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Introduccion / puntos clave

La fiebre acompafiada de exantema es un motivo de consulta frecuente. Aunque en la mayoria de las ocasiones
el cuadro esta producido por infecciones virales autolimitadas, algunas veces, sin embargo, son manifestaciones
de una enfermedad grave y por ello causa de gran preocupacion en los médicos responsables de su atencion.
Cuando el exantema es petequial, preocupa de manera especial que sea la manifestacion de una infeccion
meningocécica que, en pocas horas, puede evolucionar a una sepsis fulminante y muerte del nifio.

Otras enfermedades que cursan con fiebre y exantema y que requieren atencion urgente o rapida son: la
enfermedad de Kawasaki, el sindrome de shock téxico estreptocécico o estafilocécico, las reacciones
medicamentosas y el sindrome de Stevens-Johnson.

Muchas veces no sera posible determinar con precisién la etiologia de la fiebre con exantema si no se dispone de
métodos de laboratorio, como los cultivos virales; sin embargo, casi siempre sera posible descartar una causa
grave mediante una historia clinica y exploracion fisica detalladas y con la ayuda de pruebas de laboratorio
sencillas como el hemograma, la proteina C reactiva (PrCR) y la velocidad de sedimentacién globular.

El propésito de este texto no es tanto el diagnéstico diferencial exhaustivo de la fiebre y exantema en el nifio,
como destacar las entidades que pueden presentarse con estas manifestaciones, que son potencialmente graves
y que pueden requerir cuidados y tratamiento urgentes.

Cambios mas importantes respecto a la version anterior: se ha realizado una revision
bibliografica y sélo se han introducido cambios menores en el texto.

Agentes etioldgicos

Frecuentes Poco frecuentes
Virus Enterovirus Virus del sarampion
Herpesvirus hominis tipos 6 y 7 Virus de la rubéola
Adenovirus Virus de Epstein-Barr
Parvovirus B19 Virus del dengue
Bacterias Estreptococos del grupo A Neisseria meningitidis

Staphylococcus aureus

Otros agentes Mycoplasma pneumoniae Rickettsia conorii

Otras entidades Reacciones a farmacos Eritema multiforme (sindrome de Stevens-Johnson),
Enfermedad de Kawasaki, Exantema toracico
unilateral, Enfermedad de Still, Pseudoangiomatosis
eruptiva
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Entidades y manifestaciones clinicas

En las tablas siguientes se exponen las causas mas frecuentes de exantemas en los nifios, asi como algunas
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que ayudan a su diagnéstico. Algunos datos importantes son:

* La historia clinica detallada es fundamental para hacer un diagndstico de presuncion. Deben recogerse
antecedentes como la toma de farmacos (exantemas medicamentosos, sindrome de Stevens-Johnson),
excursiones al campo durante los meses de primavera o verano (fiebre botonosa) y la existencia de contacto
con personas enfermas (sarampion, rubéola, infeccion meningocdécica). La presencia de artralgias en las horas
previas en un nifio con fiebre y exantema, sobre todo si éste tiene un componente petequial, debe hacer
pensar en una infeccion meningocacica.

= La edad es otro factor a tener en cuenta. La mayoria de los exantemas en nifios menores de 4 afios se deben a
infecciones por enterovirus, adenovirus, HHV-6 y HHV-7. Sin embargo, no hay que olvidar que la prevalencia de
enfermedad meningocdcica es mayor por debajo de los 2 afios de edad que en cualquier otra época de la vida.
Las infecciones por parvovirus y la escarlatina ocurren, sobre todo, en nifios escolares, mientras que las
infecciones por Mycoplasma pneumoniae lo hacen en escolares y adolescentes.

= La exploracién fisica cuidadosa ayuda al diagndstico. La costra o “mancha negra” de la picadura de la garrapata
orienta a la fiebre botonosa, pero, a veces, se encuentra en el cuero cabelludo lo que dificulta su localizacion.
La presencia de sintomas respiratorios mas exantema orienta hacia adenovirus, sarampion, Mycoplasma
pneumoniae 'y virus de Epstein-Barr (VEB).

