (exantema)
simétrica y que se presentan con mayor frecuencia durante la edad pediatrica.

Estas enfermedades tienen caracteristicas clinicas especificas que las distinguen unas de otras, pero que en
estadios tempranos pueden confundirse.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de literatura nacional e internacional, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La
evidencia y las recomendaciones expresadas en las fuentes seleccionadas, corresponde a la informacion
disponible organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP (Ulceras por presion), a través de la escala 2++

de Braden tiene una capacidad predictiva (ciB, 2007)

superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta analisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyo la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 EPIDEMIOLOGIA DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS DE LA INFANCIA.

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

En los nifios los exantemas estan usualmente
relacionados con infecciones. Se ha reportado que del
65-100% de los exantemas con fiebre en la edad
pediatrica tienen una causa infecciosa y en el 72% de
los casos la infeccion es viral, y en la mayoria de las
veces son inofensivos (principalmente enterovirus); el
resto puede ser sintoma de erupciones farmacoldgicas y
enfermedades reumatologicas. Otras causas potenciales
incluyen bacterias, espiroquetas, ricketsias,
medicamentos y enfermedades reumatologicas

]|
(E. Shekelle)
Folster, 2009

Las causas mas conocidas son el sarampion, la varicela y

la rubeola; las mas comunes son por adenovirus,

Citomegalovirus, enterovirus, virus de Epstein Barr, i
herpes 6 o 7, sarampion, parvovirus, rubeola y virus del (E. Shekelle)
oeste del Nilo, y de estas el exantema stbito y los Patel, 2009
exantemas por enterovirus son las principales en el

mundo entero.
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De las causas potencialmente graves, muchas se han

reducido importantemente con los programas de

vacunacion. Adicionalmente, se han desarrollado

nuevas vacunas que prometen la reduccion de (E. Shekelle)
exantemas como la purpura fulminans, causada por Patel, 2009
Meningococcus,  Pneumoccoccus y  Haemofilus

influenzae tipo b , que continua siendo una causa

potencialmente fatal de exantemas en la infancia

La edad del paciente ayuda a limitar las posibilidades

diagnosticas. Por ejemplo un exantema maculo papular i
agudo en los nifios normalmente esta causado por (E. Shekelle)
infecciones virales, mientras que en los adolescentes o Félster, 2009
adultos puede deberse a reacciones farmacoldgicas.

Las enfermedades con exantema se clasifican de
acuerdo a la morfologia de la lesion primaria, lo que
facilita el abordaje diagndstico:
1. Eritematoso difuso con descamacion
2. Maculo papular

a. Distribucion central y periférica
Purpuricos-Petequial y vasculitis
Vesiculopustular
Anular multiforme
Miscelaneos

]|
(E. Shekelle)
Folster, 2009

ok W

4.2. CLASIFICACION DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS DE LA INFANCIA

4.2.1 EXANTEMAS ERITEMATOSOS
4.2.1.1 FIEBRE ESCARLATINA, STAPHYLOCOCCEMIA, ERITEMA INFECCIOSO, Y
ENFERMEDAD DE KAWASAKI.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

FIEBRE ESCARLATINA

El Streptococcus pyogenes se reconoce como el
principal agente etiolégico de la faringoamigdalitis
aguda. También se asocia con una variedad de procesos
infecciosos de localizacion diversa, entre los que
destacan por su gravedad, fascis nectozante, choque
toxico e infecciones cutaneas.

1]
(E. Shekelle)
Pedraza, 2002
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En México ha habido un incremento de las infecciones 1]
leves y graves por esta bacteria, en las dltimas dos (E. Shekelle)
décadas. Pedraza, 2002

La fiebre escarlatina tiene una baja incidencia en los
lactantes. La edad de presentacion es de 3 a 15 afios de
edad. Con una temporalidad en meses frios (finales de
invierno y principios de primavera). Se asocia a
infecciones faringeas, heridas o infeccion directa de la
piel. Inmunodeficiencia congénita o adquirida.

1
(E. Shekelle)
Folster, 2009

Se adquiere por contacto directo de secreciones de
nariz, garganta y piel de los enfermos y fomites
contaminados. Quirdrgica. Es mas frecuente en
condiciones de hacinamiento.

El  microorganismo  causante  corresponde a
Streptococcus pyogenes, beta hemolitico del grupo A
[EBHGA] productor de toxina eritrogénica. El periodo
de incubacion es de 1 a 7 dias.

i
(E. Shekelle)
Folster, 2009

La sintomatologia frecuente de la fiebre escarlatina es n
fiebre mayor a 39°C, faringodinea, cefalea, nauseas, (E. Shekelle)
vomito, dolor abdominal, malestar general. Mckinnon H, 2000

Las manifestaciones cutaneas caracteristicas de la

fiebre escarlatina aparecen de 2-3 dias posterior al

inicio del cuadro infeccioso y se caracteriza por:

Lesiones petequiales lineales en zona antecubital,

ingle y axilas, producido por la ruptura de los capilares

hace aparecer lineas de color rojo (Signo de Pastia). i
Exantema eritematoso generalizado, escaldado en la (E. Shekelle)
presion, de textura aspera (piel de lija) Ely J, 2010
Las palmas y las plantas suelen ser respetados.

Enrojecimiento de la caracon palidez perioral

(triangulo de Filatov).

Erupcion cutanea que aparece 2 a 3 dias después de la

infeccion.
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La erupcion desaparece en 4 a 5 dias y es seguido por

P o i
descamacion principalmente en axilas, ingle y punta de

i (E. Shekelle)
los dedos de manos vy pies. Ely J, 2010
En la boca se observan maculas puntiformes rojas en la
dvula y en el paladar duro y blando (manchas de
Forcheimer) Inicialmente entre el lro y 2do dia se i
aprelcia una capa blanca en el dorso de la lengua, las (E. Shekelle)
papilas enrojecidas y aumentadas de volumen (lengua
, ElyJ, 2010
en fresa blanca) y al 4to y 5to dia la capa blanca
desaparece dejando descubierta sélo las papilas rojas
(lengua en frambuesa)
El diagnostico es clinico y en la mayoria de los casos n
existe el antecedente de una infeccion por estreptococo (E. Shekelle)
(faringitis o infeccién de la piel). Ely J, 2010
Los titulos de antiestreptolisina O, el cultivo de i
dado fari la biopsia de piel pued d
exudado faringeo, la biopsia de pie pueden ser de (E. Shekelle)
utilidad pero son pruebas poco especificas para el
o . Ely J, 2010
diagnostico de escarlatina.
La profilaxis con penicilina benzatinica o compuesta, o
R eritromicina esta indicada en los contactos C
intradomiciliarios de un caso de escarlatina, epidemia
R . (E. Shekelle)
en una institucion cerrada, antecedente de fiebre
s . o C Ely J, 2010
reumatica en un miembro de la familia o aparicion de
complicaciones supurativas en un caso indice.
El tratamiento con penicilina se debe iniciar tan pronto
R como sea posible para disminuir la incidencia de fiebre (E. Shekelle)
o2 posivie P Ely J, 2010
reumatica.
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Las principales complicaciones son: Otitis media,
absceso peri amigdalino, sinusitis, meningitis.

Fiebre reumatica entre 2 a 3 semanas después de la
aparicion de la escarlatina

Glomerulonefritis pos estreptocécica aproximadamente
10 dias después de la aparicion de la escarlatina

STAPHYLOCOCCEMIA

Las infecciones primarias de la piel por lo general
aparecen de manera secundaria a una lesion de la
epidermis, lo que facilita la infeccion por
Staphylococcus.

El S. aureus es una bacteria Gram positiva capaz de vivir
en condiciones ambientales extremas; representa la
causa mas comun de enfermedad pidgena de piel.

La edad mas frecuente de presentacion de la
Staphylococcemia es en nifos de 2 a 5 anos, pero en
realidad puede afectar a individuos de cualquier edad.

El S. aureus se caracteriza por tener un periodo
prodromico aproximadamente de una semana con
aparicién de conjuntivitis (42%) y edema facial
(31%), sobre todo en los nifios pequefios, con
descamacién periorificial (54%). Puede acompanarse
de fiebre (46%) vy el paciente suele presentar mal
estado general o irritabilidad por dolor.
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i
(E. Shekelle)
Ely J, 2010

il
(E. Shekelle)
Lopez F, 2006.

1]
(E. Shekelle)
Cheng, 2011

1]
(E. Shekelle)
Lopez F, 2006.

1]
(E. Shekelle)
Nso-Roca, 2008.
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m
(E. Shekelle)
Nso-Roca, 2008

El S. aureus en su variante sistémica, afecta
mayormente a la cara, las axilas y las ingles, aunque
puede afectar a toda la superficie corporal

La Staphylococcemia es una infeccion grave asociada a
una alta morbilidad y mortalidad. Su virulencia hace
indispensable que se de tratamiento desde la sospecha
clinica.

i
(E. Shekelle)
Corey, 2009

B
(E. Shekelle)
Corey, 2009

R La eleccion del tratamiento depende de Ia
susceptibilidad a la meticilina del patogeno.

ERITEMA INFECCIOSO (QUINTA ENFERMEDAD)

Exantema comin de la infancia causada por el
parvovirus humano B19 (PVB19), un eritrovirus. Mas
comun en nifios de 6 a 19 afos y en edad geriatrica,
pero también se encuentra en nifios de 1 a 4 afios de
edad.

No hay predominio estacional ni de sexo.

i
(E. Shekelle)
Usatine R, 2010

Se adquiere mediante la inhalacion de aerosoles,
transfusién sanguinea y vertical (congénita). Por
contacto directo con secreciones de una persona
infectada.

1]
(E. Shekelle)
Ely J, 2010

Pacientes  con una anemia hemolitica  crénica,

Inmunodeficiencia congénita o adquirida y las mujeres i
embarazadas estan en riesgo particular de presentar las (E. Shekelle)
complicaciones graves (anemia aplasica y la hidropesia Broliden K, 2006
fetal, respectivamente)
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El periodo de incubacion de la quinta enfermedad va de
4 a 21 dias, el periodo de contagio de 6 a |l dias previos
al exantema. Por lo general no hay periodo prodromico i

o se presenta como elevacion leve de temperatura (E. Shekelle)
corporal (37,8 a 38,3° C), dolor de cabeza, Ely, 2010
conjuntivitis, coriza, faringitis, malestar

gastrointestinal con nauseas y diarrea.

La aparicion del exantemafacial respeta la

zona periorbital y el puente nasal. Hay eritema en las

extremidades, el tronco vy gluteos; la clave para el 1]
diagnostico es la apariencia de “mejilla abofeteada” y (E. Shekelle)
erupcion cutanea en forma de red. La duracion del ElyJ, 2010
exantema es de 3-5 dias. En la presentacion atipica solo

las manos y pies se ven afectados.

