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E.R. Stiehm,MD

“Los lactantes y niños que son llevados al 
pediatra porque tienen demasiadas  infecciones 
deben ser cuidadosamente evaluados”

“Sin embargo, muchos pacientes no tienen 
importantes enfermedades, algunos presentan 
alergias respiratorias y un porcentaje menor, sí
tienen enfermedades  severas o 
inmunodeficiencias”.



El niño con Infecciones Recurrentes

PERCEPCION DE LA FAMILIA

REALIDAD MEDICA



El niño con Infecciones Recurrentes puede 
clasificarse en 4 categorías:

Dr.  E.R.Stiehm

1. El niño probablemente sano : 50 %

2. El niño alérgico :  30 %

3. El niño crónicamente enfermo con 
trastorno no inmunológico : 10%

4. El niño inmunodeficiente :: 10%



El niño con Infecciones Recurrentes

Un proceso de infección requiere de 2 componentes
1 : Microorganismo infeccioso
2 : El huésped que lo aloja

Debemos estudiar la condición infectante del 
microorganismo y la condición inmunológica del 
huésped.

La resultante de esta delicada interacción puede o 
no ser conveniente para el huésped



El niño con Infecciones Recurrentes
Este enfrentamiento  del antígeno con el huésped se 

realiza en los órganos de choque:
• Aparato Respiratorio
• Tubo Digestivo
• Aparato urinario
• La Piel
• S.N.C

El Aparato Respiratorio tiene una sup. de 100 m2, en el 
adulto, que entran en contacto diariamente con 
10.000 litros de aire que contiene partículas 
potencialmente lesivas: virus, bacterias, polutantes, 
etc.



FRECUENCIA

SEVERIDAD

LOCALIZACIÓN

PRESENCIA o  AUSENCIA DE INTERVALO
LIBRE DE SÍNTOMAS

MICROBIOLOGÍA PRESENTE 

RESPUESTA  o NO A LA TERAPÉUTICA

El niño con Infecciones Recurrentes



La incidencia de infecciones respiratorias es mayor 
en los 2 primeros años de vida

Un niño normal tiene aproximadamente:

Edad ( años ) 
0 – 2

3 – 4

5 – 9

10 ‐ 14

Infecciones / año
6 – 8

5

4

3



* 2 episodios de Neumonías en 1 año o 3 o + durante la  
vida con curación clínica y Rx entre ellos

( Neumonía recurrente)

* Sinusitis persistente a pesar del tratamiento
médico adecuado y/o quirúrgico

*  2 o más episodios documentados de sinusitis / año:
‐ Asociada con otras infecciones sistémicas 

‐ Asociada a retardo de crecimiento

Frecuencia



Severidad
Infecciones con una severidad inusual que 

conducen a una complicación inesperada

• Neumonía con empiema

• Meningitis, artritis u osteomielitis  
bacterianas

• Sepsis

• Mastoiditis



Cuando el niño presenta más de este número de 
infecciones o cambia la severidad , es necesario el 

planteo de diagnósticos diferenciales

- Infecciones de oído que aumentan la frecuencia
en mayores de 2 años: + 3 OMA en 6 meses

o + de 4 OMA en el año.   

‐ Otitis media persistente y supuración a pesar
de la colocación de tubos de timpanostomía

‐ Asociada con mastoiditis



Factores favorecedores

• Ingreso precoz a la escuela o guardería

• Exposición pasiva a humo de cigarrillo

• Número elevado de convivientes

• Estacionalidad

• Contaminación ambiental

• Alergias respiratorias

• Déficit inmunitarios













Evaluación del niño con Infecciones 
Recurrentes 

Historia clínica detallada sobre : edad de inicio, 
frecuencia, localización, duración, severidad, 
complicaciones de las infecciones
Presencia o ausencia  de un intervalo libre de
síntomas
Microbiología
Respuesta o falta de respuesta  a los ATB

Examen Físico
Evaluación de Curvas de Crecimiento



El niño probablemente sano ( 50 %)
• Historia corta de Infección recurrente o una única 

enfermedad que se ha prolongado cuya curación se 
retarda

• Crecimiento y desarrollo normal antes de su enfermedad 
• Examen físico normal
• Su historia de infección coincide con el ingreso a la 

guardería
• Suele presentar  hipertrofia adenoidea o de cornetes, 

fisura palatina
• Asociado a R. G. E.  
• Investigar cuerpo extraño 
• Resistencia al ATB

Estos niños necesitan mínimos exámenes de laboratorio y    
amplia información tranquilizadora a los padres.



El niño alérgico ( 30 % )

• El patrón clínico es la tos pertinaz y la disnea tras una 
infección respiratoria

• Cólicos intestinales, intolerancia alimentaria, 
presencia de ronchas o dermatitis

• Facie alérgica . 