= La existencia de afectacion de varias mucosas (conjuntivitis, mucosa oral) mas exantema y fiebre debe plantear
los siguientes diagndsticos diferenciales: adenovirus, sarampion, infeccion por Mycoplasma pneumoniae,
enfermedad de Kawasaki, sindrome de shock toxico y sindrome de Stevens-Johnson.

= La irritabilidad inexplicada se ve en la enfermedad de Kawasaki y en la artritis reumatoide de comienzo
sistémico o enfermedad de Still.

Exantemas de etiologia virica (../..)

Agentes Cuadros clinicos asociados Comentarios y diagnéstico

Enterovirus = Exantemas maculopapulosos y = Las infecciones por enterovirus son mas

(Cosackie 'y Echo)

eritematosos; a veces, exantemas
petequiales o purpuricos (sobre todo los
virus Echo 9y Cosackie A9)

= Fiebre sin foco (FSF); los enterovirus
son la causa de mas del 50% de las FSF
de nifilos menores de 2 afios

= Los enterovirus son la causa mas
frecuente de meningitis aséptica en los
nifios. En méas de un 50% de los casos
puede haber pleocitosis
polimorfonuclear al inicio del cuadro, lo
gue complica el diagnéstico diferencial

frecuentes por debajo de los 2 afios de
edad, aunque también afectan a nifios
mayores y adultos

Cuanto menor es la edad del nifio, mayor es
la probabilidad de que aparezca exantema

Diagndstico microbioldgico: cultivo viral o
reaccion de la polimerasa en cadena (PCR)

Herpesvirus = Exantema subito: 2 a 4 dias de fiebre Ocurre, sobre todo, en lactantes menores de
hominis tipo 6 alta y exantema generalizado maculoso 2 afios de edad, especialmente entre los 6 y
(HHV-6) rosado de pequefios elementos 12 meses
= Sindromes mononucledsicos con Diagndstico microbioldgico: serologia o PCR
exantemas (menos frecuente)
= Fiebre sin foco (FSF); un 10-15% de los
casos se deben a HHV-6
Herpesvirus = Producen cuadros de exantema subito y Ocurren en edades un poco mas altas que
hominis tipo 7 fiebre mas exantema no especifico las infecciones por HHV-6
(HHV-7) Diagn6stico microbiolégico: serologia o PCR
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Exantemas de etiologia virica (../..)

Agentes

Cuadros clinicos asociados

Comentarios y diagnéstico

Adenovirus

= Exantemas maculopapulosos
morbiliformes con fiebre, a veces alta

= Sintomas respiratorios como faringitis
que puede ser exudativa (los adenovirus
son la causa mas frecuente de faringitis
exudativa en nifios menores de 4 afios),
tos (a veces pertusoide) y conjuntivitis

= QOcurren, sobre todo, en nifios menores de 4
afios

= En sangre periférica puede existir
leucocitosis con neutrofilia e incluso
desviacion izquierda moderada; también
puede haber aumentos moderados de VSG y
PrCR

= Diagndstico microbioldgico: cultivo viral

Parvovirus B19

= Megaloeritema o eritema infeccioso

= Exantemas parecidos a la rubéola y el
sarampion

= Sindrome papular purpdrico en “guantes
y calcetines” (edema simétrico, doloroso
y eritematoso, que se localiza en manos,
y pies y que evoluciona hacia papulas
purpdricas y petequiales)

= Diagndstico microbiolégico: serologia

Virus del = Fiebre alta, exantema maculopapuloso = Actualmente hay cambios en la
sarampion generalizado y sintomas respiratorios epidemiologia de esta enfermedad. En el
(tos, afonia, conjuntivitis). Las manchas brote de Madrid de 2006, la mitad de los
de Koplick son patognoménicas casos han ocurrido en adultos de 20-40
afios. También ha habido casos en nifios de
6 a 12 meses
= Diagndstico microbiolégico: serologia
Virus de la = Exantema generalizado maculopapular = En el brote de 2005 de Madrid, la incidencia
rubéola con linfadenopatia, sobre todo occipital, maxima de la enfermedad ocurrié entre los

retroauricular y cervical posterior

20 y 30 afios
= Diagndstico microbiolégico: serologia

Virus de Epstein-
Barr

= Puede dar cualquier tipo de exantema,
pero lo méas caracteristico son
exantemas maculopapulares que
aparecen tras la administracion de
amoxicilina