El exantema aparece en tres etapas:
1. Primera etapa: Exantema eritematoso en
mejillas, que asemeja una "mejilla abofeteada”
y frente. Corresponde a un exantema no
doloroso, con incremento de la temperatura
local y edema, con palidez peribucal. erupcion
cutanea no dolorosa,
pero caliente, eritematosa y edematosa, con
palidez peribucal relativa. i
2. Segunda etapa: exantema papular distal (E. Shekelle)
y simétrico en el troncoy las piernasen los ElyJ, 2010
proximos 4 dias, con una apariencia de encaje.
3. Tercera etapa: De duracion variable con la
erupcion recurrente hasta por varias
semanas. Los cambios enla intensidad vy
la aparicion de la erupcion son mas notorios
con diferentes factores ambientales como la
presion cutanea, la luz solar, calor o frio
extremo, o el estrés.

y E. Shekelle
Se presenta con elevacion leve de temperatura corporal. (E.s )

Fiebre alta por lo general sugiere otro diagnostico. Broliden K, 2006
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El diagndstico es clinico. Si se necesitan pruebas
diagnosticas existen: serologia, que busca anticuerpos
especificos contra parvovirus B19, y PCR. Los estudios
moleculares no son mas especificos que la serologia en
pacientes inmunocomententes

La busqueda de IgM especificos de parvovirus B19 esta
indicada en pacientes inmunocompetentes. Estos
anticuerpos permanecen elevados durante dos o tres
meses después de la infeccion aguda. Los titulos de
anticuerpos 1gG son menos utiles ya que solo indican
infeccion previa e inmunidad.

La bisqueda de DNA viral es indispensable para el
diagnostico de infeccion por parvovirus B19 en
pacientes con crisis aplasica transitoria o pacientes
inmunocomprometidos con infeccion cronica. Estos
pacientes no tienen IgM ni IgG elevados.

Los pacientes inmunodeprimidos no desarrollan
exantema ni artropatia debido a que ambas entidades
son secundarias a depdsito de anticuerpos en la piel y
las articulaciones.

En la mayoria delos pacientes, la infeccion por
parvovirus B19 es benigna y auto limitada, sin
necesidad de seguimiento.

Es importante realizar biometria hematica con
diferencial para evaluar la presencia de complicaciones
hematoldgicas en personas susceptibles (e]. deficiencia
de hierro, infeccion por VIH, enf. Células falciformes,
esferocitosis, talasemia)
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1]
(E. Shekelle)
Servey, 2007

i
(E. Shekelle)
Servey, 2007

i
(E. Shekelle)
Servey, 2007

1]
(E. Shekelle)
Servey, 2007

1]
(E. Shekelle)
Broliden K, 2006

C
(E. Shekelle)
Broliden K, 2006
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ENFERMEDAD DE KAWASAKI

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis
sistémica de la que alin no se conoce la causa. pero se
sospecha que existe activacion del sistema
inmunoldgico secundario a una infeccién en un huésped
genéticamente susceptible

Estados Unidos tiene una incidencia anual de 218.6
casos por 100 OO0 nifos menores de 5 anos.
Afectando principalmente a nifios de entre 6 y 11
meses. En 1.4% de los nifios existe el antecedente de
un hermano con historia de enfermedad de Kawasaki y
0.7% un familiar.

La recurrencia se presenta en 3.5% de los pacientes.

En México el grupo etario mas afectado son los
menores de 5 afos, con relacion varon: mujer de 1.5:1.
El mayor nimero de casos son en primavera e invierno.

Aunque la frecuencia de este tipo de vasculitis en
México es menor en comparacion con otras poblaciones
del mundo, es la causa mas comin de cardiopatia
adquirida, superando la prevalencia de fiebre reumatica

Los motivos por los que se cree que es una causa
infecciosa son:
1. Similar a una respuesta a enfermedad
infecciosa y se auto limita
2. Epidemiolégicamente: afecta nifios, en
ciertas estaciones y se presenta en brotes.
Pero no se ha identificado un agente infeccioso.

El diagndstico es clinico, no hay una prueba diagnoéstica
especifica para esta enfermedad.
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1]l
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

1]l
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

1]
(E. Shekelle)
Gil, 2009

1]
(E. Shekelle)
Del Angel, 2009

1]
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

C
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012
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Los criterios diagnosticos para la enfermedad
clasica/completa son:
e Fiebre por 2 5 dias y 24 de los siguientes signos
o Conjuntivitis bulbar, bilateral, no exudativa
o Cambios oro-faringeos como:
® Lengua de fresa
® Eritema difuso en mucosa oro-
faringea
® Eritema o fisuras en los labios
o Adenopatia cervical (21.5 cm de diametro,
unilateral)
o Exantema polimorfo
o Cambios periféricos en extremidades
" Eritema o edema en palmas o

i
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

plantas
® Descamacion periungeal en fase
subaguda
Incompleto:
® Fiebre por 2 5 dias con 2 6 3 de los criterios
anteriores
Atipica:

e Paciente que cumple todos los criterios pero que
tiene alguna caracteristica clinica que usualmente
no se ve en la enfermedad (ej. Falla renal)

La enfermedad tiene 3 fases clinicas. Aguda, subaguda

y convalecencia. La fase aguda inicia con fiebre vy

termina con la defervescencia, usualmente dura en

promedio 11 dias o menos si se da tratamiento. La fase

subaguda inicia con la resolucion de la fiebre y termina C
con la resolucion del cuadro clinico, normalmente inicia (E. Shekelle)
en el dia 10 de la enfermedad y dura dos semanas. La Scuccimarri, 2012
fase de convalecencia inicia al final de la subaguda y

continuia hasta que la velocidad de sedimentacion y las

plaquetas regresan a la normalidad, normalmente 4-8

semanas después del inicio de la enfermedad

Se ha documentado que hasta el 33% de los pacientes

con EK tienen una infecciéon concomitante. Por lo que n

no se debe descartar esta posibilidad aun en pacientes (E. Shekelle)
con infeccion documentada, en particular si no se Scuccimarri, 2012
pueden explicar todas las caracteristicas clinicas.
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La fiebre es alta y no responde a manejo sintomatico o
antibiotico. Las caracteristicas clinicas pueden no estar
presentes al mismo tiempo, por lo que es importante un

R interrogatorio dirigido. Es importante reevaluar al
paciente con fiebre persistente o sin causa aparente ya
que el diagndstico puede ser mas claro en la revision
subsecuente. Sin tratamiento la fiebre dura
tipicamente 10 a 14 dias.

C
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

Los cambios periféricos en extremidades incluyen i
eritema o edema de palmas o plantas en la fase aguda y (E. Shekelle)
descamacion periungeal en la fase subaguda. Scuccimarri, 2012

Es importante evaluar la region periungeal en la fase

R aguda ya que puede levantarse la una o haber C
desprendimiento de la base de la ufia sin descamacion (E. Shekelle)
franca, y puede ocurrir en el periodo febril ayudando en Scuccimarri, 2012
la evaluacion del nino con fiebre prolongada

Laboratorio en la fase aguda: Los reactantes de fase
aguda estan casi siempre elevados, hay elevacion de
leucocitos con predominio de neutrdfilos. La anemia se
observa especialmente en periodos prolongados de
inflamacioén. La trombocitosis se observa en la segunda
semana de la enfermedad (fase subaguda). La
hipoalbuminemia es comin, como la elevacion de
transaminasas.

1]
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

La leucopenia y trombocitopenia son raras, pero

pueden estar presentes con asociacion de sindrome de i
activacion de macrofagos; estos hallazgos son (E. Shekelle)
considerados factores de riesgo para el desarrollo de Scuccimarri, 2012
aneurismas de las arterias coronarias (AAC).

R c

A todos los nifios con diagnostico de EK se les debe
realizar un electrocardiograma y un ecocardiograma (E. Shekelle)
g Y g ’ Scuccimarri, 2012
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En la fase aguda se afecta el miocardio, pericardio,

endocardio, valvulas, sistema de conduccion y arterias 1]
coronarias. También se puede presentar choque (E. Shekelle)
cardiogénico en la fase aguda. Frecuentemente Scuccimarri, 2012
secundario a disfuncion sistolica, regurgitacion mitral

Los aneurismas coronarios pueden presentarse en la
fase aguda, se ha detectado desde el 3er dia de la
enfermedad; pero, mas comunmente, se presentan en la
fase subaguda. Se desarrollan en el 20% de los
pacientes sin tratamiento y son la principal causa de
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad.

1]
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

Los factores de riego para desarrollar aneurismas de las
arterias coronarias incluyen: sexo masculino, extremos
de edad, fiebre prolongada, retraso en el diagndstico,
fiebre persistente a pesar de tratamiento, hemoglobina
baja, leucocitosis, bandemia, velocidad de
sedimentacion y proteina C reactiva muy elevadas o
persistentemente incrementadas, plaquetopenia e
hipoalbuminemia.

1]
(E. Shekelle)
Scuccimarri, 2012

Cuando los pacientes ingresan en la fase temprana de la
enfermedad vy reciben tratamiento adecuado se evitan

R las lesiones cardiacas permanentes. La frecuencia de
alteraciones en las arterias coronarias es de 20%, el
objetivo de un tratamiento adecuado (salicilatos a dosis
antiinflamatorias y gamaglobulina intravenosa) es
disminuir la frecuencia de aneurismas a 3%

1]
(E. Shekelle)
Gil, 2009
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4.3. EXANTEMAS MACULO-PAPULARES
4.3.1. SARAMPION, RUBEOLA, EXANTEMA SUBITO Y MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Los casos de sarampion han disminuido notablemente
en la ultima década, debido a las campanas de
vacunacion masiva; ocurriendo brotes muy ocasionales
provenientes de personas infectadas fuera del pais.

(E. Shekelle)
Direccién Generade
Epidemiologia. SSA, 2009

La afeccion dérmica se presenta como exantema

maculo papular eritematoso no escamoso y no

purptrico, inicialmente tenue, que pueden llegar a ser m
confluentes principalmente en cara, cuello y hombros. (E. Shekelle)
Puede haber afeccién de mucosa oral con manchas de Yokota, 2004
Koplik (papulas pequenas de color blanco azulado con

areola eritematosa).

Existe un cuadro prodrémico caracterizado por tos, m
coriza, conjuntivitis e irritabilidad. Una vez que se (E. Shekelle)
presenta el exantema disminuye la intensidad de la Yokota, 2004
fiebre y los sintomas prodrémicos.

Los casos normalmente se presentan en personas no
vacunadas, o con esquema de vacunacion incompleto, y
comunmente tienen historia de contacto reciente
(menos de 21 dias) con personas enfermas.

i
(E. Shekelle)
Moreno, 2006

Los factores de riesgo para adquirir la enfermedad son:

asistir o trabajar en guarderias o estancias infantiles, i
padecer inmunodeficiencia congénita o adquirida, (E. Shekelle)
ingesta ~de  medicamentos  inmunosupresores, Yokota, 2004
desnutricion, personal de salud, personas parcialmente

inmunizadas o no vacunadas.
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La muestra sanguinea para realizar ELISA-IgM debe
tomarse en los primeros 35 dias de haber iniciado el
exantema para determinacion de anticuerpos
especificos.

El exudado faringeo y la muestra de orina (ambos
procedimientos se deberan hacer en los primeros 5 dias
de haber iniciado el exantema), se requieren para
aislamiento y genotipificacion de los virus aislados de
sarampion o rubéola y estan recomendados en casos de
sarampion atipico o ante la presencia de neumonia o
encefalitis inexplicable en un paciente
inmunocomprometido.

C
(E. Shekelle)
Moreno, 2006

No existe tratamiento especifico contra el sarampion.
Se sugiere administrar Vitamina A. 200 000 Ul en
mayores de 1 aio, 100 000 Ul en menores de 1 ano.
Repetir dosis: en nifios con defectos oftalmologicos
para mejorar las condiciones generales y prevenir
complicaciones.

