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RESUMEN

Introduccién: El sindrome urémico hemolitico (SUH) es una enfermedad multisistémica
caracterizada por la presencia de microangiopatia trombaética (MAT). Se manifiesta de
forma aguda con anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia y dafo renal,
pudiendo afectar otros o6rganos. La forma mas frecuente cursa con diarrea y
corresponde al SUH tipico o relacionado con infeccion por enterobacterias productoras
de toxina shiga. En Argentina, la forma prevalente es el SUH tipico, siendo endémica en
esta region. Los nifios de entre 1 y 5 afios son el grupo principalmente afectado.
Establecido el diagnéstico, la base del tratamiento sera la terapia de sostén. El
pronéstico ha mejorado con los avances en cuidados intensivos y didlisis, sin embargo,
aun se asocia con una morbilidad y mortalidad significativas que alcanzan el 5%. En el
seguimiento a largo plazo, un 40-50% desarrollara algun grado de enfermedad renal
crénica (ERC).

Objetivos: Caracterizar los aspectos clinicos, epidemiolégicos y microbioldgicos de los
pacientes internados con diagnostico al egreso hospitalario de sindrome urémico
hemolitico tipico durante el periodo comprendido entre 2013 y 2022 en el Hospital de
Nifos Victor J. Vilela.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
de los casos de SUH tipico internados en el HNVJV entre enero de 2013 y diciembre de
2022. Se incluyeron pacientes de 1 mes a 16 afos. Se llevd a cabo un analisis
descriptivo de las variables demogréficas, condiciones habitacionales y sanitarias,
instruccién parenteral, época estival y dias de hospitalizacion, antecedentes de posible
ingesta de alimentos contaminados, presentacién clinica y los métodos diagnéstico —
terapéuticos. Las variables continuas se expresaron como mediana y rango, o media y
desviacion estandar, mientras que las categéricas se describieron como frecuencias
absolutas y relativas.

Resultados: El sindrome urémico hemolitico predominé en pacientes masculinos vy
menores de cinco afos, con una mayor cantidad de casos registrados en los meses
invernales. El consumo de hamburguesas y otros preparados con carne picada se
detectdé como la principal fuente de contagio en nuestra muestra. La diarrea fue el
principal motivo de consulta. La infeccion por Escherichia coli productora de shiga toxina
(STEC) se documentd en el 70% de los casos. La expansion de volumen como
fluidoterapia de eleccion al ingreso fue el pilar del tratamiento. Casi la mitad de los
pacientes requirieron terapia de reemplazo renal, siendo la dialisis peritoneal la
modalidad preferida.

Conclusiones: EI SUH representa un problema significativo de salud publica debido a la
carencia de un tratamiento especifico y a la alta morbilidad asociada. La prevencién
primaria de infecciones por STEC es fundamental para disminuir su impacto sanitario.
La sospecha clinica temprana es imprescindible para implementar oportunamente las
conductas terapéuticas iniciales, mejorando la calidad de vida y el prondstico de la
poblacion pediatrica afectada.

Palabras clave: sindrome urémico hemolitico — Escherichia coli productora de shiga
toxina — microangiopatia trombética.




ABREVIATURAS

CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, 10.2 edicion
DP: Dialisis peritoneal

ERC: Enfermedad renal crénica

E. coli: Escherichia coli

EE. UU: Estados Unidos

GR: Gldébulos rojos

Hb: Hemoglobina

HD: Hemodialisis

HNVJV: Hospital de Nifios Victor J. Vilela

HTA: Hipertensién arterial

K*: Potasio

LDH: Enzima lactatodeshidrogenasa

MAT: Microangiopatia trombotica

Na*: Sodio.

PCR: Reaccién en cadena de polimerasa

SISA: Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentina
SNC: Sistema nervioso central

SNVS: Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud

STEC: Escherichia coli productora de shigatoxina; en inglés, shiga toxin Escherichia coli
STX: Shigatoxina

SUH: Sindrome urémico hemolitico

SUHa: Sindrome urémico hemolitico atipico

TRR: Terapia de reemplazo renal

TS: Tensidn sistdlica

UFC: Unidades formadoras de colonia

Ul: Unidades internacionales



INTRODUCCION

El sindrome urémico hemolitico (SUH) es una entidad clinica y anatomopatolégica que
pertenece a la familia de las microangiopatias trombéticas (MAT). Se caracteriza por la
presentaciéon aguda de anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia y dafo
renal, pudiendo afectar otros 6rganos como intestino, sistema nervioso central,
pancreas, corazon e higado.(5

Existen distintos tipos de SUH, siendo el dafio de la célula endotelial el punto de partida
comun entre ellos. La forma mas frecuente cursa con diarrea y corresponde al SUH
tipico o relacionado con infeccion por enterobacterias productoras de toxina shiga (Stx)
como Escherichia coli (STEC del inglés, shiga toxin Escherichia coli), principalmente la
cepa O157:H7, o Shigella. Como contraposicion, el SUH atipico (SUHa) presenta una
menor frecuencia y engloba formas primarias, asociado a la presencia de un defecto
subyacente en el sistema de complemento o enfermedades metabdlicas; y secundarias,
a infeccion neumocadcica, neoplasias, trasplante o farmacos, entre otros. ?46.7)

En Argentina, la forma prevalente es el SUH tipico." Al dia de hoy, la incidencia local
supera la mundial siendo de presentacién endémica. La infecciéon por STEC se presenta
en forma aislada y como brotes familiares, institucionales o de la comunidad-®® A nivel
nacional es una de las principales causas de lesién renal aguda, ERC y trasplante renal
en pediatria, con alto impacto a nivel social, sanitario y econémico. 19

Los nifilos son el grupo principalmente afectado, con una edad pico de presentacion
entre 1 y 5 afos. Se presenta en nifos de ambos sexos, eutréficos, con buenas
condiciones higiénico-sanitarias. ("%

La Stx desempefia un papel clave en la patogenia. Después de la ingestion y la infeccién
intestinal, la toxina se transloca desde el intestino al torrente sanguineo y una vez alli
induce vias proinflamatorias y protrombéticas sistémicas dando lugar a la MAT vy la
consecuente sintomatologia.'"

El cuadro clinico se caracteriza por una fase prodrémica que cursa con diarrea
sanguinolenta y tras un intervalo variable de tiempo (2-14 dias) pueden comenzar las
manifestaciones tipicas, siendo algunas de ellas palidez, vomitos, oliguria o astenia. El
compromiso renal esta presente en todos los pacientes y también puede haber
manifestaciones extrarrenales.(”

Las pruebas complementarias solicitadas iran dirigidas, por un lado, a establecer el
diagndstico de la MAT y, por otro, a buscar la causa.® Para el estudio etiologico los
laboratorios utilizan una o mas estrategias para identificar la infeccion por STEC, incluido
el aislamiento del patdgeno en heces, la deteccion de Stx libre en materia fecal, la
identificacion de genes que codifican dicha toxina y/o la positividad en suero de
anticuerpos contra polisacaridos de los serotipos mas comunes. (1:312)

En Argentina, se integran los resultados de laboratorio con los datos epidemioldgicos en
el marco de la Red de Diarreas y Unidades Centinela en conjunto con el Sistema



Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) mediante la plataforma SISA (Sistema
Integrado de Informacion Sanitaria Argentina), lo que ha contribuido a la mejora en el
diagnostico y notificacion de las infecciones por STEC. ©

La base del tratamiento es la terapia de sostén con control estricto de fluidos vy
electrolitos, control de la hipertension arterial, uso de didlisis y transfusiones de
hemoderivados, de acuerdo a los grados de injuria renal y de anemia.®'
Aproximadamente, el 50% de los pacientes requiere tratamiento dialitico.

El pronéstico depende de la etiologia, aunque es mejor en el SUH tipico. Ha mejorado
con el tiempo, especialmente tras los avances en cuidados intensivos y didlisis. Sin
embargo, aun se asocia con una morbilidad y mortalidad significativas, que varia entre
el 1y el 5%. En el seguimiento a largo plazo, un 40-50% desarrollara algun grado de
ERC.™

Si bien se ha avanzado en la caracterizacion del patégeno y de las fuentes de infeccion,
asi como en el desarrollo y mejoramiento de métodos de control, la endemia continda."®

Es de interés el abordaje del SUH en este trabajo ya que representa uno de los
principales desafios diagndsticos y terapéuticos en la practica cotidiana del pediatra a
causa de la alta morbilidad y las graves complicaciones que genera. Comprender los
factores predisponentes, la fisiopatologia, la diversidad de presentaciones clinicas y
conductas terapéuticas es clave para lograr una deteccién temprana y un manejo
adecuado. Esto permite no soélo optimizar los resultados clinicos sino también minimizar
el impacto en una poblacion especialmente vulnerable.

Esta patologia constituye un problema critico de salud publica en Argentina,
particularmente en las provincias del centro del pais con mayor incidencia, como Santa
Fe. El pediatra desempefia un papel fundamental en el SUH que abarca desde el
manejo clinico, la participacion activa en la vigilancia y denuncia epidemiolégica hasta
la prevencion del mismo, haciendo hincapié en la educacioén de las familias acerca de
medidas higiénico-dietéticas y manipulacion y control de los alimentos. Estas acciones
son herramientas esenciales para el disefio de politicas preventivas y estrategias de
control destinadas a reducir la incidencia y complicaciones asociadas, ya que
frecuentemente los pacientes requieren hospitalizaciones prolongadas, cuidados
intensivos y seguimiento a largo plazo.



ANTECEDENTES

El SUH fue descrito por primera vez en 1955 por Conrad Gasser("'¥ como una entidad
clinica dentro de las MAT, caracterizada por la triada de anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia y dafio renal agudo. Desde entonces, ha sido objeto
de multiples estudios debido a su impacto en la poblacién pediatrica.