= Diagndstico microbiolégico: serologia

Virus del dengue

= Exantema maculoso o maculopapuloso,
a menudo confluente con pequefios
islotes de piel normal; al cabo de 2-3
dias puede descamar. A veces hay
petequias y purpura. Son muy
caracteristicos el dolor retroorbitario, la
cefalea y las artromialgias intensas.
Otros signos: rubeosis facial, inyeccion
conjuntival y faringitis

= Es una enfermedad endémica del sur y
sudeste asiatico, Africa, Sudamérica y
Centroamérica, y debiera sospecharse en
inmigrantes o personas que han viajado a
esas zonas. Si la persona ha abandonado la
zona endémica hace més de 14 dias puede
descartarse esta enfermedad, ya que tiene
un periodo de incubacién de 4-7 dias

= Diagndstico microbiolégico: serologia
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Exantemas de etiologia bacteriana (../..)

Agentes Cuadros clinicos asociados Comentarios y diagnéstico
Neisseria = Enfermedad meningocdcica. En mas de la | = La localizacion de las petequias por debajo
meningitidis mitad de los casos se manifiesta con fiebre | de la linea intermamilar aumenta el riesgo

y exantema. En mas del 50% de los casos
el exantema es petequial, pero puede ser
maculoso 0 maculopapuloso sobre todo al
comienzo

de infeccién meningococica

= Un 10-25% de los pacientes con infeccion
meningocdcica tienen artralgias intensas

* La mayoria de las infecciones
meningocacicas ocurren en los meses de
noviembre a marzo

= Es necesario observar, durante 4-6 horas,
todos los lactantes con fiebre y exantemas
maculosos de pocas horas de evolucion

= Diagnostico microbioldgico: aislamiento de
la bacteria en sangre, LCR u otros sitios
estériles

Estreptococo del
grupo A (EBHGA)

= Escarlatina: fiebre alta, escalofrios, dolor
faringeo, cefalea, malestar y dolor
abdominal. Faringitis exudativa o no, con
lengua “en frambuesa” y a veces,
petequias en el paladar. El exantema
tipico es rojo, punteado fino, que en
ocasiones “se palpa mas que se ve” (piel
rasposa como “carne de gallina” o papel
de lija, como un eritema por quemadura
solar). Son tipicas la palidez circumoral y
la intensificacion en pliegues, como en la
fosa antecubital, donde aparece como
lineas transversales purpuricas (signo de
Pastia). Unos 7 dias después del comienzo
se inicia la descamacion.

= Qcurre, sobre todo, en nifios escolares

= En la actualidad, son mucho mas
frecuentes las formas incompletas de
escarlatina que se manifiestan con
exantemas «en esclavina» que se localizan
en cuello, hombros y parte superior de
térax y axilas, siendo muy rara la
descamacion

= Diagnostico microbioldgico: cultivo
faringeo y aumento de los titulos de
anticuerpos (ASLO y anti-DNAsa B)

= |nfecciones invasoras (miositis, fascitis
necrotizante, bacteriemia, sepsis, shock
toxico estreptocdcico). En el nifio casi
siempre ocurren en el contexto de una
varicela, y debieran sospecharse cuando
persiste fiebre alta después de 48 horas
del comienzo del exantema variceloso o
cuando después de haber desaparecido, la
fiebre reaparece

= A veces, en las infecciones invasoras
estreptocdcicas aparece un rash
escarlatiniforme que ayuda al diagnostico

= Diagndstico microbiolégico: aislamiento
del EBHGA de sangre o de los tejidos
infectados

= El shock toxico estreptocdcico se
caracteriza por un rash escarlatiniforme,
eritema y edema de las palmas y plantas,
enrojecimiento de la mucosa oral con
lengua en frambuesa e inyeccion
conjuntival. Siempre hay hipotension o
hipotensién ortoestética. Otros signos o
sintomas son: fiebre, vomitos, diarrea,
cefalea, faringitis y mialgias. El cuadro
progresa rapidamente a shock con fallo
multiorganico

= Cuando se asocia a varicela suele aislarse
el EBHGA en sangre, pero esto es menos
frecuente en otras formas de la
enfermedad ya que se debe a la
produccion de exotoxinas pirogénicas que
pueden ser vertidas a la sangre desde
cualquier foco de infeccion

= Diagndstico: criterios clinicos; la etiologia
se demuestra por aislamiento del EBHGA
del hemocultivo o de otras fuentes de
infeccion

Staphylococcus

= Shock téxico estafilococico (clinica similar

= Muy raramente se encuentra S. aureus en
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Exantemas de etiologia bacteriana (../..)