C
(E. Shekelle)
Moreno, 2006

En paises como el nuestro la administracion de

vitamina A durante el cuadro agudo puede disminuir

complicaciones como la diarrea y la neumonia. La

recomendacion para su administracion es en pacientes A
hospitalizados de 6 meses a 2 anos, en paciente (E_ Shekelle)
inmunocomprometidos mayores de 6 meses y en Hussey, 1990
quienes se tiene documentada deficiencia de esta

vitamina  (mala-absorciéon intestinal, desnutricion

moderada o grave).

Los pacientes con inmunodeficiencia celular (leucemia,

desnutricién grave o moderada y VIH), menores de 5

anos, en especial < 1 ano, y > 20 anos tienen mayor B
riesgo de desarrollar complicaciones. (E. Shekelle)
Se recomienda hospitalizar a los pacientes con Kaplan, 1992
inmunodeficiencia y aquellos que desarrollaron alguna

complicacion moderada o grave.

El paciente hospitalizado debe estar aislado, con
aislamiento de via aérea.

Se debe vacunar a los contactos susceptibles en las
siguientes 72 h post-exposicion. El aislamiento en la
comunidad es inutil ya que los pacientes transmiten la
enfermedad desde el periodo prodrémico.

A
(E. Shekelle)
Moreno, 2006

25



DiAGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

Es una enfermedad de notificacion inmediata a la
jurisdiccion sanitaria correspondiente, para que se

R realice el estudio epidemioldgico. A
Busqueda activa de casos adicionales en la poblacion, (E. Shekelle)
bloqueo vacunal y toma de muestra de sangre (5-7 ml) Moreno, 2006
en los primeros 35 dias de haber iniciado el exantema.

RUBEOLA

En México la mayor incidencia es en menores de 1 ano

y de 1-4 anos y en personas inmunocomprometidas.

Predominantemente en primavera y verano. La i
morbilidad es generalmente es leve, y las (E. Shekelle)
complicaciones  neuroldgicas son raras  (1:6.000 Guler E, 2009

a 1:24.000); la encefalitis tiene una incidencia de

1:6000, con mortalidad de 7-20%, 24% de secuelas.

1]
(E. Shekelle)
Félster, 2009

La via de transmision de la rubéola es por contacto
directo, inhalacién de aerosoles y vertical (congénita)

Los casos de rubéola se presentan en personas no i
vacunadas; con Inmunodeficiencia congénita o (E. Shekelle)
adquirida y desnutricion grave. Félster, 2009

El periodo de incubacion de la rubéola es de 14 a 20
dias, con un periodo de contagio de 10 dias antes y 7
dias después de que inicie el exantema.

Los prédromos se presentan 2 a 4 dias previos a la
aparicion del exantema, se caracteriza por fiebre de
bajo grado.

ini
(E. Shekelle)
Wolfrey J, 2010
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El exantema es maculopapular rosado y se asocia a la
presencia de adenomegalias con localizacion
caracteristica en region retroauricular vy cérvico-
suboccipital.

Las lesiones tienen una aparicion cefalocaudal que
pueden llegar a serconfluentes; con direccion
descendente, pruriginosas, y pueden durar hasta tres
dias, despareciendo en orden invertido a su aparicion.

La rubeola es una enfermedad leve con sintomas
inespecificos dificil de diagnosticar por lo que pueden
realizarse pruebas seroldgicas (ELISA, Inhibicion de la
hemoaglutinacion, Anticuerpos por
inmunofluorescencia) y aislamiento del virus en
secrecion nasal, sangre, garganta, orina o LCR.

La biopsia de piel no es especifica para diagnéstico de
rubeola.

Los ninos con exantema no deberan asistir a la escuela,
hasta después de 7 dias de haber iniciado la erupcion. Y
los pacientes hospitalizados requieren aislamiento de
via aérea.

Para prevenir la Rubéola Congénita es indispensable
vacunar en la etapa de lactante y revacunar en la
adolescencia y a adultos en edad reproductiva.

Es una enfermedad de notificacion inmediata a la
jurisdiccion sanitaria correspondiente en caso de
sospecha o confirmacion de la infeccion.
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EXANTEMA SUBITO

Enfermedad viral, caracterizada por fiebre elevada y
exantema. Causada por un Herpes virus (HHV-6).
Aproximadamente el 50-60% de los nifios estan
infectados por este virus a los 12 meses de edad y casi
todos a los 3 afios

Se transmite por secreciones respiratorias, aun de
individuos asintomaticos. Los nifios la transmiten
durante el periodo febril y una semana previa. No tiene
predileccion por sexo ni estacionalidad.

La enfermedad inicia con aparicion subita de fiebre alta
sin otros sintomas en nifios menores de 3 anos, que
dura de 3-5dias, cuando la fiebre desaparece aparecen
unas lesiones roseaseas de 2-3mm de diametro en el
tronco que se extienden al cuello y las extremidades

El exantema se caracteriza por maculas eritematosas en
forma de almendra y papulas en el tronco, cara, cuello y
extremidades superiores. También presenta enantema
con papulas eritematosas en el paladar blando y tvula
(manchas de Nagayama). Las manifestaciones
mucocutaneas aparecen al desaparecer la fiebre

Debe sospecharse en lactantes o preescolares con fiebre
elevada y crisis convulsivas, incluso sin la presencia de
exantema

La clave del diagnodstico es la presencia de fiebre alta
que desaparece subitamente cuando aparecer las
lesiones dérmicas.
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1]
(E. Shekelle)
Ruocco, 2007

1]
(E. Shekelle)
Vianna, 2008

il
(E. Shekelle)
Ely, 2010

1]
(E. Shekelle)
Thomas, 2010

C
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Thomas, 2010
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C
(E. Shekelle)
Ruocco, 2007

La enfermedad se auto limita y no se requiere
tratamiento antiviral.

La principal morbilidad asociada con roséola son las i
crisis convulsivas (6-15%) durante la fase febril de la (E. Shekelle)
enfermedad. Theodore, 2008

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

Causada por el Virus Epstein Barr (Herpes virus 4). En

paises en desarrollo predomina en edades tempranas

(2-3 afos); en paises desarrollados es mas frecuente en 1]
adolescentes. (E. Shekelle)
Tiene distribucion mundial y no existe un predominio Mendoza, 2008
estacional. Los humanos son su tnico reservorio

El mecanismo de transmision es por contacto directo
con particulas infectantes y aerosoles. El contacto por
saliva debe ser muy estrecho, también se transmite por
transfusiones de sangre y sus derivados. La transmision
vertical es poco frecuente y la transmision sexual no se
ha comprobado.

1
(E. Shekelle)
CDC, 2002

La infeccion primaria puede causar mononucleosis

infecciosa o asociarse al sindrome de Gianotti- Crosti o

hemofagocitico. La infeccion latente puede provocar

una enfermedad linfoproliferativa, particularmente en (E. Shekelle)
pacientes inmunodeprimidos. Otras alteraciones Mendoza, 2008
cutaneas asociadas a una infeccion crénica por EBV son

hidros vaciniforme e hipersensibilidad a las picaduras de

mosquito.
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La mononucleosis se presenta como resultado de una
infeccion primaria. Tiene un periodo de incubacion que
varia de 4-6 semanas. Después de este periodo tiene
sintomas prodromicos inespecificos que preceden a los
signos clasicos: fiebre, cefalea, faringodinia con faringo-
amigdalitis y linfadenopatia. Aproximadamente el 50%
de los pacientes infectados manifiestan la triada de
fiebre, linfadenopatia y faringitis.

1]
(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

Las manifestaciones mucocutaneas ocurren en 3-15% ]l
de los pacientes y son mas comunes en nifios. (E. Shekelle)
Mendoza, 2008

Lo mas frecuente es observar un exantema eritematoso
1

(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

maculopapular, pero también puede presentarse como
urticariforme, buloso, morbiliforme, vesicular, petequial
y purpurico.

1]l
(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

Los exantemas y los enantemas pueden asociarse con
ictericia, artralgias, conjuntivitis y tos.

Las lesiones cutaneas se localizan principalmente en el
n

(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

tronco y brazos, algunas veces afectan también la cara
y los antebrazos. La duracion del exantema es de 1-
7dias.

En % de los casos el enantema aparece entre el dia 5 y
n

(E. Shekelle)
a, 2008

17 y se describe como conglomerados petequiales
pequefios (1-.2mm) en el limite del pal:jldar blandoy .
duro. Estas lesiones desaparecen en 3-4 dias
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La enfermedad se limita entre la 5 a 10 semanas de i
iniciado el cuadro clinico, pero puede persistir fatiga y (E. Shekelle)
ataque al estado general. Mendoza, 2008

Existe una asociacion clasica entre la administracién de

antibioticos, particularmente amoxicilina o ampicilina y i

el desarrollo de exantema. El 80-100% de los casos (E. Shekelle)
con mononucleosis a quien se le indica antibiéticos Mendoza, 2008

desarrollan exantema generalizado.

El diagndstico diferencial incluye condiciones
infecciosas y no infecciosas, principalmente infeccion m
por Citomegalovirus, infeccion por herpes virus 6, (E. Shekelle)

infeccién estreptocdcica, VIH, toxoplasmosis, rubeola, Mendoza, 2008
hepatitis viral, hipersensibilidad a farmacos.

La prueba mas frecuentemente utilizada en la practica

es la de Monospot. Se basa en el principio de que EBV
C

(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

R induce la produccion de anticuerpos especificos y
heterdfilos. Los anticuerpos heterofilos tienen reaccion
cruzada con los eritrocitos de animales y causan

aglutinacion.

El diagndstico se confirma con la prueba llamada Paul

R Bunnell, que tiene el mismo principio que la Monospot,
C

(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

pero es mas especifica. Se requiere serologia de
anticuerpos especificos cuando ambas pruebas son
negativas (Monospot y Paul Bunell) y existe sospecha

clinica.

31



DiAGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

Se requiere el titulo de tres anticuerpos diferentes para
determinar infeccion por EBV. En la enfermedad
primaria aguda aparecen IgM e 1gG contra VCA antes
de la sintomatologia, y los anticuerpos IgG EBNA
R aparecen 1-6 meses después del inicio de los sintomas C
y su presencia indica que la infeccion aguda se presento (E. Shekelle)
por lo menos un mes atras. Ambos anticuerpos IgG Mendoza, 2008
(VCA y EBNA) permanecen positivos de por vida. Un
patron de infeccion pasada estaria definido por la
presencia de anticuerpos VCA-IgG vy anti-EBNA, en
ausencia de anticuerpos heterofililos y VCA-IgM.

Si se sospecha infeccion primaria deben buscarse

inicialmente anticuerpos heterdfilos y si es necesario
C

(E. Shekelle)
Mendoza, 2008

R anticuerpos especificos. La PCR para EVB esta indicada
cuando IgM VCA esta presente e IgG EBNA es
negativo. Este estudio molecular incrementa Ia
posibilidad diagnostica en 16%.

4.4. EXANTEMAS PUPURICOS-PETEQUIALES Y VASCULITIS
4.4.1. PURPURA FULMINANS, SinDROME DE CHOQUE Toxico, DENGUE

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

PURPURA FULMINANS (MENINGOCOCO, NEUMOCOCO Y HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b)

La purpura fulminans es un sindrome raro de trombosis
intravascular e infartos hemorragicos de la piel que
rapidamente progresa y se desarrolla colapso vascular y
coagulacion intravascular diseminada. Ocurre
principalmente en nifios pero puede desarrollarse en
adultos

1]
(E. Shekelle)
Talwar, 2012
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La causa mas comun es una infeccion bacteriana,
originada por una endotoxina bacteriana que consume
antitrombia 1l y proteina Cy S.