El SUH tipico, asociado a infecciones por STEC, representa la forma predominante de
la enfermedad con un cuadro clinico precedido por diarrea, generalmente
sanguinolenta. En Argentina, el grupo de Gianantonio fue pionero en documentar los
aspectos clinicos y terapéuticos de esta enfermedad en 1964, estableciendo la dialisis
peritoneal como un tratamiento fundamental, lo que permitié reducir significativamente
la mortalidad del 50% al 4%.('%

A pesar de los avances en cuidados intensivos y dialisis, sigue siendo una de las
principales causas de insuficiencia renal aguda y crénica en pediatria en Argentina, con
una incidencia cinco a siete veces mayor que en paises similares. Desde el afio 2000,
el SUH es de notificaciéon obligatoria en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud
(SNVS), lo que ha permitido fortalecer la vigilancia epidemiolégica y mejorar la
identificacion de casos y brotes en el pais.(*®

ESTADO DEL ARTE

En la actualidad, el SUH tipico continia siendo ampliamente investigado debido a la
complejidad de su patogenia, su asociacion con complicaciones a corto y largo plazo y
a su alta incidencia en regiones como Argentina. Como desarrolla Bentancor!"® el
comportamiento endémico en nuestro pais en conjunto con la amplia variabilidad de los
serotipos de STEC es un desafio que implica una actualizaciéon constante, define
criterios epidemioldgicos particulares para Argentina respecto de los brotes de SUH
descritos en otros paises y a su vez, establece una marcada diferencia respecto de otras
enfermedades transmitidas por alimentos convencionales.

Rivas et al"®estudia y sefiala la relacion entre la exposicion a carne vacuna y la infeccion
por STEC, principalmente aquella descrita como cruda, roja y jugosa o rosada, principal
via de transmision en Argentina.

El avance en metodologias de vigilancia molecular ha mejorado significativamente la
capacidad diagndstica de dichas infecciones en laboratorios especializados. Segun lo
concluido por Oderiz et al® su implementacion en tiempo real y el acceso a bases de
datos nacionales y regionales es fundamental para identificar en forma temprana la
probable ocurrencia de un brote y notificar a las autoridades, quienes se ocupan de las
acciones de control. Sin embargo, persisten limitaciones en la identificacion rutinaria de
STEC en muchos centros de atencién primaria y hospitales, incluido el nuestro.

Distintas investigaciones buscan definir factores de riesgo asociados al desarrollo y
curso complicado de SUH. Los resultados de Loos et al'”, McKee et al'”) y Mody et
al"®reflejan la importancia de evitar la deshidratacion y realizar un estrecho seguimiento
clinico y de laboratorio ante sospecha de SUH.

En cuanto a la caracterizacién clinica de los pacientes, Balestracci!'® aborda el curso
clinico de pacientes con SUH tipico sin trombocitopenia, excluyendo a un gran
porcentaje de pacientes que se buscan incluir en nuestra muestra. En otro estudio, este
autor estudia estas variables para proponer ampliar la definicion de la enfermedad con



criterios diagndsticos mas flexibles, manteniendo una alta sensibilidad, con propdsito de
reducir significativamente la demora diagnostica.('?

En términos terapéuticos, distintas investigaciones coinciden en que el manejo del SUH
debe centrarse en un tratamiento de sostén, incluyendo la expansion de volumen como
fluidoterapia de primera eleccioén segun lo desarrollado por Bonany y Bilkis?%2), En
casos graves con requerimiento de terapia de reemplazo renal, Coccia et al®® menciona
que la didlisis peritoneal sigue siendo la modalidad preferida en Argentina gracias a su
método seguro, eficaz y con baja asociacion de complicaciones graves. En otros paises,
estudios reportan la hemodialisis como primera eleccion.?® A pesar de estas
intervenciones, las complicaciones extrarrenales, como las neuroldgicas vy
cardiovasculares, siguen siendo un desafio clinico asociado a mayor mortalidad y peor
prondstico 24

En cuanto a la prevencién, se han implementado hasta el momento estrategias basadas
en la seguridad alimentaria y la educacién sanitaria para reducir la exposicion a STEC.
No obstante, la situacidon epidemioldgica en Argentina subraya la necesidad de
profundizar en la investigacion sobre nuevas estrategias. Imdad et al’® realiza una
revision sistematica sobre posibles intervenciones como tratamientos dirigidos contra la
toxina shiga, aun sin respaldo suficiente como para poder realizar una recomendacién
sobre las mismas.

Al tratarse de una enfermedad de denuncia obligatoria, se cuenta con acceso a datos
epidemiolégicos constantemente actualizados. Sin embargo, estos boletines disponibles
suelen analizar un numero limitado de variables y se basan en informacion notificada
por efectores tanto publicos como privados. Por ello, el presente trabajo busca ampliar
las dimensiones estudiadas teniendo en cuenta la singularidad de los factores
socioecondmicos, culturales, ambientales y bioldégicos que suelen afectar a nuestra
poblacién.

Teniendo en cuenta que hasta el momento no hay en nuestro contexto local estudios
publicados sobre el tema, este trabajo busca conocer los rasgos clinicos, resultados
analiticos y microbiolégicos y conductas terapéuticas llevadas a cabo en nuestro ambito
de estudio.



OBJETIVOS

Objetivos generales:

- Caracterizar los aspectos clinicos, epidemiolégicos y microbioldgicos de los
pacientes internados con diagndstico al egreso hospitalario de sindrome urémico
hemolitico tipico durante el periodo comprendido entre 2013 y 2022 en el Hospital
de Ninos Victor J. Vilela.

Obijetivos especificos:

- Establecer la distribucidon de los pacientes segun edad, sexo y grupo etario;

- Describir aspectos socio-ambientales tales como condiciones sanitarias vy
habitacionales, y el nivel de educacion parental,

- ldentificar las principales fuentes posibles de contagio en los casos;

- Determinar los signos y sintomas presentes al momento de la consulta, la duracién
de la fase prodromica, los estudios de laboratorio y microbioldgicos realizados, las
complicaciones extrarrenales, el tratamiento instaurado en cada caso y el tiempo de
estancia hospitalaria.



MARCO TEORICO

El sindrome urémico hemolitico se define por la triada de anemia hemolitica
microangiopatica, plaquetopenia e injuria renal aguda. Es la forma mas frecuente de
MAT en nifios. %

e EPIDEMIOLOGIA

Histéricamente se han producido brotes a nivel mundial que dejaron en claro la
importancia de la transmisién por alimentos. El primero se produjo en Estados Unidos
(EE.UU.) en el afio 1993 debido a la contaminacion de hamburguesas en un restaurante
de comida rapida. Afos mas tarde, se produce la epidemia en Japon con mas de 5000
afectados seguida por la epidemia producida por la ingestibn de espinacas
contaminadas en varios estados de EE.UU. y, finalmente, la mas trascendente fue la
epidemia desatada en junio del 2011 en Alemania por la ingestion de brotes de soja
cultivados en el norte de ese pais con 4400 casos y 50 decesos. ()

En Argentina es una enfermedad endémica, siendo en la edad pediatrica la primera
causa de insuficiencia renal aguda, excluyendo la de origen prerrenal, y la segunda de
ERC y trasplante renal. (>'% Representa el 14,4% de los pacientes con ERC, siendo
solo superado por las uropatias congénitas. (11227

Se registran entre 300 y 500 casos de forma anual, siendo las tasas mas altas
reportadas en todo el mundo, con una incidencia anual promedio de 1 caso cada
100.000 habitantes. (1219

Las tasas argentinas son cinco veces mayores a la de paises con caracteristicas
geograficas y sociales similares como Chile y Uruguay!"®), y siete veces superiores a los
de otros paises con comportamiento epidémico (Canad4, Estados Unidos, Reino Unido,
Japon, Sudéafrica).('? A pesar de que las cepas STEC fueron identificadas como el
principal agente etiolégico no son rutinariamente diagnosticadas en todos los
laboratorios de microbiologia de nuestro pais.®

La incidencia del SUH en areas urbanas se destaca frente a la de areas rurales, donde
habita el principal reservorio del agente causal. Se puede considerar que, en areas de
gran contaminacion, la exposicion constante al patdégeno por costumbres alimenticias o
simple exposicibn ambiental, colabora en la inmunidad de los habitantes, en
contraposicion con las areas altamente urbanizadas donde la exposicion no es
constante. Por otro lado, se ha asociado con entornos familiares de extremo cuidado
sanitario. Esto podria indicar la produccion de una ventana inmunolégica en la que la
minima exposicién al patdégeno en el entorno extrafamiliar es suficiente para establecer
un cuadro clinico. ('3

Los grupos mas afectados son los menores de 5 afos. La edad de presentacién habitual
es entre los 6 meses y los 5 afios, aunque también se registran casos esporadicos en
ninos mayores, adolescentes e incluso en adultos. No existe diferencia reportada entre
sexos.(1:1528)

Los picos mas altos ocurren en los meses calidos, aunque se registran casos durante
todo el afio. "® Las provincias del centro y sur de nuestro pais son las que tienen el
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mayor numero de casos en asociacidbn con la mayor proporcion de ganado
vacuno. (%819

Desde el afio 2000 el SUH es de denuncia obligatoria (Resolucién N° 346/00 Ministerio
de Salud), a través de la notificacion en el SNVS en la plataforma SISA. El tipo de
vigilancia adoptada es de caracter pasivo, esto significa que la recoleccion de los datos
se origina desde los hospitales donde se internan los casos. En el Anexo 1 se adjunta
la ficha epidemiolégica que debe ser completada por los profesionales de la salud ante
la sospecha o confirmacion de los mismos. En el afio 2005 se crean las Unidades
Centinelas a través del Programa del Sistema de Vigilancia de la Salud y Control de
Enfermedades. Cada Unidad Centinela selecciona una unidad de atencion de la salud
y esta integrada por tres componentes: clinico, epidemiolégico y de laboratorio. (1%

e ETIOLOGIA

SUH tipico o asociado a STEC:

Representa la forma mas comun en pediatria (>90%).("? Ocurre con un episodio previo
de diarrea, habitualmente con sangre, relacionado con la Escherichia coli (E. coli)
productora de Stx. La cepa que con mayor frecuencia provoca SUH es la O157:H7.("
312) Otra causa es la Shigella dysenteriae tipo 1, sobre todo en India, Bangladesh y
Sudafrica, con mayor mortalidad reportada (15%). Ademas, existen otros agentes
etioldgicos como Salmonella typhi, Campylobacter yeyuni, Yersinia spp. ?°29

En cuanto a STEC, su baja dosis infectante (<100 UFC/g) le permite incluso causar
infeccidn sin necesidad de multiplicarse en los alimentos. (1:939)

En la Argentina, como en el resto del mundo, el principal reservorio de cepas de
Escherichia coli productora de shigatoxina es el tracto digestivo del ganado bovino,
aunque también se ha reportado su presencia en ovejas, cabras, cerdos y animales
domeésticos. Actian como portadores asintomaticos, liberando las bacterias al ambiente
mediante las heces. (121530