Agentes

Cuadros clinicos asociados

Comentarios y diagnéstico

aureus

= Escarlatina estafilocécica

al shock tdxico estreptocdcico)

el hemocultivo. La bacteria se encuentra
en heridas o es un colonizador que
produce la toxina de shock téxico 1

= Diagn0stico: por criterios clinicos

Otros exantemas (../..)

Agentes / entidades

Cuadros clinicos asociados

Comentarios

Mycoplasma
pneumoniae

= Cualquier tipo de exantema: maculoso,
méculopapuloso, vesiculoso, urticarial,
eritema exudativo multiforme y otros

= Manifestaciones respiratorias de vias altas
o0 bajas

= Son mas frecuentes en escolares o
adolescentes

= Diagnostico: serologia

Rickettsia conorii

= El exantema aparece, sobre todo, en
extremidades, afectando incluso a palmas
y plantas, es elevado (botonoso) por lo que
se palpa facilmente, y eritematoso

= En un 70% de los casos aparece la
mordedura de la garrapata como una
papula con vesiculacion central, o como
una costra (mancha negra) cuando esta
mas evolucionada

= Diagnostico: serologia

Enfermedad de
Kawasaki

= Cuadro clinico: fiebre, inyeccion
conjuntival, enrojecimiento de la mucosa
bucal y faringe o labios rojos y fisurados,
rash generalizado polimorfo (morbiliforme,
maculopapular o escarlatiniforme), cambios
distales de las extremidades
(enrojecimiento e induracion de palmas y
plantas y descamacién que comienza en la
zona periungueal de dedos), y
linfadenopatia aguda mayor de 1,5 cm

= A veces, hay un rash escarlatiniforme en la
zona del periné (signo de Fink), que
descama mas precozmente que la zona
periungueal

= Otros sintomas: irritabilidad llamativa,
taquicardia desproporcionada para la
fiebre, piuria estéril, meatitis y meningitis
aséptica

= Diagndstico: clinico por la presencia de
fiebre de més de 5 dias de duracién
mas cuatro de los criterios clinicos
anteriores

= Casi todos los nifios tienen en el
momento agudo leucocitosis con
neutrofilia y VSG > 75 mm, mientras
que la trombocitosis suele aparecer en
la segunda semana

= Hasta un 10%-15% de los nifios, sobre
todo los lactantes mas pequefios,
tienen formas incompletas que no
cumplen todos los criterios
diagndsticos. Los sintomas y signos
mas frecuentes en estos nifios son la
fiebre de mas de 5 dias (97%) vy el
exantema (82%). La frecuencia de
otras manifestaciones clinicas es mucho
mas baja

Artritis reumatoide
de comienzo
sistémico
(enfermedad de
Still)

= Exantema maculopapuloso, eritematoso,
tenue, que se intensifica con la fiebre y
desaparece cuando lo hace aquélla.
Hepatoesplenomegalia, adenopatias,
poliserositis

= Diagnostico: por las manifestaciones
clinicas y los hallazgos analiticos
(leucoacitosis con neutroflia,
trombocitosis y VSG elevada)

Reacciones
medicamentosas

= Pueden cursar con cualquier tipo de
exantema aunque en el 95% de los casos
€s un exantema eritematoso,
maculopapular que suele comenzar en el

= La reaccion suele aparecer a los 7-14
dias de iniciar la toma del farmaco pero
también puede ocurrir unos pocos dias
después de suspenderlo
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Otros exantemas (../..)