Se presenta como complicacion de una sepsis por
meningococo en 10-20% de los casos, y menos
frecuentemente en la sepsis por Streptococcus,
Haemophilus vy Staphylococcus, particularmente en
pacientes asplénicos.

La meningococcemia es secundaria a una infeccion por
Neisseria meningitidis, un coco Gram-negativo, tiene
predileccion por adolescentes y ninos < 4 afios.

Inicia con una enfermedad febril no especifica, que
rapidamente (en horas) progresa a falla organica
maltiple y muerte. Los sintomas iniciales son fiebre,
mialgias, cefalea y dolor abdominal seguidos
rapidamente de signos y sintomas de choque.

Los pacientes tienen apariencia séptica, alteracion
mental y exantema que se desarrolla en las primeras 24
horas del inicio de los sintomas.

El exantema es inicialmente eritematoso vy
maculopapular, inicia en las extremidades y se generaliza
tornandose petequial. Se describe como un exantema
vascular con petequias palpables.
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El exantema progresa rapidamente de macular,

maculopapular o urticariforme a petequial o purpura o

equimosis. Finalmente estas lesiones evolucionan a "
grandes areas de necrosis que involucran palmas y (E. Shekelle)
plantas. Estas manifestaciones dermatolégicas son Laddis, 2008
resultado de vasculitis y coagulacion intravascular

diseminada producida por el microorganismo.

En la meningitis por meningococo, que es la enfermedad 1
meningococcica invasiva mas frecuente, el 80% de los (E. Shekelle)
casos tiene exantema al momento de presentacion. Laddis, 2008

Debido a la naturaleza fulminante de |a
meningococcemia debe considerarse como diagndstico
diferencial en todo paciente que se presente con

R petequias v fiebre. Todos los pacientes con apariencia C
toxica o pacientes con signos vitales inestables con (E. Shekelle)
petequias/purpura y fiebre se debe asumir que tienen Laddis, 2008
enfermedad invasiva por meningococo, neumococo o
Hemophilus influenzae que dan cuadros semejantes de
purpura fulminante.

R Ante un cuadro de exantema con lesiones purpuricas el
paciente debe ser enviado a un hospital que tenga area
de Terapia Intensiva, debido a la necesidad de estos
pacientes de manejo de soporte vital.

Cc
(E. Shekelle)
Laddis, 2008

El diagndstico se confirma con cultivos y tinciones de
Gram de sangre y/o liquido cefalorraquideo (LCR). Un
diagndstico rapido puede obtenerse de realizar una
tincion de Gram de las lesiones dérmicas, con una
sensibilidad del 72% en comparacién con el 22% del
LCR.

1
(E. Shekelle)
Laddis, 2008

R La tincidn de las lesiones dérmicas son mas sensible

. . C
729 ue la tincion del LCR (22%]). Se debe realizar
(72%) g (22%) (E. Shekelle)

puncién lumbar en caso de meningitis (que se presenta Laddis, 2008

en el 85% de los casos de meningococcemia).

34



DiAGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

Los contactos cercanos deben recibir profilaxis con
rifampicina (600mg VO ¢/ 12 horas por dos dosis) o
ciprofloxacina (una dosis de 500mg) o Ceftriaxona
(125mg -250mg intramuscular).

Las complicaciones incluyen coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar, falla renal, falla organica
multiple y hemorragia adrenal.

Sin tratamiento la Meningococcemia es invariablemente
mortal. La mortalidad se mantiene en 10% — 20% aun
con tratamiento inmediato

La mayoria de las muertes ocurren en las primeras 48
horas de iniciados los sintomas. La letalidad es alta, hasta
en el 50% de los casos. Los predictores de mal
pronostico son edad temprana, ausencia de meningitis,
coma, temperatura menor de 38°C, hipotension (presion
arterial media 2 DE por debajo de lo esperado para la
edad), leucopenia (<10,000/mm3) y trombocitopenia
(<100 000/mm3).

SINDROME DE CHOQUE TOXICO

El sindrome de choque téxico (TSS) es una
enfermedad aguda mediada por toxinas usualmente
precipitada por infeccion secundaria a Staphylococcus
aureus o a Streptococcus del grupo A.

A pesar de que por lo general no existe predileccion por
edad, en el caso del choque toxico provocado por
Staphylococcus se reporta mayor frecuencia en
pacientes mayores con enfermedades subyacentes
(6% en menores de 10 arios vs 21% en mayores de 60
afos).
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Muchos casos ocurren en mujeres de 15 a 25 anos
quienes usan tampones u otros artefactos vaginales
durante la menstruacion, en presencia de colonizacion
vaginal, sin embargo el cuadro puede presentarse en
nifos, y en mujeres que no presentan menstruacion y
también en hombres.

1l
(E. Shekelle)
Hernanz-Hermosa, 2011.

La incidencia de TSS relacionado a la menstruacion se
ha reducido dramaticamente, ya que se ha modificado
la fabricacién de los tampones (hiperabsorbentes), con
un estimado de casos de choque asociado a
menstruacion de 0.5 -10 por cada 100,000 pacientes
por ano.

Il
(E. Shekelle)
Venkataraman R, 2010

El foco de infeccion suele no ser aparente, exceptuando "
los casos de colonizacion vaginal, que es responsable de (E. Shekelle)
mas de la mitad de los casos. Losada-Sanclemente, 2011.

Otros factores de riesgo incluyen lesiones en la piel,
traumas menores, quemaduras, higiene deficiente,
picaduras de insectos, diabetes, infeccion primaria por
varicela, enfermedades dérmicas preexistentes como el
eczema, dermatitis atopica, queilitis
hipogammaglobulinemia e infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Il
(E. Shekelle)
Lopez F, 2006.

De manera notable, actualmente el 50% de los casos

de choque tdxico no son asociados a la menstruacion.

Los casos no relacionados usualmente se acompanan

de complicaciones por el uso de anticonceptivos de "
barrera, infecciones quirdrgicas 'y  postparto, (E. Shekelle)
quemaduras, heridas dérmicas, osteomielitis y artritis. Mandell, 2010.
Aunque la mayoria de los casos ocurre en mujeres, el

25% de los casos no relacionados a menstruacion

ocurre en hombres.
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Clinicamente el paciente inicia con un eritema

generalizado progresa rapidamente a un exantema 11
escarlatiforme que predomina en las flexuras o zonas (E. Shekelle)
peri-orificios y que progresa a la formacion de ampollas, Hernanz-Hermosa, 2011.
y/ o exfoliacién. .

La etapa eritrodérmica, se inicia con eritema alrededor
de labios, nariz y superficies de flexion, extendiéndose
en pocas horas al resto de la superficie cutanea. La piel
se torna eritematosa, caliente y dolorosa, con aspecto
de quemadura.

1]
(E. Shekelle)
Losada-Sanclemente, 2011.

La etapa ampollar, donde la piel muestra apariencia
arrugada por la formacion de ampollas estériles y
flaccidas localizadas en el interior de la epidermis
superficial con signo de Nikolsky positivo (las capas
superiores de la piel se desprenden de las capas
inferiores cuando hay una ligera friccién).

1
(E. Shekelle)
Losada-Sanclemente, 2011.

Después de uno o dos dias de iniciado el cuadro se
presenta la etapa descamativa de las ampollas, "

especialmente en los pliegues. (E. Shekelle)
Es muy poco comun la presencia de prurito en esta Losada-Sanclemente, 2011.
infeccion

Ante cualquier cuadro de exantema o eritrodermia que
evoluciona a lesiones apollosas el paciente debe ser
enviado a un hospital que cuente con area de Terapia
Intensiva.

C
(E. Shekelle)
Sdnchez-Saldana, 2006

No hay pruebas de laboratorio especificas

Puede aislarse S. aureus en el cultivo del frotis nasal,
faringeo o conjuntival y detectar la produccion de
toxinas mediante analisis inmunoenzimatico (ELISA) o
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), aunque
estas técnicas no se realizan de manera sistematica y
son exclusivas para un escenario de brote. El
hemocultivo también suele ser negativo.

1l
(E. Shekelle)
Nso-Roca, 2008
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No debe realizarse frotis de las lesiones cutaneas ya
que estan ocasionadas por la accion de las toxinas y no
por la accion directa del estafilococo.

Las complicaciones potencialmente fatales incluyen
hipotermia, deshidratacion e infecciones secundarias
como celulitis, sepsis y fascitis necrosante. La tasa de
mortalidad es del 3% en nifios y de mas del 50% en
adultos

Se recomienda evitar el uso de corticoides, ya que estos
podrian agravar el cuadro.

DENGUE

Enfermedad febril causada por un virus de RNA del
género Flavivirus. Se conocen 4 serotipos (DENV 1-4)

Transmitido por picadura de un mosco del genero Aedes
aegypti. Es mas frecuente en los meses de verano, en
zonas tropicales y calurosas.

Del 2001-2006 hubieron mas de 3.4 millones da casos
notificado en el continente americano, con 79,664
casos de dengue hemorragico y 982 muertes.
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En México, durante el 2011, se tuvieron un total de
10,970 casos de fiebre por Dengue, y 4,608 de fiebre
hemorragica por Dengue. Se reportaron 36 defunciones
por fiebre hemorragica, con una letalidad estimada del
0.78. Los estados mas afectados fueron Yucatan y
Campeche.

Se sospecha exantema por dengue clasico en una
persona con fiebre por mas de 7 dias, asociada con al
menos dos de los siguientes sintomas: dolor de cabeza,
dolor retro-ocular, mialgia, artralgia o postracion

Tiene un periodo de incubacién de 3-15 dias (promedio
5-8 dias). Inicia de manera abrupta con fiebre,
escalofrios, cefalea y ataque general y en general la
fiebre tiene un patroén bifasico.

El exantema caracteristico se presenta en 50-82% de
los pacientes con Dengue.

El exantema aparece de 24 a 48 h después del inicio de
la fiebre, siendo un exantema eritematoso purpurico
que inicialmente se manifiesta en el tronco y tiene
diseminacion centrifuga a la cara, cuello vy
extremidades. El eritema desaparece 1 a 2 dias después
o puede persistir como un eritema macular diseminado.

El segundo exantema usualmente ocurre 3-6 dias
después del inicio de la fiebre y se caracteriza por una
erupcion maculo papular o morbiliforme. En algunos
casos las lesiones individuales pueden confluir y se
denominan “islas blancas en un mar rojo”

El exantema generalizado empieza caracteristicamente
en el dorso de las manos y pies y se extiende a los
brazos, piernas y torso y persiste por varios dias sin
descamacion.
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El prurito y la descamacion son principalmente en las
palmas y plantas, y se presenta después de la
diseminacion del exantema. En el dengue hemorragico
las manifestaciones dérmicas incluyen petequias,
purpura y equimosis

Las manifestaciones hemorragicas en la piel como
petequias, purpura o equimosis con prueba del
torniquete positivo se observan frecuentemente en el
dengue hemorragico y en el choque por dengue y muy
rara vez en el dengue clasico. Estas manifestaciones
aparecen 4-5 dias después del inicio de la fiebre.