Las vias de transmisién de STEC son multiples: consumo de alimentos o agua
contaminados, jugos de fruta o productos lacteos no pasteurizados, verduras crudas
contaminadas y chacinados.®'? En el caso del agua, su contaminacion puede deberse
a la descarga de materia fecal en aguas de recreacion o en aguas de pozo. La
transmision persona a persona (via fecal-oral) es otra via muy importante. De todas las
fuentes de contagio mencionadas, la mas frecuente es, sin duda, la ingesta de carne
contaminada e insuficientemente cocida, en particular la carne picada. Esto se debe a
que el microorganismo tiene mayor superficie para reproducirse y condiciones mas
favorables que en un trozo de carne entera® ya que, al picar la carne, se introduce la
bacteria en el centro del producto, donde la coccién, si no supera los 70 °C, resulta
insuficiente. (19

Los brotes epidémicos se relacionan con la ingestion de carne insuficientemente cocida
y productos lacteos manufacturados con leche no pasteurizada. Los casos esporadicos
resultan de la ingesta de agua, jugos de fruta, vegetales y frutas contaminadas.®
También se han descrito brotes asociados al suministro de agua de red, granjas escuela,
el bafio en piscinas, estanques o lagos contaminados.(®
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SUH atipico:

Los casos atipicos en general no registran antecedentes de diarrea y pueden presentar
sintomas gripales. Es una enfermedad grave, de mal prondstico y elevada mortalidad
que se presenta en forma esporadica. Las manifestaciones neuroldgicas y la
insuficiencia renal son predominantes. Ocasionalmente es familiar y puede presentar
recurrencias. Existen formas primarias y secundarias:(1-27:28.29)

- Neonatal, en asociacion con acidemia metilmaldnica y trastornos del metabolismo
intracelular de la vitamina B12.

- Hereditario, con herencia autosdmica dominante y recesiva.

- Asociado a anormalidades de factores reguladores del complemento.

- Por deficiencia constitucional o adquirida de una proteasa con capacidad de
fragmentar el factor de Von Willebrand.

- Infecciobn neumocécica, en cuyo mecanismo patogénico interviene la
neuraminidasa.

- Inducido por medicamentos.

- Posterior al trasplante de 6rganos.

e FISIOPATOGENIA:

Existen varios serotipos de E. coli productores de verotoxina; el mas frecuente en
Europa y América es el serotipo 0157:H7.("-312) Posee 2 toxinas, la Shigatoxina 1y la 2.
En Argentina la mas frecuentemente aislada es la Stx 2, y en especial la variedad 2c
que es considerada como la de mayor actividad citotdxica."® Son codificadas por los
genes stx y son los principales factores de virulencia que causan microangiopatia
trombatica, la base histopatologica del SUH.?15:2%)

Su receptor funcional en la membrana celular es el globotriaosilceramida o Gb3.(1%1®
Estos se encuentran en el tejido renal, linfocitos, eritrocitos y células endoteliales
humanas. Los nifos presentan mayor cantidad de dichos receptores con respecto a la
poblacién adulta, por lo que se podria explicar su mayor susceptibilidad a desarrollar
esta patologia.(®

Las bacterias STEC presentan resistencia a la acidez, facilitando su supervivencia en el
estdmago. Al alcanzar el colon se adhieren a los enterocitos a través de un mecanismo
regulado por una serie de genes de virulencia!"2%, generando desorganizacion de las
microvellosidades causando inflamacién local y diarrea acuosa. La liberacion de Stx
produce dafo de la microvasculatura del colon. La reaccion inflamatoria con produccién
de citoquinas por parte de las células intestinales y células infiltrantes, causa el dafio del
epitelio y del endotelio intestinal con pérdida de su funcién de barrera protectora,
originando diarrea sanguinolenta. Finalmente la toxina es translocada a través del
epitelio intestinal permitiendo el paso libre a la circulacion sistémica. %28

Cuando la Stx alcanza la circulacién, produce dafo endotelial vascular dando lugar a
una activacion de las plaquetas con agregacion de las mismas y formacion de trombos
en la microcirculacion® lo que da lugar a una trombocitopenia de consumo, sumado al
efecto directo de la toxina sobre las mismas.?62% La lesién mecanica de los hematies
que pasan a través de la microvasculatura trombdtica produce anemia no inmune grave
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con prueba de Coombs directa negativa. En el rindn este fenobmeno se localiza
especialmente en el glomérulo, originando un descenso directo de la filtracion
glomerular con diferente grado de proteinuria, aunque generalmente por debajo del
rango nefrético, y microhematuria. 25

e CUADRO CLINICO

Presenta un periodo prodromico caracterizado por diarrea, vomitos, fiebre y dolor
abdominal tipo cdlico. La diarrea inicialmente es acuosa y en pocos dias suele hacerse
mucosanguinolenta, aunque la ausencia de sangre en las deposiciones no descarta el
SUH. Cuando las manifestaciones gastrointestinales son severas, se debe considerar
el diagndstico diferencial con cuadros que requieren tratamiento quirdrgico, como la
invaginacion intestinal, volvulos o apendicitis aguda.(-228)

Luego de 5 a 8 dias, en la mayoria de los casos, el cuadro clinico se autolimita. En
cambio, se estima que el 10-15% de los nifios con diarrea por STEC desarrollara el
SUH, con la aparicién subita de las manifestaciones hematolégicas y renales. 2129

Una vez instalada la enfermedad, el cuadro clinico estara definido por el compromiso
multisistémico. La instauracion brusca de palidez, debilidad y letargo en un nifio con
diarrea, habitualmente sanguinolenta, anuncia el inicio del SUH que refleja el desarrollo
de la anemia hemolitica microangiopatica.®® Dependiendo de si predomina la enteritis
o la insuficiencia renal y del volumen de liquidos administrados, el paciente puede
presentarse deshidratado, con los signos clasicos de enoftalmos, mucosas secas,
taquicardia, hipotension, pulsos débiles y relleno capilar enlentecido™® o con sobrecarga
de volumen considerable asociado a edemas e hipertensién arterial (HTA).(7:12:26)

Producto de la anemia, el nifio puede presentar ademas de palidez de piel y mucosas,
taquicardia y decaimiento general. Las crisis hemoliticas pueden acompafarse de
registros febriles.('?)

Los pacientes pueden presentar petequias o hematomas, pero la hemorragia relevante
o grave es infrecuente a pesar del recuento plaquetario disminuido.(*2)

Aproximadamente el 50-60% de los pacientes presentan oligoanuria secundario a la
caida del filtrado glomerular por falla renal aguda.® Los pacientes tipicamente se
presentan con proteinuria y microhematuria, siendo poco frecuente la presencia de
macrohematuria. En la mitad de los nifios con SUH el dafio renal es severo, con
requerimiento de didlisis. (2"

En cuanto a complicaciones extrarrenales se describen:

-Neurolégicas: se presentan en un 20-25%. Pueden deberse a la microangiopatia en los
vasos cerebrales, la hipertension arterial o la hiponatremia. En su mayoria son leves,
aunque pueden ser mas graves como encefalopatia, convulsiones, accidente
cerebrovascular y coma.®”23 La afectacion neuroldgica es de particular importancia
porque ha sido asociado con una mayor gravedad de la enfermedad y una mayor
mortalidad.(®*2%

-Gastrointestinales: La diarrea del periodo prodromico puede progresar a
manifestaciones mas severas como colitis hemorragica, necrosis intestinal con
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perforacion, prolapso rectal e invaginacion intestinal. A nivel pancreatico, se puede
evidenciar la aparicion de pancreatitis y disfuncién de las células beta dando como
resultado un cuadro de diabetes mellitus insulinodependiente, tanto aguda como croénica
y, a nivel hepatico, hipertransaminasemia.(12328)

-Cardiovasculares: Se han reportado casos de MAT en la microvasculatura cardiaca con
elevacién de troponinas, HTA, insuficiencia cardiaca congestiva, derrame pericardico,
funcién miocardica disminuida e hipertrofia ventricular izquierda.

-Musculoesqueléticas: puede manifestarse con rabdomidlisis."2%

Tanto en el contexto agudo como a largo plazo pueden observarse complicaciones
como estenosis intestinales, calculos biliares hiperpigmentados, diabetes mellitus
insulinodependiente y deterioro neuroldgico residual.®2?

o DIAGNOSTICO

El interrogatorio debe orientarse a las caracteristicas del inicio del cuadro y a investigar
la posible fuente de alimento contaminado y los habitos familiares en el manejo,

conservacion y preparacion de alimentos, en particular el modo de coccion de la carne.
(15)

Si bien el SUH es facilmente reconocido por la triada clasica que lo define, la misma no
siempre se manifiesta en forma completa al inicio de la enfermedad por lo que es muy
frecuente que estos nifios realicen mas de una consulta hasta el diagnéstico definitivo.

Esta triada consiste en anemia microangiopatica no inmune (hemoglobina <10 g/dL,
esquistocitos o hematies crenados en el frotis periférico, con aumento de la enzima
lactatodeshidrogenasa (LDH) o haptoglobina disminuida); trombocitopenia y lesién renal
aguda (la caida del filtrado glomerular se manifiesta por aumento de la urea y creatinina
en plasma, con la consecuente alteracion del medio interno). Una prueba de Coombs
directa es un paso importante en el diagnéstico para diferenciar el SUH de causas de
hemodlisis inmunomediada.®

Aunque la anemia es un criterio diagnéstico, ocasionalmente se observa una Hb
desproporcionalmente elevada en relacién con la masa de eritrocitos intravasculares
producto de la hemoconcentracién en pacientes deshidratados, pudiendo entorpecer el
diagnostico o sospecha, y se correlaciona con formas graves de la enfermedad.('%1217)

En raras ocasiones, la trombocitopenia puede ser transitoria y, por lo tanto, no ser
detectada en los examenes de laboratorio.(1%19

Muchos nifios tienen hipoalbuminemia secundaria a una ingesta baja de proteinas los
dias previos; esta situacion de hipercatabolismo puede traducirse en valores de
creatinina engafiosamente bajos a su ingreso por lo que la incorporacion de los
hallazgos urinarios (hematuria y/o proteinuria) al dominio renal, aumenté de manera
significativa la sensibilidad diagnostica.'?

El diagndstico del SUH se basa en la clinica y las alteraciones especificas del laboratorio
por lo que no puede descartarse por un resultado bacterioldgico negativo.®
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e METODOS COMPLEMENTARIOS

- Analitica sanguinea: Hemograma con recuento de plaquetas, LDH, haptoglobina,
creatinina, urea, ionograma, estado acido base, glucemia, acido urico, calcio,
fésforo, transaminasas, bilirrubina total y fraccionada y proteinograma.