Agentes / entidades

Cuadros clinicos asociados

Comentarios

tronco y después se disemina de forma
simétrica a las extremidades. Las lesiones
son morbiliformes, rubeoliformes o
escarlatiniformes. El aspecto polimorfo y
confluente de las lesiones, y el prurito,
cuando existe, orientan al diagnéstico. La
fiebre no suele ser muy alta. En ocasiones,
hay eosinofilia en sangre periférica

= Una forma de exantema medicamentoso es
la pustulosis exantematica aguda
generalizada, que se caracteriza por
eritema difuso, con pustulas puntiformes y
papulopustulas eritematosas que se
localizan sobre todo en extremidades

= A veces, la reaccion medicamentosa
supone un peligro para la vida el
paciente, como sucede, por ejemplo,
en los exantemas que cursan con fiebre
alta tras iniciar tratamiento con el anti-
retroviral abacavir, o en el sindrome de
Stevens-Johnson o necrolisis
epidérmica téxica asociada a farmacos.
En estos casos, la retirada del farmaco
debe ser inmediata

= Diagnostico: por la clinica y la historia
de exposicion al farmaco

Eritema multiforme
y sindrome de
Stevens-Johnson

= Eritema multiforme minor: brotes de
lesiones simétricas de lesiones cutaneas de
diversa morfologia, a veces “en diana”, que
se localizan en superficies extensoras de
extremidades, afectando a palmas y
plantas, pero respetando relativamente a
las mucosas y al tronco

= Sindrome de Stevens-Johnson o eritema
multiforme major. afectacion de piel y
mucosas con sintomas sistémicos como
fiebre, malestar y escalofrios. Lesiones
cutaneas eritematosas con bullas o
vesiculas que se rompen dejando areas de
piel denudada. Conjuntivitis, uveitis y
lesiones ampollosas orales y labiales

= Etiologias asociadas:

- Infecciones: herpes simples 1y 2,
Mycoplasma pneumoniae, y otros
virus y bacterias

- Antibiéticos: penicilina,
sulfonamidas, isoniacida y
tetraciclina

- Anticonvulsivantes; hidantoina,
fenobarbital, carbamazepina

- Otros farmacos: AINEs, captopril,
etopésido
= Diagnostico: por la clinica, historia
(antecedentes de toma de farmacos) y
biopsia cutanea

Pseudoangiomatosis
eruptiva

= Pequefias papulas, de 1-4 mm, con un
punto central vascular rodeado por un halo
avascular claro. Las lesiones blanquean a la
presién y son transitorias. Pueden
localizarse en cara, extremidades y tronco

= En algunas ocasiones, se asocia a
infeccion por enterovirus, pero la
mayoria de las veces se desconoce su
etiologia

Exantema toracico
unilateral (o
exantema
periflexural
asimétrico)

= Es una erupcion que comienza en la
cercania de los pliegues, sobre todo axilas
y cuello, que se disemina manteniendo un
predominio unilateral en el térax aunque
puede pasar al otro lado. También puede
aparecer al lado de las ingles. Al principio
las lesiones son pequefias papulas de 1
mm de didmetro rodeadas de un halo
palido, que posteriormente evolucionan
hacia placas eczematosas. Hasta un 40%
de los nifios con esta erupcion tienen fiebre

= Etiologia desconocida
= Diagnostico: por la clinica
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Enfoque del niflo con exantema

El paso inicial debe ser distinguir los casos que pueden ser graves y requerir una atencion urgente (infeccion
meningocécica, enfermedad de Kawasaki, sindrome de shock téxico y sindrome de Stevens-Johnson) de aquellos
que son enfermedades benignas y autolimitadas. En general son pocos los exantemas que se deben a una
enfermedad grave si no hay, ademas, fiebre. Por tanto, la fiebre constituye un signo de alerta, aunque la mayoria
de los exantemas febriles seran enfermedades virales.

— El estado general del nifio es quizas el parametro que mejor define la gravedad de un cuadro. En los lactantes
mayores de 9-10 meses, para valorar el estado general se evalla la reaccion ante el médico y el interés por la
habitacion donde se lleva a cabo la exploracién. El desinterés del nifio por el medio que le rodea es un signo
de gravedad. En los lactantes mas pequefios se valoran los movimientos, el contacto social, tono muscular,
perfusion, aceptacion o rechazo del alimento y vigor del llanto.