El dengue hemorragico se confirma con la presencia de
todos los siguientes criterios: 1. Fiebre por mas de 7
dias; 2. Trombocitopenia (< 100.000/mm3); 3.
Hemorragia espontanea o inducida; 4. Extravasacion
plasmatica, debido a  permeabilidad capilar
incrementada y 5. Confirmacion por serologia o
aislamiento viral

Las manifestaciones en mucosas aparecen en 15-30%
de los pacientes con dengue y son mas frecuentes en
dengue hemorragico que en dengue clasico. Y son
principalmente la inyeccion conjuntival y escleral.

Las complicaciones pueden ser alteraciones
neuroldgicas  disfuncion  cardiorrespiratoria,  falla
hepatica, hemorragias digestivas, ascitis, derrame
pleural o pericardico, anasarca, plaquetopenia grave y
muerte.

El diagnostico diferencial debe hacerse con escarlatina,
enfermedad de Kawasaki, eritema infeccioso,
sarampion, rubeola, reacciones adversas a farmacos

Se debe sospechar de dengue en todo paciente con
fiebre y exantema que reside o con antecedente de
viaje en zona endémica.
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R Todo paciente con Dengue hemorragico debe ser C
hospitalizado en un nosocomio que cuente con terapia (E. Shekelle)
intensiva. Thomas, 2010

4.5. EXANTEMAS VESICULARES Y BULOSOS
4.5.1. VARICELA, SINDROME PIE MANO BOCA, SINDROME DE PIEL ESCALDADA,
SIFILIS CONGENITA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

VARICELA

El virus de la varicela-zoster (VVZ) es el agente
etiologico de la varicela.

Zoster, es una entidad clinica diferente, causada por la
reactivacion del VZV después de la infeccion primaria.

11
(E. Shekelle)
Papadopoulos, 2011

La mayor incidencia es en menores de 1 anoyde 1 a4

anos de edad; predominando en primavera e invierno.

Mas del 90% de los casos ocurren en nifios menores de 1

10 afos. (E. Shekelle)
Los paises con climas tropicales y subtropicales tienen Papadopoulos, 2011
una mayor incidencia de la varicela que los paises con

un clima templado

Desde la introduccion de la inmunizacion generalizada
en edad pediatrica en 1995 en los Estados Unidos la
incidencia ha disminuido considerablemente,
disminuyendo la mortalidad en un 66%.

i
(E. Shekelle)
Papadopoulos, 2011

La seroprevalencia a los 16 arfios de edad es del 95% y

100% a los 40 afios. "

La enfermedad es habitualmente benigna en el nifo (E. Shekelle)
sano, con mayor morbilidad y mortalidad si se presenta  Félster, 2009

en adultos y pacientes inmunocomprometidos.
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En México la tasa de incidencia ha aumentado desde
1990 de 178 casos por 100,000 habitantes a 264 en
2006, siendo la mas alta registrada en el 2000 con 377
casos por 100,000 habitantes. Con comportamiento
ciclico, cada cuatro o cinco afos se presenta un
aumento en su incidencia

1]
(E. Shekelle)
Cabrera, 2009

Los seres humanos constituyen el tnico
huésped conocido para el virus varicela-zoster. i
La via de transmision es por contacto directo (E. Shekelle)

con secreciones respiratorias o las lesiones dérmicas; y Félster, 2009
en menor frecuencia por via vertical

El periodo de incubacion es de 10 a 21 dias; 1-2 dias I
antes de la aparicion del exantema hay fiebre, malestar (E. Shekelle)
general, cefalea, anorexia, dolor abdominal. Ely, 2010

Los pacientes son mas contagiosos 2 dias antes
de inicio de la erupcion y hasta la formacion de costras.
Un paciente con Herpes Zoster también transmite el
virus VZ a contactos susceptibles.

Il
(E. Shekelle)
Wolfrey, 2003

El exantema tiene aparicion cefalocaudal. Es
maculopapular pruriginoso, de 3-5mm de diametro
rodeadas por un halo eritematoso que rapidamente
evoluciona a vesicula con apariencia de “gotas de
agua”, se umbilican al mismo tiempo que el contenido
se vuelve turbio constituyendo a las pustulas, que
posteriormente forman costras. Aparece en brotes que
permite visualizar simultaneamente todos los estadios.
Las costras al desprenderse entre 1-3 semanas dejan
mancha hipocréomica.

Il
(E. Shekelle)
Ely, 2010

Si una persona tiene el antecedente de exposicion con i
un contacto infectado por varicela en los ultimos 21 (E. Shekelle)
dias debe sospecharse varicela. Papadopoulos, 2011

El diagnostico diferencial debe incluir las infecciones Il

por enterovirus (por ejemplo el sindrome pie-mano- (E. Shekelle)
boca y herpangina) y las infecciones por herpes simple Félster, 2009

(por ejemplo, gingivoestomatitis_herpética).
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Se recomienda tratamiento local sintomatico con
lociones secantes.
Si la infeccion se presenta en grupos de riesgo

R (embarazadas, lactantes, adolescentes, adultos C
inmunocomprometidos y desnutridos) se recomienda el (E. Shekelle)
uso de aciclovir. Folster, 2009

En caso de sobre infeccion bacteriana de las lesiones
dérmicas (impétigo) se recomienda el uso de
antibiodticos sistémicos.

El diagnostico de varicela es clinico, sobre la base de la
erupcion caracteristica y el antecedente de exposicion.
En la Tincion de Tzanck del material vesicular, se
observan células gigantes multinucleadas.

El VZV se puede aislar en cultivos de liquido vesicular,
que proporciona un diagnostico definitivo.

i
(E. Shekelle)
Papadopoulos, 2011

El diagndstico en mujeres embarazadas y pacientes
inmunocomprometidos donde el cuadro clinico puede
no ser el habitual, debe ser confirmado por la deteccion

. , : C
R directa de patogenos (PCR, cultivo, (E Shekelle)
inmunofluorescencia directa) o pruebas seroldgicas _,, :
. e Félster, 2009
(ELISA, pruebas de inmunofluorescencia indirecta).
Los métodos de biologia molecular se pueden utilizar
para distinguir entre el virus vacunal y el virus salvaje.
La complicacion mas comdn en  personas i
inmunocompetentes es la sobre infeccion bacteriana (E. Shekelle)

.Los patégenos mas comunesson Streptococcus

Félster, 2009
pyogenes y Staphylococcus aureus.

Las complicaciones neuroldgicas incluyen meningitis,

cerebelitis, raramente  encefalitis, encefalomielitis, 1]
mielitis transversa, o Guillain-Barré. (E. Shekelle)
Las complicaciones hematoldgicas son purpura Félster, 2009
trombocitopénica y purpura fulminante.

Los pacientes con inmunodeficiencia primaria vy
secundaria estan especialmente en riesgo, pueden

desarrollar varicela hemorragica con dano i
multiorganico (por  ejemplo, hepatitis,  pancreatitis, (E. Shekelle)
neumonia, encefalitis) que se asocia con una alta tasa Folster, 2009

de

mortalidad.
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Los padres de los nifos infectados deben ser instruidos C

R para cortarles las unas a sus hijos para minimizar los (E. Shekelle)
danos en la piel secundarios a los aranazos y las sobre Ely, 2010
infecciones bacterianas.

Es importante evitar el uso de la aspirina para controlar C
R la fiebre, ya que se asocia al desarrollo del sindrome de (E. Shekelle)
Reye. Ely J, 2010

La vacuna esta recomendada para todos los ninos de

R 12-18 meses, con un refuerzo al iniciar la primaria B
(6afios) Cuando se aplica en la adolescencia se deben (E. Shekelle)
recibir dos dosis con un intervalo de 4-8 semanas entre  Wolfrey, 2003
dosis.

En pacientes de alto riesgo susceptibles de adquirir la

R infeccion, esta indicada la administracion C
de inmunoglobulinas VZV (Tincién de Tzanck) para (E. Shekelle)
prevenir la infeccion o minimizar el riesgo de gravedad Félster, 2009
después del contacto. Se debe administrar en un plazo
de 24 a 72 horas después de exposicion.

SINDROME PIE-MANO-BOCA

El sindrome pie-mano-boca se presenta en ninos de

edad entre 6 meses y 13 aiios, con mayor frecuencia i
durante los meses de verano y otono; con predominio (E. Shekelle)
en area tropical. Félster, 2009

Es una entidad con una tasa de ataque alta.

El patégeno mas comun es el virus de Coxsackie A16, 11
pero también se presenta por infeccion por Coxsackie (E. Shekelle)
A2, A5, A9, A10, B2, B3, B5 y enterovirus 71. Folster, 2009

El mecanismo de transmision es por via fecal-oral u
oral-oral. La transmision por gotas respiratorias
también puede ocurrir pero es menos probable.

Otro mecanismo es el contacto directo con fomites y en
ocasiones peri parto.

Il
(E. Shekelle)
Dyne, 2011
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Tiene un periodo de incubacion de 2 a 14 dias.

El periodo prodromico dura 2 a 4 dias , caracterizado
por fiebre de bajo grado, anorexia, odinofagia y dolor
abdominal

El exantema se caracteriza por vesiculas ovaladas de 2-
3 mm, con localizacion dorsal y lateral de los dedos, asi
como en la superficie palmar y plantar; que a menudo
se disponen paralelamente a los dermatomas, rodeados
por un halo eritematoso. Puede haber pruritoo ser
asintomatico.

También se acompafia por ulceras dolorosas en
mucosas (paladar, lengua, carillos)

El exantema puede también estar presente en muslos.

El exantema desaparece después de 5 a 10 dias de
haber aparecido.

La mucosaoral tiene vesiculas quese erosionan
para formar tlceras 2 mm de diametro, muy dolorosas.

Los casos que tienden a complicarse son los que se
presentan con vomitos, leucocitosis, y ausencia de
ulceras orales, en infeccion causada por EV-71

El diagnostico es clinico.Si hay dudas o posibles
complicaciones  (por  ejemplo, en  pacientes
inmunodeprimidos o mujeres embarazadas), el
diagndstico presuntivo es confirmado por la deteccion
directa de virus a partir de secreciones de nasofaringe,
LCR, sangre o una biopsia (aislamiento del virus
seguido por PCR) y/o serologia viral.

Las pruebas serolégicas se indican soélo en
circunstancias excepcionales dada la variedad de
patdgenos
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Hay que hacer diagndstico diferencial con otros
exantemas vesiculares causadas por virus herpes,
varicela y enterovirus (exantemas no especificos)

R También se debe considerar si hay participacion de la
mucosa oral, considerando otras infecciones por
enterovirus (herpangina), virus del herpes simple
(gingivoestomatitis herpética), y la enfermedad de
Behcet.

C
(E. Shekelle)
Folster R, 2009

Los enterovirus pueden causar un amplio espectro de
manifestaciones de la enfermedad, incluyendo
faringitis,  bronquitis,  conjuntivitis hemorragica,
meningitis, encefalitis, miositis, miocarditis, vy
pericarditis. El enterovirus 71 puede afectar sistema
nervioso y pulmones.