- Frotis de sangre periférica: Valora la morfologia de los eritrocitos para diagndstico
de anemia de origen mecanico.

- Test de Coombs: Permite descartar anemia hemolitica de causa inmune.

- Orina completa: Complementa el estudio de la injuria renal segun el sedimento.

- Telerradiografia de térax: Valora el indice cardio-toracico para evaluar la volemia.

- Electrocardiograma: Descarta alteracion cardiolégica ante desequilibrios
hidroelectroliticos.

- Diagndstico microbioldégico: El microorganismo puede eliminarse con rapidez por lo
que el estudio en heces es con frecuencia negativo.('® Hay mayor probabilidad de
rescate durante el tiempo medio habitual de excrecion en materia fecal, dentro de
los primeros 10 a 14 dias. Si el paciente no presenta mas deposiciones, es util la
muestra de hisopado rectal. Existen varios métodos('®):

e Citotoxicidad especifica en células vero para deteccion de Stx libre en materia
fecal.

e Test rapido por inmunoensayo para detectar E. coli 0157 y/o Stx libre en materia
fecal.

Aislamiento de STEC 0157 y no O157 en materia fecal.

PCR (reaccion en cadena de polimerasa) para deteccion de genes: Stx1, Stx2,
eae (intimina), ehxA (enterohemolisina) y otros factores de virulencia, en materia
fecal.

e Deteccion de anticuerpos anti-lipopolisacaridos serogrupo-especificos anti
0157, 0145 y 0121 por glyco-iELISA en suero del paciente. Aumentan en la
primera semana, con niveles maximos entre los 10 y 15 dias de la infeccién por
lo que deben analizarse dos muestras dentro de ese lapso de tiempo.?® Este
estudio puede ser muy util cuando las pruebas en heces son negativas por
obtencion tardia de la muestra.

Los centros que cuentan con unidad centinela de SUH pueden enviar muestras de
materia fecal y sangre al Servicio de Fisiopatogenia del Instituto Malbran de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires donde se realizan estos estudios.(®

La identificacidn etiologica se da en aproximadamente el 30-60% de los casos.*5") Dada
nuestra epidemiologia local, se asume que aquellos pacientes con prodromo diarreico y
resultados fecales o séricos negativos, en ausencia de SHU atipico confirmado o
sospechado, son considerados mediados por STEC. (1922)
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e TRATAMIENTO

En caso de sospecha o confirmacién debera indicarse aislamiento y hospitalizacion. El
pilar del tratamiento consiste en medidas de soporte segun las alteraciones presentes:

Aporte hidrico segun el estado de hidratacion al ingreso: Su manejo adecuado influira
de modo significativo en la evolucién del paciente. Se ha demostrado que la expansion
de volumen con liquidos isoténicos, sobre todo durante el periodo prodromico y en
pacientes sin sobrecarga cardiopulmonar, es segura y eficaz. Reduce la incidencia de
oligoanuria, los requerimientos de dialisis y terapia intensiva, los dias de internacion, los
eventos neuroldgicos y la hiponatremia. (1120.21)

Esta recomendacion debe ser estrictamente analizada en cada caso particular con un
continuo y estricto control de la funcion renal y el medio interno.® En los casos de SUH
establecido, el volumen debera -calcularse cuidadosamente para evitar la
sobrehidratacion y adecuarse en funcién de evaluaciones periédicas.

Manejo de electrolitos: Son frecuentes la hiponatremia, la hiperkalemia, la hipocalcemia,
la hiperfosfatemia y la acidosis metabdlica. Su tratamiento es similar al indicado en otras
causas de injuria renal aguda.®

Hiperuricemia: La precipitacion de cristales de acido urico puede agravar la injuria renal.
El allopurinol es capaz de reducir significativamente dichos niveles.("®)

Manejo de las alteraciones hematoldgicas: Se indicara transfusién de glébulos rojos
(GR) ante un valor de Hb igual o menor a 7 g/dl. Por lo general, se realizan mas de una
vez hasta que la fase activa de la enfermedad se resuelve, ya que la hemdlisis puede
ser rapida y recurrente.

Evitar la administracion de plaquetas. Las mismas se consumen casi de forma
inmediata, con formaciéon de microtrombos y riesgo de empeorar la evolucion clinica de
la enfermedad.('>2%) Se recomienda sdlo transfundir en caso de sangrado activo o ante
procedimientos invasivos con un recuento menor de 50.000/mma3.

Manejo de la hipertension arterial: En primer lugar, se debe corregir la hipervolemia. El
grado de hipertension, la clinica acompafiante y la respuesta a los diuréticos
determinaran la eleccion del tratamiento. Se sugieren bloqueantes calcicos como
tratamiento inicial: Nifedipina o amlodipina. No se aconseja utilizar inhibidores de enzima
de conversién de angiotensina dado el riesgo de reduccion de la perfusién renal y
agravamiento de la injuria aguda. ¥

Antibioticoterapia: Es importante evitar su administracion empirica en pacientes
inmunocompetentes con diarrea con sangre. Multiples estudios demostraron una
asociacion entre el uso de antibiéticos y un mayor riesgo de desarrollar o evolucionar a
las formas mas severas de SUH, como consecuencia de la lisis bacteriana y aumento
de la liberacion de Stx. ¢-524)

Otros farmacos: Los analgésicos, los narcéticos y los farmacos antiperistalticos
prolongan la diarrea y aumentan el riesgo de SUH al favorecer la absorcion de STEC,
por lo que se encuentran contraindicados. ¢'2 Se recomienda evitar antiinflamatorios
no esteroideos porque pueden agravar la injuria renal.
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Nutricion: Existe un aumento del catabolismo con mayor riesgo de desnutricién. Se debe
ajustar la meta caldrica segun edad evitando restriccion de la ingesta proteica con el
objeto de prevenir o retrasar el inicio de la dialisis. @

Terapia de reemplazo renal (TRR): El 50% de los pacientes con SHU tipico requiere
dialisis. La eleccion de la terapia dialitica depende de diferentes circunstancias clinicas:
localizacion del paciente y disponibilidad y/o experiencia dialitica disponible. (1221.22)

Sus indicaciones son:

- Anuria de 24hs.

- Alteracion del sensorio, independientemente de la concentracion de urea y/o
creatinina en sangre.

- Sobrecarga de volumen con manifestaciones clinicas: Edema agudo de pulmoén,
insuficiencia cardiaca y/o HTA severa que no responden al tratamiento médico.

- Anomalias hidroelectroliticas: hiperkalemia (considerar con K*>7 mEg/l), hipo o
hipernatremia, y acidosis refractarias.

- Aumento progresivo de los niveles de urea en una situacion en que la recuperacion
de la funcién renal no es esperable. @

Existen dos tipos de TRR:

- Dialisis peritoneal (DP): es relativamente segura, de bajo costo, eficaz, mas facil de
utilizar, sin necesidad de anticoagulantes ni colocacion de un catéter venoso central
y es tolerado excelentemente en pacientes hemodinamicamente inestables. Sus
posibles complicaciones incluyen el mal funcionamiento del catéter peritoneal,
peritonitis y fuga de liquido.

- Hemodialisis (HD): considerar cuando se requiere una rapida eliminacion de liquidos
y solutos. Las complicaciones potenciales son el sangrado asociado a
trombocitopenia durante la insercion del catéter, el mal funcionamiento y la sepsis
asociada al mismo. ¢22)

Los pacientes con permanente fallo renal tienen riesgo de recurrencias bajo y se puede
realizar el trasplante renal como otras enfermedades renales, a diferencia del SHUa
donde existe alto riesgo de recurrencia y rechazo. %

e EVOLUCION Y PRONOSTICO

La mortalidad de la etapa aguda es 3-5% pero las posibilidades de secuela renal con
riesgo de evolucionar a ERC aumentan hasta el 40-50%. Diferentes autores han descrito
asociacion entre una mayor gravedad de la enfermedad en periodo agudo y peor
pronéstico a largo plazo asociado a:

- Duraciéon del periodo oligoanurico: Se reconoce como el factor de mayor
importancia. %9

- Afectacién severa del SNC (Sistema nervioso central).

- Colitis hemorragica: Como manifestacion de afectacién isquémica del colon.

- Leucocitosis: Recuento de glébulos blancos >20.000/mm3 con neutrofilia al inicio de
la enfermedad. (417
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- Hiponatremia: Aparece en el 30 %-50% de los casos. Esto se debe a un fuerte
estimulo no osmdtico a la hormona antidiurética como consecuencia de la
deshidratacién asociado a los intentos de hidratar a los pacientes mediante la
administracion oral de soluciones hipoténicas durante el periodo prodromico, que es
prolongado y progresivo. Se relaciona con complicaciones del SNC, como
convulsiones y encefalopatia. (18:2021)

- Hemoconcentracion: Asociada a la deshidratacion que agrega un componente
prerrenal y junto a los efectos directos de Stx contribuye a una isquemia mas grave
y dafio de 6rganos tanto a corto como a largo plazo. ('":11:2

No se ha encontrado relacion entre la severidad de la anemia y/o la trombocitopenia con
el grado de deterioro de la funcién renal y sus secuelas alejadas. '#

e SEGUIMIENTO

Entre el 40-50% presenta secuelas renales a largo plazo. Su aparicion esta en estrecha
relacion con la severidad del compromiso renal en la etapa aguda. ("

Es importante identificar a aquellos nifios con riesgo al momento del egreso hospitalario
para asegurar su adecuado seguimiento por parte del pediatra y el especialista en
nefrologia. Su monitoreo incluye tanto el control de la funcién renal y la tension arterial,
como la busqueda de proteinuria. 7

e PREVENCION

A pesar de la gravedad de esta enfermedad, actualmente no existen practicas estandar
para el tratamiento especifico de estos pacientes. *¥ Las mejores estrategias en la
actualidad son el control epidemiolégico y la prevencion de la misma. ('® Esta puede
realizarse mediante:

- Prevencién primaria: se basa en identificar y modificar los factores de riesgo
predisponentes, como la seguridad alimentaria, el lavado de manos y la correcta
eliminacion de residuos.?® Es de vital importancia un adecuado manejo
agropecuario de animales cuya carne y otros productos son consumidos por el
hombre, para impedir la colonizacién por STEC. El siguiente paso es evitar el
contagio humano desde los reservorios animales.®® Para ellos existen distintas
medidas a adoptar tanto en el hogar como en lugares publicos o fuera del mismo
que son detallados en el Anexo 2.