- Las caracteristicas del exantema pueden, también, aportar informacion sobre la gravedad de la enfermedad.
Cualquier exantema petequial o purpurico es un signo de alerta que requiere una atencién urgente y una
evaluacién analitica para descartar una infeccion meningocdcica. Solamente cuando las petequias son
puntiformes y estan por encima de la linea intermamilar y el nifio esta afebril puede prescindirse de las
pruebas de laboratorio.

- Otro dato que hay que valorar es el tiempo de evolucién. No es probable que un nifio con fiebre y exantema
de varios dias de duracion padezca una enfermedad que amenace su vida de manera inmediata mientras que
un exantema maculoso o maculopapuloso de pocas horas de evolucién puede ser la manifestacién inicial de
una infeccién meningocdcica. En estos casos, los reactantes de fase aguda pueden no ser Utiles en el
diagnostico por no haber tenido tiempo de elevarse. Por ello, es aconsejable mantener a estos nifios en
observacién durante unas horas para ver la evolucion de su enfermedad. El recuento leucocitario puede ser
normal en las infecciones meningocdcicas; otras veces hay leucopenia con linfocitosis lo que lleva al
diagnostico erroneo de viriasis.

Siempre hay que indagar sobre la toma previa de farmacos en las dos semanas previas. Dependiendo de la vida
media del farmaco, un exantema medicamentoso puede aparecer varios dias después de que haya sido
suspendido.

Tratamiento

En los exantemas virales Unicamente se puede hacer tratamiento sintomatico. Los tratamientos de otras
enfermedades exantematicas se exponen en la siguiente tabla.

En el caso de la infeccién meningocécica, ¢qué datos hay en relacién con el uso de antibiéticos antes del ingreso
hospitalario para disminuir la mortalidad de esta enfermedad? Aunque no existen claras evidencias que apoyen la
antibioterapia prehospitalaria en la sospecha clara de enfermedad meningocdcica, debido a la extraordinaria
gravedad de la enfermedad y su rapidez de evolucion, y a que el tratamiento no produce perjuicios y
posiblemente sea beneficioso, es razonable recomendar el inicio del tratamiento antibiético prehospitalario por via
parenteral ante un nifio con sospecha clara de enfermedad meningocdcica y afectacion del estado general. Esta
medida no debe retrasar el traslado al hospital ni el inicio de otras medidas terapéuticas. Esta recomendacion
tiene una importancia especial en los casos en los que la derivacion hospitalaria no sea inmediata por razones de
distancia o disponibilidad de transporte adecuado. Los antibidticos a usar en estos casos son la penicilina o una
cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima, ceftriaxona), por via intravenosa; en caso de no contar con un
acceso venoso, puede usarse la via intramuscular (ceftriaxona) (y excepcionalmente, la amoxicilina por via oral).

Tratamiento de los exantemas de origen bacteriano, por rickettsias o de origen indeterminado (../..)

Tratamiento
Enfermedad Comentarios
De eleccion Alternativas

Infeccion = Penicilina G sédica 300.000- |= Cefotaxima 200 mg/kg/dia,
meningocécica 400.000 U/kg/dia, maximo en 4 dosis, 1V (o ceftriaxona

12 millones/dia, repartidos 100 mg/kg cada 12 horas el

cada 4-6 horas, IV primer dia y después 100

mg/dia, 1V/IM)

Guia_ABE_Fiebre y exantema (v.2/2008)
71710



l Guia_ABE.

Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la seleccién del tratamiento antimicrobiano empirico [2008]

Tratamiento de los exantemas de origen bacteriano, por rickettsias o de origen indeterminado (../..)