Il
(E. Shekelle)
Folster R, 2009

El Sindrome de pie-mano-boca, causada por cepas
de virus Coxsackie rara vez se complica con meningitis
aséptica concomitante. Se han reportado casos de
neumonitis por Coxsackie Al6, cuya presentacion
clinica solo ha sido aparicion aguda de fiebre, dolor
lumbar,
disnea, estertores pulmonares bilaterales, leucocitosis,
proteina C reactiva elevada

Cuando es causada por EV-71 tieneuna mayor
incidencia de afectacion neuroldgica.

il
(E. Shekelle)
Legay F, 2007

~<

Las ulceras orales pueden crear estomatitis i
dolorosa. Esto puede interferir con la ingesta oral y (E. Shekelle)
causar deshidratacion Nervi S, 2011

R c

Se recomienda aliviar el dolor asociado con las lesiones (E Shekelle)
ue afectan a la mucosa oral. . :
9 Félster R, 2009
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SINDROME DE PIEL ESCALDADA

También conocida como enfermedad SSSS (sindrome
Staphylococcico de piel escaldada) o Ritter por lo
general ocurre en los recién nacidos o menores de 5
anos de edad, pero puede afectar a ninos mayores o, en
raras ocasiones, los adultos.

La mortalidad en los nifios con tratamiento adecuado es
menos del 4%, en los adultos puede llegar a casi el
60%. Es directamente proporcional con la edad

Se adquiere por contacto directo con pacientes
infectados con lesion en piel y tejidos blandos.

Describe un espectro de trastornos de la piel superficial
con ampollas causada por las toxinas exfoliativas
(toxinas epidermioliticas, epidermolisinas y
exfoliatinas) de S. aureus. Su severidad varia de
ampollas localizadas, a la exfoliacion generalizada que
afecta toda la superficie corporal.

Aproximadamente el 5% de todos los S. aureus
producen toxinas exfoliativa, se han identificado dos
serotipos que afecta a los humanos, ETAy ETB

En SSSS la infeccién produce una toxina (ETA o ETB)
que difunde, provocando un eritema difuso, palidecen
en asociacion con una marcada sensibilidad de la piel,
fiebre e irritabilidad. Al contacto de la piel afectada
causa ruptura de la parte superior de la epidermis
llamado signo de Nikolsky.

a7

il
(E. Shekelle)
Ely J,2010

1]
(E. Shekelle)
Ely J,2010

1]
(E. Shekelle)
Laddis, 2008

i
(E. Shekelle)
Ely J, 2010

i
(E. Shekelle)
Ely J, 2010
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. . , Il
El SSSS consiste en tres etapas: eritrodérmica

. . . (E. Shekelle)

(escarlatiforme), ampollar y descamativa. Se considera

., Losada-Sanclemente K,
una enfermedad sistémica severa.

2011

La descamacion generalizada por lo general
ocurre, sobre todo en areas intertriginosas. A menos
que la infeccion secundaria interviene, la piel se cura i
dentro de 10 a 14 dias.
Inicialmente se palpa una piel de lija dolorosa, con (E. Shekelle)

palp P ) ' Ely J, 2010

presencia de eritema en zonas de flexion, y progresa a
bulas grandes, signo de Nikolsky positivo, mas comun
en nifos menores de 6 anos

Una forma leve de SSSS se caracteriza por una reaccion

escarlatiniforme generalizada con una exfoliacion

("fiebre escarlatina estafilocdcica"). n

La piel tiene una rugosidad papel de lija, y las lineas de (E. Shekelle)
Pastia estan presentes, como en la escarlatina por ElyJ, 2010
estreptococos, pero la lengua de fresa y enantema

palatino estan ausentes.

R El SSSS debe sospecharse en un nifio con eritrodermia C
aguda vy afectacion conjuntival o peribucal, incluso en el (E. Shekelle)
periodo neonatal. Nso-Roca, 2008

El SSSS tiene en general buen prondstico en la

iy p. o . : 11
poblacion pediatrica con evolucion es satisfactoria en el

. E. Shekelle
100% de los casos, con tratamiento oportuno las ( )
. . ) . \ . \ Losada-Sanclemente K,
lesiones involucionan sin dejar cicatriz en 1 a 2
2011
semanas.
R El reconocer de manera oportuno el SSSS vy el iniciar i
precozmente el tratamiento con antibidticos resistentes (E. Shekelle)
a las beta-lactamasas disminuye la extension del Losada-Sanclemente K,
cuadro, logrando la curacion sin secuelas. 2011
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En los casos severos de sindrome de Ritter, después de
la fase de eritema se desarrollan ampollas flacidas que
dejan erosiones difusas. En esta fase si se frota
enérgicamente la piel aparentemente sana se consigue
despegamiento de la epidermis, este fenémeno se le
conoce como signo de Nikolski.

1]
(E. Shekelle)
Hernanz-Hermosa, 2011

No afecta las palmas, las plantas ni las mucosas (raro), i
aunque puede haber rinorrea purulenta y conjuntivitis. (E. Shekelle)
Los pacientes presentan “cara de hombre triste’’, Losada-Sanclemente K,
costras y fisuras periorales, con edema facial 2011

caracteristico.

R Considerar la busqueda intencionada de infecciones por (E Sh(e:kelle)
SAMR, en los pacientes con diagnodstico de SSSS y poca Losada-Sanclemente K,

respuesta al tratamiento convencional.
P 2011

R c
El tratamiento de estos pacientes siempre es (E. Shekelle)
intrahospitalario. Losada-Sanclemente K,

2011

SIFILIS CONGENITA

La sifilis es una infeccion de transmision sexual causado
por el Treponema pallidum que, en el caso de mujeres
embarazadas, puede generar infeccion congénita en el
producto de la congestion.

1
(E. Shekelle)
Herndandez, 2006
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De acuerdo con las estadisticas oficiales en México la I
frecuencia de infeccidon por sifilis es muy baja en la (E. Shekelle)
poblacion. Herndndez, 2006

Los informes de morbilidad realizados por la Secretaria

de Salud han indicado un incremento de 16.6% entre

2005 y 2009 y entre 2000-2004. La tendencia i
observada fue de 2.9 casos nuevos por cada 100,000 (E. Shekelle)
recién nacidos vivos. Los estados con mas casos de Reyna, 2011

sifilis congénita son Baja california, Colima, Chihuahua,

Jalisco, Nayarit, Sinaloa y Zacatecas

11
(E. Shekelle)
Herndndez, 2006

En México, en el 2006, se reporté una prevalencia de
sifilis materna serolégicamente activa en 0.3%

Tiene una transmision vertical del 25%, y es 4 veces 1]

mas prevalente que la infeccion por VIH en las mujeres (E. Shekelle)
embarazadas. Oliveira, 2011
c

El escrutinio sistematico de sifilis con pruebas rapidas
en embarazadas, coadyuvaria a la prevencion de la sifilis
congénita.

(E. Shekelle)
Herndandez, 2006

Una infeccion por T. pallidum en una mujer embarazada
puede complicar gravemente el embarazo con aborto
espontaneo, obito, hidrops no inmunolégico, retraso en
el crecimiento uterino, muerte perinatal y secuelas
graves en los nifios que nacen infectados.

1]
(E. Shekelle)
Lugo, 2006
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La infeccion durante el primer trimestre del embarazo i
produce muerte fetal o abortos en el 30-40% de los (E. Shekelle)
casos. Oliveira, 2011

Al momento del nacimiento 2/3 de los nifios son 1
asintomaticos, pero desarrollan signos y sintomas (E. Shekelle)
posteriormente, incluso décadas después. Oliveira, 2011

Debe sospecharse de sifilis congénita en cualquier
recién nacido antes de la semana 37 de gestacion sin
otra causa aparente o hidrops fetal no inmunoldgico
por causa desconocida. En los lactantes se observa C
R dificultad para mover las extremidades (pseudoparalisis (E. Shekelle)
de Parrot), rinitis persistente 'y exantema Lugo, 2006
maculopapular o papuloescamoso (especialmente en la
zona del panal), ictericia inexplicable,
hepatoespelnomegalia o linfadenopatia generalizada.

Los datos clinicos de la sifilis congénita primaria se 11
presentan entre el nacimiento y los 3 meses de edad, (E. Shekelle)
siendo mas frecuente en las primeras 8 semanas de vida Oliveira, 2011

Las manifestaciones muco-cutaneas se presentan como

parches mucosos en boca y genitales. Después de los 2

6 3 meses de vida se presentan condilomas planos en i
membranas mucosas u otras areas de piel, humedas o (E. Shekelle)
con friccion (perioral y perianal), estos pueden ser Oliveira, 2011
multiples o unicos y frecuentemente aparecen como

tinica manifestacion clinica.

El exantema sifilitico aparece en el 70% de los nifios
infectados. Puede ser aparente al nacimiento o
desarrollarse durante la primera semana de vida,
frecuentemente 1-2 semanas después de la rinitis

1]
(E. Shekelle)
Oliveira, 2011
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El exantema caracteristico consiste en lesiones maculo
papulares  pequenas, ovales eritematosas que
posteriormente se tornan cafés. Las manos vy los pies
son las areas mas afectadas. Conforme cambia de color
aparece  una  descamacion  fina  superficial
particularmente en las palmas y plantas

Si el exantema esta presente al nacimiento esta
ampliamente diseminado y tiene caracteristicas bulosas.
(Pénfigo sifilitico), involucra palmas y plantas. Las
lesiones tienen un tamano variable y pueden contener
un liquido turbio hemorragico (treponemas). Cuando
estas bulas se rompen dejan un area denudada que
puede tener maceracion extensa y producir formacion
de costras.

El pénfigo sifilitico desaparece en 1-3 semanas y es
seguido por descamacion y formacion de costras. Las
lesiones pigmentadas pueden ser permanentes.

El diagndstico se hace por hallazgos clinicos vy
epidemioldgicos, y se conforma con pruebas
treponémicas de muestras clinicas después de pruebas
serologicas positivas.

El diagndstico diferencial se realiza con infeccion por
Citomegalovirus, Toxoplasma, herpes, rubeola,
Staphylococcus aureus (enfermedad de Ritter) y sepsis
bacteriana; de las causas no infecciosas se incluyen
incompatibilidad a grupo sanguineo, periostitis del
prematuro.

El prondstico depende del grado de dafio antes del
inicio del tratamiento. Generalmente, mientras mas
tempranamente se inicie el tratamiento es mas factible
que se obtenga una respuesta satisfactoria
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Si el tratamiento se administra prenatalmente o en los (E. Shekelle)
primeros 3 meses de vida y los rasgos clinicos no son Lee, 2008
aparentes, generalmente pueden prevenirse, con

excepcion de la queratitis intersticial. Una vez que ya

existen rasgos clinicos (estigmas) el tratamiento,

antimicrobiano o antiinflamatorio, no los revierten

46 EXANTEMA ANULAR MULTIFORME (URTICARIFORME)
4.6.1. ENFERMEDAD DE LYME, STEVENS-JOHNSON

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

ENFERMEDAD DE LYME

La enfermedad de Lyme o borreliosis de Lyme es una
enfermedad infecciosa emergente causada por la i

bacteria Borrelia burgdorferi sensu lato, la cual se (E. Shekelle)
transmite por la mordedura de garrapatas del género Gordillo, 2010
Ixodes

Desde 1991 se reportaron los primeros casos

sugestivos de eritema cronico migratorio en Sinaloa y

Monterrey. En 1999 en la encuesta Seroepidemioldgica i
Nacional se detect6 una prevalencia de infeccion por B. (E. Shekelle)
burgdorferi de 1.1% en la poblacién general y en el Gordillo, 2010
venado cola blanca del Noroeste del pais, con una

frecuencia del 3%

La seroprevalencia de la infeccion en la poblacion

general del Noroeste de la Reptiblica Mexicana y ciudad

de México en 2003 fue de 6.3 vy 3.4% I
respectivamente. En el 2007 se reportaron los primeros (E. Shekelle)
casos confirmados en el pais de enfermedad cutanea y Gordillo, 2010
neuroldgica, procedente del Valle de Meéxico vy

Quintana Roo
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Es una enfermedad multisistémica que involucra
principalmente la piel, el sistema nervioso, el corazén y
las articulaciones

La tercera parte de los casos ocurre en nifios menores
de 18 anos y el grupo de mayor riesgo es el de ninos de
5 - 14 anos

La enfermedad de ha divido en estadios:
1. Estadio temprano localizado
2. Estadio temprano diseminado
3. Estadio crénico

En el estadio temprano localizado se encuentra el
eritema migratorio (eritema migrans) que se presenta
en el 60 - 80% de los casos como signo inicial.