En el caso de pacientes hospitalizados, se debe instalar un aislamiento de contacto
para evitar la transmision directa de un paciente a otro, a visitas o al personal de
salud; o indirecta a través de objetos inanimados. Lo mas importante en este aspecto
es el correcto lavado de manos.

Se recomienda evaluar a los contactos cercanos sintomaticos al paciente (mayor de
4 horas, 5 dias a la semana) con una muestra de coprocultivo.

17



Se detecté excrecidon de STEC hasta 3 semanas o mas por lo que, al egreso
hospitalario, no se recomienda la reincorporacién a jardines de infantes y/o colegios
hasta no tener dos coprocultivos negativos separados por al menos 48 horas.('21530)

Prevencién secundaria: se basa en tomar acciones para reducir el riesgo de
desarrollar SUH una vez que se ha diagnosticado la enfermedad predisponente, en
este caso, la diarrea infecciosa. Numerosos estudios evaluaron el uso de ciertos
antibioticos (Trimetroprim-sulfametoxazol), leche bovina, inhibidores de la Stx
(Synsorb Pk) y anticuerpos monoclonales (Urtoxazumab) contra la toxina Shiga para
evitar la progresién a SUH. Sin embargo, no hay conclusiones firmes sobre su
eficacia y se necesitan estudios adicionales, incluidos estudios multicéntricos mas
amplios, para evaluar la eficacia de estas intervenciones. (6:2428.30)
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MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Ambito: Salas de internacion del Hospital de Nifios "Victor J. Vilela" de la ciudad de
Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina. EI mismo es un nosocomio monovalente, de
tercer nivel, de referencia regional y provincial, y unidad académica formadora de clinica
y sub-especialidades pediatricas. Posee Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. No
cuenta con maternidad ni Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Periodo de estudio: Diez afios, desde el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2022.

Poblacion: Pacientes de 1 mes a 16 afios internados con diagnéstico al egreso
hospitalario de sindrome urémico hemolitico tipico.

Revision de antecedentes: Se realizé una exhaustiva busqueda bibliografica sobre el
conocimiento actual del tema tratado a través de plataformas como PubMed, Cochrane
y Scielo.

Fuente de datos: Se buscaron los casos a través de los registros de los departamentos
de Estadistica (obtenidos con el cédigo de la CIE-10) y de Microbiologia del mismo
periodo de tiempo en el HNVJV. Una vez identificados, los datos se relevaron a partir
de dos fuentes primarias: las historias clinicas de los pacientes y la informacion aportada
por la base de datos informatizada del laboratorio del hospital.

Limitantes:
* Informacién incompleta en algunas historias clinicas.

* Debido a la actualizacion del sistema informatico en 2016, no fue posible verificar los
resultados de laboratorio y microbiologia de pacientes diagnosticados previamente a
esta fecha.

Criterios de inclusion:

» Pacientes de 1 mes a 16 afos internados en el Hospital de Nifios "Victor J. Vilela" de
Rosario que cursaron internacion con diagnostico al egreso hospitalario de sindrome
urémico hemolitico tipico con o sin deteccion de STEC, desde el 1 enero del 2013 al 31
de diciembre de 2022.

Criterios de exclusion:

* Pacientes cuyas historias clinicas que no se encontraban en archivo del HNVJV.
* Pacientes cuyo diagndstico al egreso de sindrome urémico hemolitico atipico.

» Pacientes que fueron derivados para continuar tratamiento en otro centro sin
posibilidad de acceder a los datos de la historia clinica de otra institucion.

Variables analizadas:

» Edad: expresada en meses.

» Sexo.
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» Condiciones habitacionales y sanitarias e instruccion parental.

* Estacion del afio al momento de hospitalizacién.

» Dias de hospitalizacion: en dias.

» Antecedentes de ingesta de posible alimento contaminado previa a la consulta.
* Duracion de la fase prodrémica: expresada en dias.

* Signos y sintomas presentados al ingreso.

» Complicaciones extrarrenales.

* Exdmenes complementarios solicitados: Recuento de gldbulos blancos, hemoglobina
y plaquetas; marcadores de hemdlisis e injuria renal.

* Evidencia de infeccion por STEC;

» Tratamiento realizado: fluidoterapia, antibioticoterapia, terapia de reemplazo renal
(modalidad y duracién de la misma) y transfusion de hemoderivados.

« Obito

Analisis de los datos:

Se realizd6 un andlisis descriptivo de las variables recolectadas; las continuas se
expresaron como mediana y rango, o media y desviacion estandar, y las categoricas
como frecuencia (absoluta y relativa) de presentacion. Los valores de las variables se
volcaron en tablas de doble entrada y fueron procesados en el programa Excel
(Microsoft®).

Consideraciones éticas:

Este estudio es de caracter retrospectivo y observacional, y se mantuvo en anonimato
la identidad de los pacientes, por lo cual no fue necesario obtener un consentimiento
informado adicional ni someterlo a evaluacion por parte del comité de ética del hospital
donde se llevod a cabo. Se solicitd autorizacion para la revisidon de historias clinicas y la
obtencion de los datos especificados que luego fueron anonimizados.

Definiciones operacionales:

* Anemia: Hb menor a 10 gr/dI.
» Condiciones sanitarias: Relativo a las instalaciones higiénicas de la vivienda.

* Expansion de volumen: Administracion de solucion fisiolégica a 20 ml/kg en forma
rapida, de 5 a 20 minutos.

* Haptoglobina disminuida: Valor menor a 0,8g/I.
* Hematuria: Sedimento urinario con mas de cinco glébulos rojos por campo.
* Hiperkalemia: Valores de K* sérico >5,5 mEq/I.

* Hipertensién arterial: TS >p95 segun tablas para sexo, talla y edad.

20



» Hiponatremia: Valores de Na* sérico <135 mEqg/l. Se considera leve <135 mEq/,
moderada <130 mEq/ y grave <125 mEq/.

* Limite superior de creatinina (segun el método de Jaffé): 0,4 mg/dL para nifios menores
de un afio y en 0,7 mg/dL para nifios de entre 1y 12 anos.

* Leucocitosis: Recuento de gldbulos blancos superiores a 10.000/mm3.
* LDH aumentada: Valor superior a 227 mUl/ml.

* Oligoanuria: Ritmo diurético menor a 0,5-1 ml/kg/hr.

* Plaguetopenia: Recuento plaquetario menor a 150.000/mm3.

* Proteinuria: Positividad en la tira reactiva (+ o mas).

* Restriccion de liquidos: El aporte hidrico sera menor al requerimiento de sus
necesidades basales segun el peso, adecuado segun cada paciente.
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RESULTADOS

Durante el periodo de diez afios comprendido entre enero de 2013 y diciembre de 2022
en el Hospital de Nifios Victor J. Vilela de la ciudad de Rosario, se diagnosticaron 27
pacientes pediatricos con sindrome urémico hemolitico. Segun los criterios de exclusion
anteriormente mencionados, la muestra quedé representada por 23 casos.

Sexo y edad

Del total de los pacientes, 14 de ellos (60,9%) fueron de sexo masculino y 9 (39,1%)
femenino. (Grafico 1)

Sexo

= Femenino

60,9% Masculino

Grafico 1. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
sexo. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Como se puede observar en el grafico 2, el 82,6% (n=19) de la muestra estudiada tenia
menos de 5 afnos y el 17,4% (n=4) restante eran mayores. La mediana de edad fue de
24 meses (rango de 12 a 94 meses).
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Grafico 2. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
edad en meses. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.
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Estacion del ano

En cuanto a la estacionalidad, se registraron la mayor cantidad de casos en invierno:
43,5% (n=10); siguiendo en forma decreciente: en verano el 26,1% (n=6), en primavera
el 21,7% (n=5) y en otoio el 8,7% (n=2). (Grafico 3)
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Grafico 3. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
estacion del afio de presentacion. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Condiciones habitacionales, sanitarias y nivel de educacién parental

En relacién a las caracteristicas demograficas, se observa que el 100% (n=23) habitaba
en zonas urbanizadas con acceso a luz y agua. El 69,6% (n= 16) tenia bafio dentro del
hogar y uno de ellos lo tenia fuera (4,3%) mientras que, en el 26,1% (n=6) este dato se
desconoce. En cuanto a la disposicion adecuada de excretas, el 34,8% (n=8) contaba
con servicio de cloacas, el 30,4% (n=7) realizaba la descarga de agua en pozo ciego y
el 34,8% (n=8) restante no se pudo determinar por falta de datos en la historia clinica.
(Gréfico 4)
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
condiciones sanitarias. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.



Con respecto al nivel de educacion parental, el 34,8% (n=8) contaba con estudios
primarios completos y el 30,4% (n=7) habia finalizado su educacién secundaria. Sélo el
8,7% (n=2) alcanzé estudios terciarios o universitarios y en el 26,1% (n=6) no se
pudieron recolectar estos datos por no estar descritos en la historia clinica. No se
registraron cuidadores sin nivel alguno de instruccion. (Grafico 5)
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Grafico 5. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
instruccién parental. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Antecedente de ingesta de posible alimento contaminado

En referencia a este dato al momento del diagndstico se encontrd que estuvo referida
en 10 casos (43,5%), que se niega la misma en uno de ellos (4,3%) y que en las historias
clinicas de los 12 pacientes restantes (52,2%) no se recabd. (Grafico 6)

Antecedente de ingesta de posible alimento contaminado

= Si

= No
52,2%
No se recaba

Grafico 6. Distribucion de los pacientes internados con diagndstico de Sindrome Urémico Hemolitico seguin
antecedente de ingesta de un posible alimento contaminado. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo
2013-2022.
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De los 10 casos en los que se pudo recabar el antecedente de consumo previo de
alimento contaminado, se presentaron en orden de frecuencia: hamburguesas (50%;
n=5), chacinados (20%; n=2), alb6ndigas y otros preparados con carne picada (20%;
n=2) y carne insuficientemente cocida (10%; n=1). (Gréfico 7)
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Grafico 7. Alimentos consumidos previo al diagnostico de Sindrome Urémico Hemolitico. Hospital de Nifios
Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Presentacion clinica v duracion del periodo prodromico

En cuanto a los sintomas al momento de la consulta, la totalidad de los pacientes se
presentd con diarrea, tanto disenteriforme como no disenteriforme; seguidos por:
palidez, vomitos, oligoanuria, fiebre, signos de deshidratacion, hipertension arterial,
dolor abdominal y petequias. (Tabla 1)

Sintomas Numero de pacientes Porcentaje (%)
Diarrea 23 100%
'\]Di:.entetrifc?frme 16 69.6%
-No disenteriforme 7 30.4%
Palidez 19 82,6%
Vomitos 18 78,3%
Oligoanuria 17 73,9%
Fiebre 13 56,5%
Signos de deshidratacion 11 47,8%
Hipertension 9 39,1%
Dolor abdominal 6 26,1%
Petequias 5 21,7%

Tabla 1. Sintomas al momento del diagndstico de Sindrome Urémico Hemolitico. Hospital de Nifios Victor
J. Vilela. Periodo 2013-2022.