Enfermedad

Tratamiento

De eleccién

Alternativas

Comentarios

Infecciones por
EBHGA:
escarlatina

= Menos de 25 kg de peso:
penicilina V 250 mg (400.000
U)/12 horas, 10 dias, VO
Més de 25 kg de peso:

penicilina V 500 mg (800.000
u)/12 horas, 10 dias, VO

Amoxicilina 50 mg/kg/dia en
1-3 dosis, 10 dias, VO
Eritromicina 30-40
mg/kg/dia, en 2-4 dosis, 10
dias, VO

Cefadroxilo 30 mg/kg/dia,
en 2 dosis, 10 dias, VO

Azitromicina 10-12
mg/kg/dia, en dosis Unica
diaria, 3-5 dias, VO
Claritromicina 15 mg/kg/dia,
en 2 dosis, 10 dias, VO

Penicilina G sédica 200.000
Ul/kg/dia, en 4 dosis,
durante 10-14 dias +
clindamicina 25-40
mg/kg/dia, en 3-4 dosis,
durante 10-14 dias, IV

Infecciones por
EBHGA:
Infecciones
invasoras, shock
toxico
estreptococico

Penicilina IV + clindamicina
v

Fluidoterapia intravenosa

= Gammaglobulina IV (400
mg/kg/dia, durante 5 dias o
una sola dosis de 1-2 g/kg)

= En las infecciones
invasoras es fundamental
el desbridamiento y
extirpacion del tejido
necrotico

Infecciones por
Staphylococcus
aureus

= Cloxacilina 200 mg/kg/dia,
en 4 dosis, 14 dias, IV.

= Si el porcentaje de cepas
resistentes a meticilina en la
comunidad es mayor del
10% vy la infeccion es grave,
el tratamiento empirico se
comienza con vancomicina
40 mg/kg/dia cada 6 horas
IV + cloxacilina hasta
conocer la sensibilidad de la
cepa

Cefazolina 150-200
mg/kg/dia, en 3 dosis, 14
dias, IV

Si la infeccion no es grave
se utiliza clindamicina, 15-30
mg/kg/dia, en 4 dosis, 0
trimetoprim-sulfametoxazol,
15-20 mg/kg/dia (de
trimetoprim), en 2 dosis, VO

= Es fundamental el
drenaje de los abscesos y
la extirpacion del tejido
necrotico

Infecciones por
Mycoplasma
pneumoniae

= Eritromicina 30-40
mg/kg/dia, en 3-4 dosis, 10
dias, VO

Azitromicina 10-12
mg/kg/dia, dosis Unica
diaria, 5 dias, VO

Fiebre botonosa

= Doxiciclina 2-4 mg/kg/dia, en
1-2 dosis, 3 dias, VO

Enfermedad de
Kawasaki

= Gammaglobulina 2 g/kg, en
dosis Unica, IV

= Aspirina: 80-100 mg/kg/dia,
en 4 dosis. Cuando el nifio
lleva afebril 48-72 horas, se
baja la dosis de aspirina a
dosis antiagregantes de 3-5

= La gammaglobulina IV
debe administrarse en los
primeros 10 dias de la
enfermedad (mejor en los
primeros 7 dias).
También esta indicado
administrarla después de
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Tratamiento de los exantemas de origen bacteriano, por rickettsias o de origen indeterminado (../..)

Tratamiento .
Enfermedad Comentarios
De eleccién Alternativas

mg/kg/dia los 10 dias si persiste la
fiebre y estan elevados
los reactantes de fase
aguda (VSG y PrCR)

Profilaxis de la enfermedad meningocécica

Ver “Meningitis bacteriana (profilaxis de contactos)” en http://infodoctor.org/gipi/guia_abe
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Abreviaturas: AINE: farmacos anti-inflamatorios no esteroideos. anti-DNAsa B: anticuerpos anti-
desoxirribonucleasa B. ASLO: anticuerpos anti-estreptolisina O. EBHGA: estreptococo betahemolitico grupo A.
FSF: fiebre sin foco. HHV-6: Herpesvirus hominis tipo 6. HHV-7: Herpesvirus hominis tipo 7. IM: via
intramuscular. 1V: via intravenosa. LCR: liquido cefalorraquideo. PCR: reaccion de la polimerasa en cadena.
PrCR: proteina C reactiva. VEB: virus de Epstein-Barr. VO: via oral. VSG: velocidad de sedimentacién globular.

Notas: la Guia ABE se actualiza al menos una vez al afio. Préxima revision prevista en 2009. Los autores y editores
recomiendan aplicar estas recomendaciones con sentido critico en funcion de la experiencia del médico, de los
condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes
para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/gipi/guia_abe/
[><] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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