Eritema migrante es una lesion generalmente (nica,
eritematosa, homogénea o circular, papular, no
dolorosa, en el sitio de la mordedura de la garrapata,
con diseminacion centrifuga.

Progresa a lesiones generalizadas maculares en las
extremidades superiores, tronco y pliegues.

Se desarrolla en 3dias a 16 semanas (promedio 1.5
semanas) después de la mordedura de la garrapata.

El eritema migrans se acompania con fatiga y cefalea en
el 50-60% de los casos, ademas de fiebre y artralgias
enel 30%

Las lesiones primarias de EM, la sensibilidad del cultivo
es de 50% y puede aumentar a 85% de lesiones de EM
secundarias; ademas, ha sido reportado de 48% en
sangre o plasma de pacientes con enfermedad de Lyme
temprana. No hay laboratorios en México que tengan
estandarizado el cultivo para Borrelia.

El cultivo es problematico por el bajo porcentaje de
aislamiento; por lo que las técnicas seroldgicas han sido
incluidas como criterios de diagnostico vy, en algunos
casos, es util la PCR.
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El resultado de la serologia depende del estadio clinico

de la enfermedad y su interpretacion es complicada por i

la reactividad cruzada con otras espiroquetas, (E. Shekelle)
enfermedades autoinmunes, mononucleosis infecciosa Gordillo, 2010

y fiebre de las montanas rocallosas.

Existe un antigeno para ELISA y WB con proteina
recombinante de 3 especies de B. burgdorferi sensus
lato comunes con sensibilidad de 90-100% C
R dependiendo la forma clinica. Para confirmar un caso (E. Shekelle)
positivo después de ELISA se debe realizar Western- Gordillo, 2010
blot que incrementa la especificidad mas de 95%. Este
es el criterio diagnostico actualmente aceptado.

La reaccién en cadena de polimerasa (PCR) es tres Cc
R veces mas sensible que el cultivo en estadio temprano y (E. Shekelle)
podria ser un indicador de enfermedad diseminada. Gordillo, 2010

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON

En 74-94% de los casos esta precedido por medicacion
o una infeccidn respiratoria. Los principales farmacos a
corto plazo asociados son: trimetoprim-sulfametoxazol
y otras sulfonamidas con un RR 172, seguidas por otros
antibiéticos como cefalosporinas (RR 14), quinolonas
(RR 10) y amino penicilinas (RR6.7).

i
(E. Shekelle)
Gerull, 2011

Los farmacos asociados a largo plazo (en los primeros
dos meses de uso) son carbamazepina (RR90), cortico-
esteroides (RR 54), fenitoina (RR 53), fenobarbital
(RR 45), entre otros.

i
(E. Shekelle)
Gerull, 2011

Otros factores asociados son infecciones causadas por
VIH, Mycoplasma pneumoniae y hepatitis A. Otras
condiciones no infecciosas incluyen radioterapia, lupus
eritematoso y enfermedades de la colagena.

i
(E. Shekelle)
Gerull, 2011

55



DiAGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

La etiologia ain no se comprende del todo. Existen
diferentes teorias entre las que se mencionan
mecanismos inmunologicos, metabolitos reactivos de
farmacos, o interaccion entre ambos.

Il
(E. Shekelle)
Gerull, 2011

R c

Deide e e d drfo el S (. ket
Gerull, 2011

Tipicamente se presenta con fiebre y cuadro gripal 1 a
3 semanas después de la aplicacion del farmaco. Uno a
3 dias después inicia en las membranas incluyendo ojos,
boca, nariz y genitales. Las lesiones dérmicas se
manifiestan como maculas generalizadas con centros
purpuricos.

1]
(E. Shekelle)
Gerull, 2011

Las maculas progresan a vesiculas grandes con

desprendimiento de la epidermis, sin involucrar

foliculos pilosos. En 3-5 dias la separacion de la n
epidermis progresa y provoca grandes areas denudadas (E. Shekelle)
altamente dolorosas, con pérdida de agua y proteina Gerull, 2011
excesiva; sangrado, perdida de calor por evaporacion

con hipotermia subsecuente e infeccion.

A diferencia de las quemaduras los apéndices
epidérmicos estan intactos lo que permite la re- i

epitelizacion sin cicatrices, la que empieza 1 semana (E. Shekelle)
después del inicio de la reaccion dérmica y toma mas de Gerull, 2011
3 semanas.

El sindrome de Stevens-Johnson es una enfermedad

\//R dérmica exfoliativa que pone en peligro la vida. (E. Shekelle)
Frec1.,|entemente est.an afectaclio.s lotros .organos y se Gerull, 2011
requiere un equipo multidisciplinario para su
tratamiento
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R . c
it o momens 1 o ST @ B (& Syl
Hperion P ' Gerull, 2011
4.7. MisCELANEOS
4.7.1. SinoROME GIANOTTI-CROSTI
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
SINDROME GIANOTTI-CROSTI
El Sindrome de Gianotti-Crosti es un exantema para
infeccioso asociado con linfadenopatia vy hepatitis i
anicterica. Su prevalencia es desconocida. Se manifiesta (E. Shekelle)

en la infancia (3 meses-15 afios, con un pico de
incidencia en 1-6 afios). El 90% de los pacientes son
menores de 4 anos.

Folster, 2009

El exantema se asocia principalmente a la infeccion por

el Virus de Epstein-Barr (EBV, HHV-4), pero también

puede presentarse asociado a infeccion por HHV-6, i
parvovirus B19, Coxackie, virus sincicial respiratorio, (E. Shekelle)
parainfluenza y hepatitis B. También puede aparecer Félster, 2009

como una reaccion a las vacunas, incluida la vacuna

contra Hepatitis B

Inicialmente  era mas frecuentemente asociada a
infeccion por Hepatitis B, pero al contar con una
cobertura de vacunacion mas amplia el patégeno mas
frecuente en la actualidad es el Virus de Epstein Barr

1
(E. Shekelle)
Folster, 2009

En la poblacion pediatrica no tiene predileccion por n
sexo, raza o estacionalidad, pero en los adultos es (E. Shekelle)
exclusivo del sexo femenino. Folster, 2009
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La sintomatologia es secundaria a una reaccion de
hipersensibilidad tipo IV en la dermis. Es mas frecuente
en ninos con dermatitis atdpica, lo que sugiere un
mecanismo inmunoldgico.

Los sintomas iniciales son fiebre, sintomatologia de
infeccion respiratoria alta, linfadenopatia inguinal vy
axilar y en algunos casos hepato-esplenomegalia.

Es una acrodermatitis papular monomorfica,
edematosa, con papulas roseaseas, confluentes,
frecuentemente liquenoide, de aparicion abrupta, en las
mejillas  puede  presentarse como  exantema
papulovesicular.

Las lesiones tienen distribucion simétrica, e involucran
las mejillas, las nalgas vy las superficies extensoras de las
extremidades. Ocasionalmente las lesiones pueden ser
purpuricas o vesiculares

Es poco frecuente que se acompane de prurito. El
fendmeno de Kobner es frecuente y se observa cuando
se utiliza ropa ajustada.

Es una entidad que se auto limita en 3-4 semanas, pero
puede durar hasta 8 semanas, tiene una evolucion
benigna.
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Se debe solicitar serologia de hepatitis B a los pacientes

R sin antecedente de vacuna. El diagnéstico diferencial C
incluye dermatitis atdpica, ictus, exantema inducido por (E. Shekelle)
drogas, pero estas entidades estan frecuentemente Folster, 2009
asociadas a prurito.

La microscopia electronica no revela particulas virales, i

lo que sugiere que es un fendmeno autoinmune o una (E. Shekelle)
infeccion directa a la piel. Molinari, 2010

R No se requiere de un tratamiento especifico. Es C
indispensable educar al paciente y al familiar acerca de (E. Shekelle)
la enfermedad y que puede persistir por varios meses. Félster, 2009

La unica morbilidad descrita involucra al proceso i
infeccioso que produjo la manifestacion dermatolégica. (E. Shekelle)
Particularmente Hepatitis B. Molinari, 2010

59



DiAGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Ejemplo de un protocolo de Busqueda
PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la en la Edad Pediatrica.
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los tltimos 10 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:

Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Prevencion, Diagndstico

Algoritmo de busqueda

. [Mesh]

. Diagnosis [Subheading]

. Epidemiology [Subheading]

. Prevention and Control [Subheading]
. Complications [Subheading]
.#2OR#3 OR #4

. #1 And #7

. 2000[PDAT]: 2012[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #120R # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17.4#15 AND #12

18. Aged 16 and down [MesSH]
19.#17 AND #18

20.-# 1 AND (#ZOR#3OR#4OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18

oONOuU B~ WNH
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Segunda etapa

Una vez que se realizoé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizoé la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 8 documentos, de los cuales se utilizaron 2 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 TripDatabase 3 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0]
Guidelines
5 AHRQ 5 2
6 SIGN 0 0
Totales 8 2

Tercera etapa
Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
exantemas en pediatria. Se obtuvieron O RS.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine WorkingGroup 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).
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La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una

intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para

la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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Caracteristicas epidemioldgicas de las enfermedades exantematicas

Enfermedad Edad de adquisicién Estacionalidad Mecanismos de transmisién Diagnéstico
EXANTEMAS ERITEMATOSIS
Escarlatina Baja incidencia en los lactantes. | Predominio en invierno. Diseminacion interpersonal. Secreciones de nariz, | Prueba rapida con hisopo, cultivo
Predominio de 3 a 15 afios (5-11) | Mayor en paises templados garganta y piel de los enfermos y fomites | de herida o faringeo, titulos de
Streptococcus del | a@fios de edad contaminados. Quirdrgica. Mas frecuente en | antiestreptolisina O.
grupo A condiciones de hacinamiento. Leucocitosis.

Eritema infeccioso

(5* enfermedad)

Mas comuin en nifios de 5-17 afios y en
edad geriatrica, pero también se
encuentra en ninos de 1-4 anos de
edad.