La mediana de duracién del periodo prodromico fue de 5 dias (rango de 1 a 15 dias).
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Hemograma y marcadores de hemolisis

Se analizaron los datos de la bioquimica sanguinea dentro de las primeras 24 horas
posteriores a la consulta donde se encontr6 que 20 casos (87%) presentaron
leucocitosis, 21 (91,3%) anemia y 22 (95,7%) plaquetopenia. La mediana del valor de la
plaguetopenia fue de 50500/mm3 (rango de 3000 a 126000/mm3) (Tabla 2).

Parametro de hemograma

Numero de pacientes

Porcentaje (%)

Leucocitosis 20 87%
Anemia 21 91,3%
Plaquetopenia 22 95,7%

Tabla 2. Parametros de hemograma al ingreso de pacientes con diagnéstico de Sindrome Urémico
Hemolitico. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Ademas, se solicitaron otros estudios en busqueda de hemdlisis. La LDH se encontré
aumentada en todos los casos en que se solicitd (n=21; 91,3%). En dos de ellos no fue
analizada (n=2; 8,7%). La haptoglobina se encontré disminuida en el 65,2% (n=15),

dentro de rangos normales en el 17,4% (n=4) y en el 17,4% restante (n=4) no se pudo
acceder al resultado de dicho dosaje.

En cuanto al frotis de sangre periférica se encontré presencia de esquistocitos,
picnocitos y otras formas hemoliticas en la totalidad de los casos realizados (n=20,
87%), no habiéndose solicitado en los restantes (n=3; 13%). (Grafico 8)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 0%
0%

91,3%

LDH

Alterado

Marcadores de hemoalisis

8.69

65,2%

17,4% 17,4%

Haptoglobina

87%

13%
0%

Frotis de sangre periférica
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Gréfico 8. Marcadores de hemdlisis en pacientes internados con diagndstico de Sindrome Urémico
Hemolitico. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.
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Funcion renal v electrolitos

En cada caso, a su ingreso, se solicité en la analitica sanguinea marcadores de injuria
renal. Se constataron valores elevados de creatinina sérica segun el limite superior para
la edad en 19 casos (82,6%), y en los 4 restantes (17,4%) se observaron valores

normales. La mediana del valor de creatinina al ingreso fue de 2,47 mg/dl, con un rango
de 0,74 a 11,1 mg/dI.

Se obtuvo muestra de orina completa en 22 pacientes (95,7%); en el caso restante, el
grado de anuria imposibilité su recolecciéon. Veintiun pacientes (91,3%) presentaban
hematuria y proteinuria en el sedimento urinario (Grafico 9).

Marcadores de injuria renal
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mSi mNo = Sin datos

Grafico 9. Marcadores de injuria renal en pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico
Hemolitico. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Con respecto a las alteraciones hidroelectroliticas, dieciséis pacientes (69,6%)
presentaron hiponatremia a su ingreso. De estos, el 37,5% (n=6) tenian valores leves,
el 56,25% (n=9) valores moderados y el 6,25% (n=1) valores graves. En cuatro
pacientes (17,4%) se hallé hiperkalemia, y en ningun caso el nivel superé los 6,5 mEg/I.

Diagnoéstico microbioldgico:

En nuestro nosocomio, el diagndstico de infeccion por STEC se confirma mediante los
siguientes métodos: deteccién de los genes de toxina Shiga 1y 2 por PCR, aislamiento
de STEC o de Stx libre en heces, y dosaje de anticuerpos anti-lipopolisacaridos en
suero. Para su estudio, se solicitaron muestras de materia fecal y sangre en todos los
casos. Se obtuvo evidencia de infeccion por STEC en el 69,6% de los pacientes (n=16).

De los casos confirmados, 5 pacientes (21,7%) fueron positivos en heces, 5 casos
(21,7%) unicamente en el suero, y en los 6 pacientes restantes (26,1%) se confirmd la
infeccidn mediante ambos métodos (Grafico 10). El germen rescatado en el 100% de
los casos fue Escherichia coli y se logro identificar el serotipo O157:H7 en 7 de los 16
eventos (43,7%), sin obtenerse serotipificacion en los casos restantes.
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Evidencia de STEC
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Grafico 10. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
diagndstico microbioldgico. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Conducta terapéutica:

En el 100% de los pacientes se indico hidratacion parenteral al ingreso. La expansion
de volumen fue el tratamiento elegido con mayor frecuencia, registrando 15 casos
(65,2%). Se aplico la restriccion de liquidos en 5 pacientes (21,7%), y en los 3 pacientes
restantes (13%) se optdé por esquemas alternativos de aporte de volumen, que
incluyeron hiperhidratacion, necesidades basales diarias y transfusion de glébulos rojos
(Grafico 11). En todos los casos, se realizé interconsulta al servicio de Nefrologia para
ajustar la fluidoterapia.

Fluidoterapia

= Expansion de volumen
= Restriccién de liquidos

Otros

Grafico 11. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
fluidoterapia al ingreso. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

En cuanto a la TRR, fue necesaria en 10 pacientes (43,4%). La modalidad de
tratamiento empleada fue la dialisis peritoneal en 6 casos (26,1%), la hemodialisis en 3
casos (13%), y ambas modalidades en 1 caso (4,3%), ya que, debido a multiples
complicaciones mecanicas de la didlisis peritoneal, se decidié realizar hemodialisis. La
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mediana de duracion del tratamiento dialitico fue de 10,2 dias, con un rango de 3 a 22
dias (Grafico 12).
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Grafico 12. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico seguin
requerimiento y modalidad de terapia de reemplazo renal. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-
2022.

Al analizar la informacién de las historias clinicas, se observé que en 3 de los pacientes
(13%) se realizo tratamiento antibidtico endovenoso inicial. Cabe aclarar que el mismo
no estaba dirigido especificamente a tratar la disenteria, sino que se administré6 como
tratamiento empirico ante la primera hipétesis diagndstica (sepsis con foco enteral,
infeccion del tracto urinario y abdomen agudo quirurgico) (Grafico 13).

Antibioticoterapia
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Grafico 13. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico segun
uso de antibidticos. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Se administraron hemoderivados en una o mas ocasiones a 20 pacientes (87%). De
estos, el 65,2% (n=15) requirié transfusion de globulos rojos, el 4,3% (n=1) recibiod
plaquetas, y el 17,2% (n=4) ambos tipos de hemoderivados (Grafico 14).
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Grafico 14. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico seguin
requerimiento de pasaje de hemoderivados. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Complicaciones extrarrenales

Del total de la muestra, el 21,7% (n=5) de los casos presentaron complicaciones
extrarrenales. Entre ellas, el 8,7% (n=2) fueron neuroldgicas (convulsiones), el 8,7%
(n=2) fueron cardiovasculares (alteracién de la funcion diastélica evaluada mediante
ecocardiograma doppler), y el 4,3% (n=1) presenté una complicacion gastrointestinal
(prolapso rectal). (Gréfico 15).
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Grafico 15. Distribucion de los pacientes internados con diagnéstico de Sindrome Urémico Hemolitico seguin
complicaciones extrarrenales. Hospital de Nifios Victor J. Vilela. Periodo 2013-2022.

Estancia hospitalaria:

La duracion promedio (D.E.) de los dias de internacién fue de 12,7 (x7,6) dias. No se
registraron fallecimientos.
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DISCUSION

El sindrome urémico hemolitico es una enfermedad endémica en nuestro pais, que
afecta tipicamente a los nifios mas pequenos, constituyendo un problema critico para la
salud publica dado que en la edad pediatrica, es la primera causa de insuficiencia renal
aguda y la segunda de ERC.("®

Segun la bibliografia actualizada'-37:12"9, el grupo etario mas afectado es el de los nifios
menores de 5 afos. Esto concuerda con lo descrito en nuestro trabajo, donde se
presentd una mediana de 24 meses al momento del diagndstico; siendo la misma que
registraron Oderiz et al® y Balestracci et al'>'® en sus respectivos estudios.

En este trabajo se encontré un predominio del sexo masculino, en contrapuesto a lo
publicado por Agragna et al'? y Gianantonio et al"® que no reportan diferencias entre
ambos sexos.

En cuanto al patrén estacional, se registr6 mayor frecuencia de casos durante el
invierno, mientras que la mayoria de los informes existentes sugieren una mayor
incidencia en el verano. ("'2'% Esta discrepancia significativa podria indicar variaciones
regionales o temporales en la epidemiologia del SUH.

Segun los hallazgos relacionados a las condiciones habitacionales y a la eliminacion de
excretas, se observé que la totalidad de los pacientes refirieron tener acceso a servicios
basicos, como luz y agua, mas de la mitad presentaban el bafio dentro de su hogar, y
solo un tercio de los casos cuentan con la correcta eliminacion de excretas. Esto ultimo
se contrapone a lo publicado por la bibliografia citada (> donde se afirma que los nifios
afectados por esta patologia presentan buenas condiciones sanitarias. Sin embargo, la
falta de datos en un tercio de los casos analizados, no permite realizar una correcta
valoracion.

En relacién con la busqueda de una posible fuente de contagio, los resultados obtenidos
reflejan la situacion prevalente en nuestro pais. Casila mitad de los pacientes reportaron
haber consumido alimentos que podrian haber estado contaminados. Entre ellos, se
observd mayor frecuencia en el consumo de preparados con carne picada,
especialmente hamburguesas. Este hallazgo coincide con la bibliografia
actualizada.(!:13.15.16)

Los signos y sintomas observados en los pacientes de nuestro trabajo fueron
coincidentes con los descritos en la literatura®’®, ya que todos presentaron diarrea
como sintoma principal, seguido de palidez, vomitos y oligoanuria.