• Crecimiento y desarrollo  normal

• No responde a los ATB , pero sí a la medicación 
antialérgica adecuada y a la eliminación de alergenos

Esta respuesta al tratamiento nos acerca a la 
confirmación diagnóstica de ALERGIA



El niño con enfermedad crónica no inmunológica
( 10%)

• El niño tiene retraso del crecimiento
• El patrón clínico es repetitivo
• Las infecciones son continuas y el organismo 

suele no identificarse
• Ex. Físico revela : distensión abdominal, 

estertores, dedos en palillo de tambor o 
dermatitis de difícil resolución

• Se incluyen : E.F.Q. , secuestro pulmonar o 
quiste, s. de las cilias inmóviles, etc.



El niño inmunodeficiente  ( 10 %)

• El niño tiene retraso del crecimiento

• Organismos raros pueden ser aislados y 
cultivados

• Ganglios linfáticos o amígdalas pueden estar 
ausentes

• Lugares y tipos de infección múltiples

• Las infecciones son graves y a menudo 
presentan complicaciones



Algorritmo de estudio
El pediatra solicita:

. Hemograma con recuento de plaquetas
. Eritrosedimentación
. Antiestreptolisinas
. Pr. / electroforesis
. Cuantificación de IgG, IgM,  Ig A, IgE
. Cultivo de fauces
. Parasitológico seriado en materia fecal
. Rx. de cavum
. Rx. de senos faciales  
. Rx. de Tórax



¿Cuándo considerar un Ex. Inmunológico?

Cuando la historia clínica , el examen físico, los 
antecedentes  no sugieren una explicación para el 
patrón de Infección Recurrente
Alerta Rojo de I.D:   · Antec. familiar de una I.D.P.

· Organismo no habitual
· Infección oportunista

· Infección prolongada  con resolución 
incompleta a pesar del tratamiento

· 2 o + inf. bacterianas profundas  
(meningitis, sepsis, abscesos, osteomielitis.)

· Aumento del nº y gravedad de las 
infecciones de rutina



Laboratorio
• Evaluación de la inmunidad mediada por

anticuerpos
• Evaluación de la inmunidad mediada por células
• Evaluación del Sistema de Complemento
• Evaluación de células fagocíticas 
• Búsqueda de mutaciones genéticas
• Evaluación de  VIH
• Evaluación de otras infecciones por virus 

inmunosupresores: sarampión, E.Barr (serología, 
detección de Ag y Ac. Nucleicos y cultivos)

• Evaluación de la función ciliar: M° electrónica



Nuevos virus asociados a Infecciones 
Respiratorias

Maffey Alberto, Arch Argent Pediatr 2008;106(4):341‐350

• METAPNEUMOVIRUS HUMANO

• RINOVIRUS Y ENTEROVIRUS(PICORNAVIRUS)

• BOCAVIRUS

• CORONAVIRUS



Nuevos virus asociados a Infecciones 
Respiratorias

Maffey Alberto, Arch Argent Pediatr 2008;106(4):341‐350 / Actualización

Son responsables del 10‐15% de las infecciones 
respiratorias :
infecciones de VAS
bronquiolitis 
neumonías

desencadenan exacerbaciones de asma, 
reagudizaciones respiratorias

en enfermedades pulmonares crónicas
Infectan a  pacientes inmunosuprimidos.



Nuevos virus asociados a Infecciones 
respiratorias

Maffey Alberto, Arch Argent Pediatr 2008;106(4):341‐350

Desafortunadamente,

por el momento su detección sólo puede

realizarse en centros especializados. 

Su epidemiología brinda nuevas herramientas 
al pediatra al considerar la posible etiología de 

una infección respiratoria en la cual los 
métodos de diagnóstico tradicionales que

detectan los agentes virales y bacterianos 
conocidos arrojan resultados negativos.



Nuevos virus asociados a Infecciones 
respiratorias

Maffey Alberto, Arch Argent Pediatr 2008;106(4):341‐350

La posibilidad de que los nuevos virus respiratorios 
se presenten en coinfección con los virus 

respiratorios tradicionales, como VSR, influenza y 
parainfluenza, obliga a extremar las medidas de 

prevención a fin de evitar la infección entre 
pacientes que comparten un mismo espacio 

físico.
Sin duda, otros “nuevos” virus respiratorios

esperan ser detectados en el futuro e incorporados
a la creciente lista de agentes etiológicos de la

infección respiratoria.



Nuevos virus asociados a Infecciones Respiratorias
Maffey Alberto, Arch Argent Pediatr 2008;106(4):341‐350

• Los pacientes con asma presentan mayor 
susceptibilidad a  infecciones graves de VAI e 
infecciones bacterianas, que los niños sanos .

• Los mecanismos por los cuales las vías aéreas de 
los asmáticos son más susceptibles, se 

desconocían.

• Investigando con R.V 16: Existe un defecto de la 
inmunidad innata caracterizada por disminución 

de la apoptosis y de la síntesis de  Interferón tipo I 
y III, favoreciendo la replicación viral y las 

exacerbaciones asmáticas.
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