Finales de invierno y principios de primavera. Picos

epidémicos cada 3 6 4
intrafamiliares

afos. Pequenos brotes

Inhalacion de aerosoles, transfusion sanguinea y
vertical, transmision intrahospitalaria. Las personas
en contacto con nifios tienen mayor riesgo de
contagio

Serologia. PCR

Enfermedad de | Mayor incidencia de 9- 1 meses, 80% | Meses frios y lluviosos Desconocida. La incidencia es mas alta en nifios de | Criterios clinicos especificos
Kawasaki de los afectados tienen < 5 afios personal de salud
EXANTEMAS MACULO-PAPULARES

Sarampion Preescolar 1-4 afios Finales de invierno y principios de primavera Contacto directo con particulas infectantes y | Serologia

Actualmente se observa un aerosoles

desplazamiento hacia los grupos de

adolescentes y adultos
Rubeola En México la mayor incidencia es en <1 | Meses de invierno o primavera Vertical, contacto directo o inhalacién de aerosoles Serologia

afo. 5-14 afos antes de la vacuna,

ahora adolescentes y adultos jovenes.
Mononucleosis En paises en desarrollo predominan en | Distribucién mundial Contacto estrecho con saliva y transfusional. Es rara | Clinico.  Linfocitosis, linfocitos

infecciosa

edades tempranas (2-3 afios); en
paises desarrollados es mas freuente en
adolescentes

la transmision vertical y no se ha comprobado el
contagio por contacto sexual.

atipicos, serologia

Exantema subito

(Roseola)

6-15 meses de edad. Cuando participa
el virus herpes 7: 5-6 afos. Solo el 25-
30% de los infectados por VHH6 &
VHH7 desarrollan exantema stbito

Distribucién mundial sin predominio estacional

Contacto con saliva de cuidadores sanos, congénita
(rara:  1-2%, post-parto y transfusional.
Ocasionalmente casos secundarios (contagio de
enfermos)

Clinico, serologia, PCR

EXANTEMAS PURPURICOS- PETEQUIALES Y VASCULITIS

Meningococcemia Adolescentes y < 4 afos, | Sin estacionalidad Clinico, hemocultivos.
principalmente de 6m-1lano

Sindrome de choque | 15-35 afios Ninguna Fuente no clara en la mayoria de las ocasiones Clinico, cultivos vaginales, heridas

téxico Subdivisién:

Staphylococcus 1. menstrual: 1-5 dias de

inicio del ciclo
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2. No menstrual: sin
predominio de edades

Streptococcus Predominio de 3 a 15 afios (5-11) | Predominio en invierno. Como complicacion de celulitis, artritis varicela
afos de edad. Mayor en paises templados (OR:12), neumonia o infeccién de heridas (80%)
Y de 20-50 afios con fuente identificable
Fiebre de las | Escolaresy adolescentes Meses célidos (de abril a septiembre) muy poco | Exposicidn a garrapatas. Actividades al aire libre Clinico, serologia

montanias rocallosas

frecuente en invierno.

Dengue/Dengue
hemorragico

Mayor frecuencia en edades de 15-30
anos

Es mas frecuente en los meses de verano, en zonas
tropicales y calurosas.

Transmitido por picadura de un mosco del genero
Aedes aegypti.

Clinico, serologia

EXANTEMAS VESICULARES Y BULOSOS

Varicela

En México la mayor incidencia es en
<1 afo, 50% en 1-5 afos. En el
tropico la incidencia es mayor en
escolares y adultos

Finales de invierno principios de primavera,
frecuente en lugares templados que tropicales

mas

Contacto directo o inhalacién de aerosoles.
Menos frecuente: vertical

Clinico, prueba de  Tzanck.
Inmunofluorecencia directa.
Cultivo viral.

Enterovirus

Pie-mano-boca

Nifios pequefios. Causa comin de
encefalitis en recién nacidos, pero no
relacionado  con  exantema. En
enfermedad pie-mano-boca: 6 meses a
13 afios de edad

Verano, menor predominio en aéreas tropicales. En
areas templadas: fines de verano e inicios de otofio

Respiratoria, fecal oral, a partir de féomites y en
ocasione en peri parto

EXANTEMAS ANULARES, MULTIDORMES

Enfermedad de Lyme

Todas las edades en riesgo en areas
endémicas.

Septiembre principalmente

Exposicion a garrapatas

Clinico, serologia, PCR

Sindrome de
Stevens-Johnson

Todas las edades en riesgo

Ninguna
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5.3 ALGORITMO

Varicela zoster,
Herpes virus,
Eritema
multiforme.
Sindrome pie-
mano-boca
Sindrome de piel
escaldada

Acne, psoriasis

Urticaria

Sarampion
Rubeola
Exantema subito

Eczema atépico

Dermatitis
seborréica,
psoriasis, tifia

Eritema infeccioso,
Roseola
(exantema subito),
E. Kawasaki
Fiebre escarlatina
Reacciones por
farmacos

EXANTEMA
VESICULO
EXANTEMA BULOSO
I si
; ¢EL LIQUIDO ES
VESICULAR Si—»| CaRES
No EXANTEMA
‘ > PUSTULAR
No
i .|  EXANTEMA N
> PAPULAR >
PAPULAR —
EXANTEMA
> MACULO- -
PAPULAR
EXANTEMA
(’ ECZEMATOSO
No Si
RUPTURA
& ™  EPIDERMICA
1
No
L EXANTEMA
PAPULO - >
ESCAMOSO
ERITEMATOSO |-Si» ESCAMOSO
EXANTEMA |
r ERITEMATOSO >
si
DESAPARECE A
No_ ] LA DIGITO-
PRESION
No

EXANTEMA
PURPURICO

.| ¢DE QUE COLOR

EXANTEMA AZUL
O NEGRO

Meningococcemia/
septicemia, Henoch-
Shonlein, Enterovirus

Fiebre de las montanas

rocallosas
Mononucleosis
Sindrome Choque téxico
Dengue

Eritema Anular
Multiforme
(Urticariforme)

ES?

LESIONES
HIPOPIGMENTAD
AS

LESIONES
HIPERPIGMENTADAS

Hemangiomas,
Malformaciones
vasculares

Pitiriasis, vitiligo

Nevos congénitos/
adquiridos

Micelaneos

Eritema poliformo,
Steven-Johnson
Enfermedad de
Lyme

| Sindrome (roseola)
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6. GLOSARIO.

AAC. Aneurismas de las arterias coronarias.

Antiestreptolisina O: Medicion de anticuerpos anti-estreptococo de tipo A.

CMV: Citomegalovirus que pertenece a la familia herpesviridae del grupo beta, cuyo genoma es una
molécula de ADN lineal de doble cadena

Complicacion. Evento indeseable que se presenta en el curso de la enfermedad.

Condiciones de riesgo. Actividad o situaciones en las que existe posibilidad de que se intercambie o
compartan fluidos potencialmente infectantes.

Contacto. Persona en riesgo de adquirir la infeccion por VIH.

DENV 1-4. Virus de Dengue, serotipos del 1 al 4.

EBHGA. Streptococcus pyogenes, beta hemolitico del grupo A

EBV: Epstein Barr Virus

Efectos secundarios. Resultado de un medicamento o una vacuna distintos de los deseados. Esta
expresion suele referirse a los efectos indeseables o negativos

ELISA. Método diagndstico basado en el ensayo inmunoenzimatico para ligar anticuerpos
especificos

EK: Enfermedad de Kawasaki

Exantema: Erupcion cutanea simétrica, generalizada y que se presentan con mayor frecuencia
durante la edad pediatrica

Fendmeno de Kdbner. Aparicion de lesiones propias de una determinada dermatosis en las zonas
de presion o traumatismo.

HHV: Virus Herpes Humano

IgG anti EBNA. Antigeno del nicleo de Epstein Barr

IgM anti-VCA. Antigeno de la capside viral

Infeccion congénita: Infeccion materna que afecta al feto en gestacion.

Inmunizacién. Forma de proteccion contra una enfermedad infecciosa por medio de vacunacion,
generalmente con una forma muerta o debilitada (atenuada) del microorganismo patégeno.
Inmunocompetente. Individuo que tiene un sistema inmunitario normal.

Inmunodepresion. Estado del sistema inmune caracterizado por deterioro de sus funciones
normales, la que puede ser provocada por medicamentos (ejemplo: quimioterapia)

ITPKC. Inositol 1, 4, 5-tripostato 3-quinasa C

Manchas de Forcheimer: Maculas en la boca se observan maculas puntiformes rojas en la Gvula y
en el paladar duro y blando.

Manchas de Koplik. Papulas pequenas de color blanco azulado con areola eritematosa

Manchas de Nagayama. Enantema con papulas eritematosas en el paladar blando y tivula
Monospot. Anticuerpos heterdfilos que tienen reaccion cruzada con los eritrocitos de animales y
causan aglutinacion.

Paul Bunnell. Anticuerpos IgM con la propiedad de aglutinarse cuando se mezclan con eritocitos de
carnero o caballo.

PCR: Es la cuantificacion del Acido Desoxirribonucleico viral en un liquido corporal estéril, utilizando
la técnica de amplificacion de con polimerasa.

Piel de Lija: Exantema eritematoso generalizado, escaldado en la presion, de textura aspera

66



DiaGNOsTICO DIFERENCIAL DE LOS EXANTEMAS INFECCIOSOS EN LA INFANCIA

Precauciones estandar. Medidas de prevencion que realiza el personal de salud para el manejo de
pacientes a través de practicas seguras que evitan la transmision de microorganismos con énfasis en
la trasmision de microorganismos que se transmiten por sangre y fluidos corporales, por contacto
directo o indirecto, por gotas y via aérea.

Profilaxis: Acciones de salud que tienen como objetivo prevenir la aparicion de una enfermedad o
estado anormal en el microorganismo.

Prueba confirmatoria. Examen de laboratorio que corrobora los resultados de la prueba de
escrutinio.

Prueba de inmunoabsorcién enzimatica. Inmunoanalisis enzimatico (ELISA) para determinar la
presencia de anticuerpos contra algln virus, en sangre.

Prueba de Weil-Felix (Proteus Ox-19). Prueba basada en la capacidad del suero del paciente
infectado por Rickettsias para aglutinar ciertas cepas de Proteus (reaccién cruzada).
Pseudoparalisis de Parrot. Dificultad para mover las extremidades en lactantes con sifilis congénita
Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR). Prueba de laboratorio que selecciona un segmento
de ADN de una mezcla de cadenas de ADN vy rapidamente lo multiplica para crear una muestra de
una fraccion de ADN grande y facil de cuantificar.

SAMR: Staphylococcus aureus meticilino resistene

Serologia: Examen de sangre para detectar la presencia de anticuerpos contra un microorganismo.
Ciertos microorganismos estimulan al cuerpo para producir anticuerpos durante la infeccion activa
Signo de Nikolsky. La piel muestra apariencia arrugada por la formacién de ampollas estériles y
flaccidas localizadas en el interior de la epidermis superficial

Signo de Pastia: Lesiones petequiales lineales en zona antecubital, ingle y axilas, producido por la
ruptura de los capilares hace aparecer lineas de color rojo

Sospecha clinica. Presuncion diagndstica en un individuo que tiene factores de riesgo.

Tincion de Tzanck. Estudio citoldgico a partir del fluido de las vesiculas herpéticas, que permite la
observacion de inclusiones intranucleares y células multinucleadas gigantes. El material de la
vesicula se tifie con Geimsa durante 60-90 segundos.

VIH.- Virus de Inmunodeficiencia Humana

Viremia. Deteccion de particulas virales en la sangre demostrada con cultivo viral o PCR

VVZ. Virus de la varicela-zoster
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