En cuanto a las determinaciones de laboratorio que integran la triada clasica del SUH,
se compararon los resultados con los de un estudio realizado en 2020 en el Hospital
General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde” y publicado en Archivos Argentinos de
Pediatria en el afio 2021.0% En ambos, la anemia segun valores de Hb fue el criterio no
cumplido con mayor frecuencia, representando el 8,7% en nuestro caso y el 30,2%
segun Balestracci et al. Sin embargo, todos los pacientes presentaron hallazgos
compatibles con hemdlisis. La elevacion de la creatinina no se observo en el 17,2% de
nuestra muestra y en el 19,2% del estudio citado, aunque en todos los pacientes se
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detecté dano renal manifestado por hematuria y/o proteinuria. Ademas, no se hallé
trombocitopenia en el 4,3% de nuestro trabajo, similar a la cifra reportada en el trabajo.

En cuanto a la terapéutica, la forma de hidratacidon mas frecuente al ingreso fue la
expansion de volumen, coincidiendo con lo recomendado por la bibliografia. 112021

Distintos autores!"3524) aconsejan no utilizar antibioticoterapia en pacientes con
disenteria, recomendacion que se aplico en el 87% de nuestros pacientes.

Aproximadamente la mitad de nuestra muestra requirié terapia de reemplazo renal,
similar al porcentaje reportado en la bibliografia consultada®®1°2122) En un estudio
retrospectivo, analitico y multicéntrico realizado por Coccia et al®® en 443 pacientes de
37 centros argentinos en 15 provincias entre 2015 y 2019, se encontré que el 88% (n=
389) de los pacientes que requirieron tratamiento dialitico fueron tratados mediante
didlisis peritoneal. El hallazgo coincide con nuestros resultados, donde la dialisis
peritoneal fue la modalidad mas utilizada, con una mediana de duracién de 10,2 dias.

En contraste, el trabajo de Ylinen et al® realizado en Finlandia reporta que el 85%
(n=47) de los 55 pacientes estudiados recibieron hemodialisis; en nuestra muestra sélo
el 13%. Diferencia que podria estar relacionada con la disponibilidad y experiencia en
técnicas de dialisis.

En cuanto a la administracion de hemoderivados, el 82,6% de nuestros pacientes
requirieron glébulos rojos, porcentaje similar a los encontrados en trabajos realizados
en la Argentina y otros paises. Loos et al" reportdé un 84%, Rivas et al® un 88%.
McKee et al"” un 86,2%, Mody et al"™® un 91% vy Ylinen et al® un 85%, Esto podria
estar relacionado con la hemdlisis activa caracteristica de la patologia.

En nuestro hospital, el estudio microbioldgico permitié identificar el germen causal en
heces y/o suero en el 69,6% de la cohorte analizada, similar al porcentaje reportado por
el Boletin Epidemioldgico del afio 2022® para el periodo 2017-2020, el cual fue del 70-
73%.

En un estudio realizado en el Hospital Interzonal de Agudos Especializado en Pediatria
Superiora Sor Maria Ludovica en 2017, se logré aislar el germen causal en el 39,2% de
los pacientes ©. De los positivos, se identifico STEC en el 98,7%, cifra similar a la de
nuestro trabajo (100%). Los hallazgos de ambos trabajos permiten afirmar que el uso
de distintas metodologias para la deteccién del microorganismo permite aumentar
sustancialmente la evidencia de infeccion por STEC.

El SUH afecta al sistema nervioso central en aproximadamente el 17-34% de los casos,
segun la literatura.®%72329 En nuestro estudio, la afectacion neuroldgica se observo en
el 8,7% de los ninos con SUH tipico, y se manifestd principalmente a través de
convulsiones. Aunque la afectacion grave del SNC se asocia con una alta mortalidad,
en nuestro grupo no se registraron muertes secundarias a esta causa.

El presente estudio tiene algunas limitantes inherentes a su disefo al ser retrospectivo
y descriptivo, realizado en un unico efector de salud de la ciudad de Rosario.
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Las limitaciones relacionadas a las fuentes de datos anteriormente mencionadas no
permiten valorar adecuadamente la implicancia de las condiciones sanitarias y el nivel
educacion parental. Ademas, no se pudo realizar la serotipificacion en todas las
muestras positivas de heces.
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CONCLUSIONES

Dada la alta tasa de SUH en Argentina, la carencia de un tratamiento especifico y la alta
morbilidad asociada, la prevencion primaria de las infecciones por STEC es fundamental
para disminuir su impacto sanitario").

El grupo mas afectado en nuestra muestra fueron los menores de 5 afos, con una
mediana de edad de 24 meses y con predominancia en el sexo masculino. La frecuencia
fue mayor durante el invierno.

La diarrea, disenteriforme o no, fue el sintoma principal en todos los casos, seguida por
palidez y vomitos. La oligoanuria fue la expresion clinica mas frecuente de injuria renal
aguda.

Se utilizaron los examenes complementarios recomendados para apoyar el diagnostico
clinico. La triada clasica (anemia, trombocitopenia e injuria renal) se encontré en la
mayoria de los pacientes. Sin embargo, el test de Coombs fue el Unico que no se solicitd
para el diagnéstico diferencial con anemias hemoliticas inmunomediadas.

A pesar de que todos los nifios presentaron diarrea durante el periodo prodromico, la
infecciéon por STEC no se evidencié en todos los casos. La combinacion de estudios de
muestras de materia fecal y suero permitié arribar al diagndstico microbiolégico.
Nuestros resultados subrayan la importancia de completar la caracterizacion fenotipica
y genotipica de los gérmenes identificados, ya que estos datos son cruciales para
determinar el tipo de cepas circulantes en nuestro pais.

En cuanto a la terapéutica, a su ingreso la mayoria de los pacientes fueron
hidratados mediante expansion de volumen como primera eleccion, y la
antibioticoterapia se evitd en la mayor parte de la muestra. Aproximadamente la
mitad de nuestros casos requirieron tratamiento de reemplazo renal, siendo la
didlisis peritoneal la modalidad mas utilizada. La administraciéon de hemoderivados,
especialmente de glébulos rojos, fue ampliamente requerida.

Las complicaciones extrarrenales observadas incluyeron convulsiones, alteracion
de la funcion diastdlica y prolapso rectal. Ningun paciente fallecié durante la
hospitalizacion.

Todos los pacientes residian en areas urbanas con acceso a servicios; sin embargo,
s6lo una minoria contaba con una disposiciéon adecuada de excretas. A pesar del alto
porcentaje de escolarizacion de los cuidadores, el nivel educativo de los mismos fue
bajo.

Un alto porcentaje de los pacientes mostré antecedente de ingesta de un posible
alimento contaminado, siendo el consumo de hamburguesas, albondigas y otros
preparados con carne picada los mas frecuentemente asociados. Sin embargo, en casi
la mitad de los casos, esta informacion no fue recabada durante el interrogatorio.

Como pediatras, es crucial realizar una anamnesis exhaustiva durante la consulta,
abordando no solo los problemas de salud especificos, sino también considerando los

34



aspectos socioeconomicos, habitacionales y familiares. Esto permitira identificar la
existencia de riesgos sociales y proponer estrategias de intervencion adecuadas.

Indagar sobre el consumo de alimentos al momento de la consulta en casos de sintomas
gastrointestinales nos permitira proporcionar educacion a la poblacion sobre las
practicas seguras de manejo alimentario.

La identificacion temprana y la consulta oportuna al sistema de emergencias son

primordiales para mejorar los resultados clinicos y reducir la morbilidad asociada a la
enfermedad.
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ANEXO 1

Ficha de investigacion epidemioldgica y notificacion SUH-DAS y Estudio de infeccion
por STEC. Actualizacién 30/06/2023. Ministerio de Salud Argentina.
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Actualizacion 30/06/2023

DEFINICION DE CASO Y CLASIFICACIONES (Tildar el casillero que corresponda)

Ante un caso de SUH realizar la investigacién epidemiolégica completa, Implementar acciones en forma inmediata tendiente a identificar e
interrumpir la fuente de transmisién. Incluir una vigilancia rutinaria y sistemadtica de los alimentos, realizar y documentar de forma completa la
investigacion de casos y brotes

Caso de SUH: Persona de cualquier edad, que presente en forma aguda al _menos dos de los siguientes criterios clinicos:
(1) Anemia hemolitica microangiopatica; (2) Trombocitopenia y (3) Compromiso renal.

D Caso de SUH sin especificar: Paciente que cumple con la definicion de caso de SUH, que aln no cuenta con confirmacion etiolégica y requiere
seguimiento para gue pueda clasificarse en tipico o atipico.

D Caso de SUH tipico con confirmacién de infeccién por STEC. Paciente que cumple con la definicién de caso de SUH y con confirmacion de
laboratorio de STEC como agente etiologico, por al menos uno de los siguientes criterios: i. Aislamiento de STEC, ii. Deteccion de toxina Shiga libre
en materia fecal, iii. Deteccion de anticuerpos anti-LPS

D Caso de SUH tipico con asociacién a la infeccion por STEC. Paciente que cumple con la defin
laboratorio, sin criterios para la clasificacién de SUH atipico, con evidencia de asociacién a la infeccién por STEC mediante cualguiera de los
siguientes criterios: i. Antecedente de diarrea en los dias previos al comienzo del SUH, ii. Contacto con un caso confirmado de infeccion por STEC
(SUH o diarrea), xposicion a fuente probable de infeccién por STEC

D Caso de SUH atipico. Caso en el que pudo establecerse su asociacion con: i. Infeccion por Streptococcus pneumoniae, ii. Enfermedad autoinmune,
iii. Mutaciones génicas de factores del complemente, C3) iv. Déficit congénito de ADAMTS 13, y trastornos en el metabolismo de la vitamina B12

Caso de Diarrea Aguda (DA) / Caso de Diarrea Aguda Sanguinolenta (DAS)
Caso de diarrea aguda sanguinolenta (DAS).

ion de caso de SUH, con resultados negativos por

[:I Caso de diarrea aguda (DA o DAS) por STEC. Todo caso de diarrea en el que, habiéndose estudiado por laboratorio, se haya podido identificar la
infeccion por STEC de acuerdo a los criterios laboratoriales para confirmar esta infeccion (aislamiento de STEC; deteccién de toxina Shiga libre en
materia fecal y/o deteccion de anticuerpos anti-LPS).

