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SBGA es una bacteria frecuentemente hallada
en los Nninos.

® Asociada con una amplia variedad de
infecciones y estados infecciosos.

® Uniformemente sensible a la penicilina.

® Capaz de producir complicaciones supurativas y
No supurativas.

Importante problema a nivel de Salud Publica.



GA: GENERALIDADES

RELATIVAMENTE
BENIGNAS

BENIGNAS A SERIAS Y
SEVERAS SEVERAS

*PORTADORES *FIEBRE REUMATICA
9ROFARIN§3E *GLOMERUL.AGUDA
CARRIERS *SHOCK TOXICO

— *FASCITIS NECROTIZANTE
*IMPETIGO ———>
«COLONIZA-

*BACTERIEMIA/SEPSIS
CION DE PIEL
*TONSILOFARINGITIS
*ESCARLATINA



S.pidgenes (SBGA): coco gram (+) en cadenas
cortas o largas.

® Un carbohidrato de superficie le da la especificidad
de grupo.

@ El grupo A es sensible a bacitracina

® Grupo A: produce B hemolisis

a diferencia de Streptococcus

no hemoliticos (y) vy

(a) hemolitico (viridans).



La proteina M permite diferenciar 124 tipos distintos y es resistente a la
fagocitosis y el mayor factor de virulencia.

Posee toxinas extracelulares que  inician una importante respuesta

biologica: hialuronidasa, estreptoquinasa, etc

ke hnd - Capsuls {hyaluronic acid)
e ® Extracellular e

®* e substances ® \

Streptolysins

MaDase

Hyzluronidase Cell membrane

Streptokinases

Strepiodornases

Streptolysin
Pyrogenic exotoxins

Feaptidoglhycan {call wall)

group carbohydrate
antigen (C substance)

Firmbrial Antigen Hand T proteins
It protain e

Lipoteichoic acid (LTA)

[







Unico reservorio: el ser humano.

Transmision: aerea a fravés de grandes gotas,
también contamina fomites. Se requiere un contacto
estrecho. Colegios, escuelas militares, familias, etc.

Contaminacion de leche, comidas pueden
ocasionar protes.

Los carriers rectal o anal son mas frecuentes que lo
sospechado.

La diseminacion desde un carriers faringeo o recta o
anal es poco frecuente..

Piodermas, impetigos en piel se ven facilitados por |a
disrupcion de la misma por picaduras, trauma o enf.
Preexistentes de la piel.




20% de los ninos portan el SBGA durante el fin
del invierno y primavera.

Bajo riesgo de transmitir el microorganismao.

Bajo riego de complicaciones supurativas y no
supurativas.

No evidencia de respuesta inmunologica.
Falta de respuesta ATB.

Dificultad para diferenciarlo de una verdadera
infeccion.

® Posible localizacion del SBGA dentro de las
células epiteliales.
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Hallazgos clinicos

- Edad entre 5-11 anos

= Predominio en primavera y otono
Aparicion aguda: Pl 12 hs a 4 dias
Formas subclinicas (30 a 50%) a toxicas.
Cefalea

Fiebre

Odinofagia

Exudado en fauces (50 a 90%).
Dolor abdominal nauseas y vomitos
Adenopatia cervical (30 a 60%)
Rash asociado
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® Diagnostico microbiologico
= Meétodos rapidos (latex)
S 80-90% E 95%
- Cultivo de fauces . Gold Standard
S 90-95% E 100%



PORTADOR SBHGA RECURRENCIA
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Portador Recurrencia SBHGA

Clinica
Invierno
Poca resp.ATB

SBGA entre
episodios

No resp.ASO
Igual serotipos




1° El|8isodio: Penicilina 50.000 U/kg/dia (m&x.1.500.000) c/8 al2 hs x

dias
® Una faringitis tratada con 24 hs de ATB practicamente no contagia

Tratamiento de un episodio cercano

Droga Dosis Duracion
Clindamicina 20-30 mg/kg/dia c/8hs 10 dias
Amoxicilina 40 mg/kg/dia c/8 hs 10 dias
Clavulanico 500 mg c/ 12 hs

Penicilina V 50.000 U/kg/dia c/12hs 10 dias
+ RFP 20 mg/kg/dia c/12 hs

Penicilina benzat. 600.000 U o0 1.200.000 1 dosis



Agente: Streptococcus Pyogenes ( SBHGA).