[J caso de infeccién por STEC asintomatico.Toda persona estudiada para STEC en el marco de la investigacién epidemiolégica de caso de SUH o diarrea por STEC o
en investigacion por alerta bromatoldgica de contaminacion de alimento por STEC, asintomatica, en la que se haya confirmado por laboratorio la infeccion por STEC
por los criterios mencionadaos.

D Brote de STEC. Identificacion de dos o mas casos de infeccién por STEC relacionados epidemiolégicamente, en espacio/tiempo, con o sin sintomas clinicos, con
exposicion a una misma fuente probable o confirmada, o, con nexo epidemiolégico entre si, en el que, al menos uno de los casos esté confirmado por laboratorio.
Nota: Los casos de Diarrea Aguda Sanguinolenta con evolucién a SUH, que fueran notificados como DAS debe ser reclasificado como caso de SUH y

actualizar la informacion en el SNVS.

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

Establecimiento notificador: .........ccoviciiniinvini s, ProMnGIas womess sz Departamento s oseoimm s G
Fecha de notificacién: ......... [ oo | pET— Apallido'y nombre'del notifiadorcinammnsmnnrsanmenarmnmesrrermnemresers
Teléfono: s T Correo elertrOnIe: s i s s S T SR B ST R B R
IDENTIFICACION DEL CASO
Tipo de documento: DNl o DE o IND: N2 ___. . Apellido ¥y NOmbBre: ... e
TelEfON0: covviceceeeccie e e Fecha de nacimiento: / / Embarazada: SI/NO
Sexo legal: Femenino / Masculino / No binario / Indeterminado Género: Mujer cis/ Mujer trans/ Varon cis/ Varén trans/ Otro/ Desconocido
Lugar de residencia: Provinia...........cocceeunenni Departamento: . - aussssass ausaies vasss Localidad: s
Barrio popular:.........cccoeeee.e. Domicilio: Calle f Mzaz.zusnanniaminamss s | P PiSO. s Depto: ...... CodPostali s
INFORMACION CLINICA
Fecha de Inicio de sintomas (FIS): / / Fecha de primera consulta: / /
[ piarrea [J vémitos [J Dolor abdominal [J Hematomas O Ictericia
[ piarrea sanguinolenta(DAS) [JFiebre (38 °Co mas) O Oligoanuria [J Edemas [ irritabilidad
[J peshidratacion [Jcvas/IrRa [J Anuria [ piel palida [J compromiso de SNC

Signos patoldgicosde  [] Anemia Hemolitica [_] Trombocitopenia [ ] Injuria renal (Urea,creatinina y/o Clearence de

laboratorio: microangiopética creatinina aumentados)
COMORBILIDADES [J Inmunosuprimido [C] Renal cronico [[] Trastornos hematoldgicos
[] INTERNADO Fecha: /] [J uTl Fecha g [JARM sI/NO




Laboratorio Clinico - completar valores

D Sangre en materia fecal Recuento de Reticulocitos
Hemograma Hematocrito (%) Hematies fragmentados
Recuento de plaquetas (mm3) Haptoglobina (g/dl)
Hemoglobina (g/dl) Recuento de leucocitos (mm3)
Quimica Urea (mg/dl) Creatinina (mg/dl)
LDH Clearence de Creatinina (ml/min)
Orina Proteinuria Hematuria

DATOS DE LABORATORIO
D Suero Fecha de toma: A D Hisopado rectal Fechadetoma: ___ / /_ D Materia fecal Fechadetoma: __ / /[

Ectablecimiento detoma . de mmaestra s s s s s b s e s e 0 e A s s o A e R B S o S S P WA
Derivacion de muestra S1 / NO Fecha de derivacion / g
Establecimiento al que se deriva la muestra: .

TRATAMIENTO DURANTE LA INTERNACION

[J inhibicién de la funcién plaquetaria [ pialisis peritoneal [J cirugia abdominal [J Diuréticos
D Hemodialisis, hemofiltracién y hemodiafiltracién D Transfusiones D Eritropoyetina D Esteroides
D Insulina D Otra, cudl?:
[J Tratamiento completo I [J Tratamiento en curso
EVOLUCION Y SECUELAS
D ALTA (*) Fecha ALTA: / / D Fallecido Fecha / / I:l Cronico
(*) Evitar la concurrencia a instituciones cerradas hasta tener 2 coprocultivos negativos para STEC con un intervalo de 72h.
Causa de D Complicacion Neurolégica D Complicacién D Complicacién cardiaca D Infecciones intercurrentes
fallecimiento intestinal
SacislaE D Insuficiencia renal crénica D Suboclusién/ oclusion D Proteinuria y/o HTA D Neurologicas
intestinal

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Realizar Encuesta Alimentaria: Indagar sobre antecedentes de consumos (1 a 10 dias previos FIS) de:

O Preparaciones con carne picada [] Asisti6 a piletas, lagos, aguas recreativas con agua no segura (sin

[[] carne cruda y/o insuficientemente cocida (vacuna/oveja/cabra/potro) clorar, u otra)

D Leche no pasteurizada o derivados lacteos no pasteurizados o D Frutas y vegetales crudos o sin lavar

productos de manufactura artesanal D Alimento o jugos adquiridos en locales de comida, ferias,

D Ingesta o uso de agua no segura (sin hervir, sin clorar, u otra) comedores

D Tomé algun nuevo medicamento (en los dltimos 3 meses)

Nombre y Direccién de los establecimientos donde compré: alimentos elaborados, carne, leche no pasteurizada o queso casero:

Nombre y Direccién de establecimientos educativos/recreativos/contacto con animales donde asiste:

Notificar a las dreas que correspondan: Bromatologia, inspeccion general, nivel local/municipal/provincial; Saneamiento ambiental, calidad de aguas;
Autoridades sanitarias que corresponda

Antecedentes de viaje y contacto Ocupacién (del caso o su responsable le

D Viajo dentro de los Ultimos 14 dias: Fecha: / / D ¢ Asiste o Trabaja en Jardin maternal/ de infantes y/o escuelas?
D Trabaja en Instituciones de Salud, Residencias para mayores,
carceles,etc

D ¢Trabaja en el campo en actividades
= i it i ifi ?
D Contaeto con algtin caso confirmado o portador agro-ganaderas/carnicerias/frigorificos,etc?

0] Gisossoindoabrotslrongomeradat D ¢Trabaja elaborando y/o distribuyendo alimentos?

[ Lugar de ocurrencia de brote (Direccién,
Loc,Prov.

Especificar Lugar:

Firma del notificador:
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ANEXO 2

Ficha técnica n° 8. Sindrome Urémico Hemolitico. Enfermedades transmitidas por
alimentos. ANMAT (Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica) https://www.argentina.gob.ar/anmat/sindrome-uremico-hemolitico-suh

Medidas preventivas

Entre las medidas preventivas a adoptar:

EN EL HOGAR

- Lavarse bien las manos con agua potable y jabon, después de ir al bafio o cambiar pafia-
les y antes de preparar o comer alimentos. También después de tener contacto con anima-
les o su entorno.

- Evitar el consumo de leche cruda, productos lacteos y jugos sin pasteurizar.

- Cocinar muy bien las carnes, especialmente la picada, y sus preparaciones derivadas
(hamburguesas, albdndigas, empanadas, pastel de carne) a una temperatura minima de
71°C o mas, por al menos un segundo. Para medir la temperatura, el métodorecomendado

es utilizar un termémetro, ya que el color no es un indicador muy confiable del punto de
coccion. De no contar con termometro, realice la coccién hasta que no se observen jugos
rojos o rosados.

- Prevenir la contaminacion cruzada en las dreas de preparacion de alimentos lavando bien
las manos y desinfectando los mostradores, las tablas de cortar y utensilios después de
manipular carne cruda.

- En las heladeras, mantener los alimentos crudos separados de los cocidos y los listos
para consumir, colocando estos Ultimos en los estantes superiores y los crudos en los infe-
riores, de manera de evitar la contaminacion cruzada.

- Lavar cuidadosamente frutas y verduras especialmente si se consumen crudas (hojas
verdes, brotes de alfalfa, rabanito, soja y otros).

- Utilizar agua potable para la higiene de utensilios y recipientes utilizados en la prepara-
cion de alimentos.Cuando existan dudas sobre la inocuidad del agua para beber, hervirla 5
minutos, o agregar dos gotas de lavandina por cada litro de agua. Conservar en recipiente
estéril con tapa.

- Eliminarlos pafales y excrementos humanos de manera que su disposicién final no
genere una fuente de contaminacion que permita la diseminacion de la bacteria.

- Al llegar al hogar separar y desinfectar la ropa y el calzado que se hayan utilizado en
tareas con animales y que pudieran estar contaminados con materia fecal.
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EN LUGARES PUBLICOS O FUERA DEL HOGAR

- Al comprar alimentos comprobar que los mismos se encuentren dentro de su periodo de
aptitud. Adquirir alimentos en comerciosque mantengan condiciones de higiene yque con-
serven los productos perecederos a temperaturas de refrigeracion/congelacion.

- Cuide y exija al comer fuera del hogar, que las hamburguesas y las carnes en general se
encuentren bien cocidas.

- Proteger, purificar y clorar los sistemas de abastecimiento publico de agua; clorar las
piscinas publicas (también piscinas y piletines en los hogares).

- Evitar nadar, bafiarse o jugar en el agua de los lagos, lagunas, arroyos, canales o rios que
puedan estar contaminados.

- Bvitar que nifos con diarrea jueguen o se bafien en piletas o piletines con otros nifios, aun
con los panales colocados (también en los hogares).

- Reforzar las medidas de control en las exposiciones que permiten el contacto directo del

publico con animales, tales como ferias ganaderas, exhibiciones agropecuarias y jardines
zoolégicos donde los nifios pueden acariciar a los animales; contar con instalaciones sani-
tarias accesibles que permitan el lavado de las manos; educar a la poblacion en riesgo
acerca de los peligros que entrafa el participar en tales actividades.

EN CENTROS DE SALUD, EDUCACION Y RECREACION PARA NINOS

- Procurar mantener las condiciones de higiene en lugares comunes para nifios (guarde-
rias y jardines infantiles, lugares de juegos). Fomentar el lavado frecuente de las manos
con jabon y el uso de solucion desinfectante, sobre todo después del cambio de pafiales,

uso de sanitarios y antes de preparar alimentos o ingerirlos.

- Evitar que las personas infectadas manipulen alimentos y atiendan a nifios o poblacién
susceptible hasta que dos muestras de su materia fecal sucesivas sean negativas para STEC."
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