Resultante de la infeccidn por una cepa que
elabora toxina eritrogénica ( exoftoxina),
asociada a infecciones faringeas y en menor
proporcion a infecciones estreptococicas en
Otros sitios.




> Invierno y primavera.
> Ninos en edad escolar y adultos jovenes.

> Transmisidon persona a persona, por
contacto infimo con secreciones
respiratorias.

> Periodo de contagio: en el estadio
agudo de la enfermedad.



® Exantema eritematoso micropapular,
Aaspero al tacto que se presenta en el 2°
dia de la enfermedad.

® Signo de Pastia.
® Facie de Filatow.

® Faringitis eritematosa o pultaceaq,
enantema.

® Descamacion furfurdceaq.
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FENOXIMETILPENICILINA
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Progresion cefalocaudal




Rash aspero al facto







Ciclo lingual







Tipo Descripcién Areas afectadas | Etiologia
Impétigo | Grandes vesiculas, Cara, miembros, SA, SBHA
costras melicéricaso | axilas, area de
ambas panaly pliegue
cervical
Erisipela | Placa eritematosa, Carq, brazosy SBHA
dolorosaq, superficial, | piernas
bien delimitada de la
piel subyacente
Celulitis | Placa eritematosa, de | Cara, miembros SA, SBHA,
la dermis profunda, inferiores, Streptococc
no delimitada de la periorbitariay us
piel subyacente perianal pneumoniae
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Celuliis

fundamentalmente en los miembros
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Celulliiiis

Sstico diferencial

Hristpela (Celulitis
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Htiologia SEHA Mayor espectto) ctiologico

o . . . Amplia disttibucion, predoming
ILocalizacion 85% en miembros infetiones p- R
en miembros

Bordes Netos y sobtcelevados IDitusoes v planos

Dolox: =hipetscnsililidad < dolot

Colox: Rojoy vatia a violaceo IEtitematoso

Area Grande Mds| pequena

IEmfanoftis Presentic Rata

Compromise; sistemico Presente Raro

Iratamicnto Peniciling

Segiin ctiologia
















3ran destruccion tisular




Infeccion severa que afecta al tejido

celular subcutaneo y las fascias que |os
separan de la piel y del musculo gue son
la fascia superficial y la profunda

respectivamente



) Clostridium y fascitis




oredisponentes

n de corticoides

eriférica




Estadio 1 Temprano

® Dolor a la palpacion mas alla del dreo

de la piel involucrada
® Eritemo
® Edema

® Aumento de temperatura local



Estadio 2 Infermedio

® Formacion de bullas con liguido seroso
® Fluctuacion de la piel

® Induracion de la piel



Estadio 3 Tardio

® Bullas hemorrdagicas
® Anestesia cutdnea
® Crepitacion

® Necrosis de |la piel hasta gangrena















lonecrosis clostridial y







desproporcionado en relacidon a
EJ0sS fisicos y que se extiende
argen de la lesion

gue originan falla
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periostico

del dano







2f0, amputacion




TratainniCnEe

® con soporte
gMico y nutricional

ante



TratainniCnEe

® pterapia: es importante pero
a remocion del tejido



® 23S comunmente utilizados via EV:
0 por dia dividida en 4 0 6 dosis

8 s o 600 mg cada 6 hs



Odica + clindamicina
generacion + clindamicina
 + clindamicina + AG
+ Metronidazol




Traczinnlente

® lento quirurgico femprano y
oando todo el fejido

® on forma diaria si



URGENCIA
INFECTOLOGICA

O indice de






TratainniCnEe

® geno hiperbarico:
abablemente mejora la












Aecciones de piel y partes
k1S, miositis, celulitis.
ERIDAD DEL DOLOR

de infeccion




Hipotension mas dos o mas de los siguientes:

® Deterioro de la funcion renal
® Coagulopatia

® Compromiso hepatico

®

®

®

Distres respiratorio del adulto
Rash eritematoso macular generalizado
Necrosis de tejidos blandos

CASO DEFINITIVO

® Criterios clinicos + aislamiento del streptococo grupo A
de un sitio normalmente estéril

CASO PROBABLE

®  Criterio clinico + aislamiento de streptococo grupo A de
sitios no estériles.







0 |la penicilina




immunoglobulina [V con una
57% vs 34%. Hubo variables

lin Infect Dis 1999; 28: 800-07
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®lixcis formas invasivas
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mas Invasivas

de entrada es desconocida




zadas de anticuerpos
| SBHGA y células del
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