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MOTIVO DE CONSULTA

Lactante de 5 meses y 22 dias de edad que consulta por

fiebre de 12 horas de evolucién (T2 méaxima de 38.8°C)
sin otra sintomatologia acompanante. No ambiente
epidémico (no contactos con casos de infeccion SARS-

CoV-2) /

[ 4



ANTECEDENTES

« EMBARAZO: gemelar, FIV con ovodonacion (sano). Normal y controlado. Ecografias vy
serologias sin alteraciones. No HTA/DM/alteraciones tiroideas. SGB negativo.

« PARTO: 38+2 SEG, vaginal con f6rceps (12 gemela).

«  NEONATAL: PRN 2800g, LRN 49 cm. No REA. Periodo neonatal inmediato sin alteraciones.
Cribado metaboélico y auditivo sin alteraciones.

e ALIMENTACION: lactancia materna exclusiva a demanda + 1 biberén formula noche. No
alergias ni intolerancias.

«  VACUNAS: seglin calendario + Rotavirus + Bexsero.
* ALERGIAS: no refiere.
«  DSM: normal.

ANTECEDENTES FAMILIARES: sin interés.



20/05/20

C. Telefénica
(Urg COVID19)

Fiebre 38.8°C
No otros
sintomas



20/05/20

C. Telefénica
(Urg COVID19)

Fiebre 38.8°C
No otros
sintomas

21/05/20
C. Telefénica

Fiebre 40.22C
(36 h de evolucion)
[rritabilidad
Rechazo parcial
ingesta



20/05/20
C. Telefénica

(Urg COVID19)
Fiebre 38.8°C
No otros
sintomas
21/05/20
C. Telefénica Urg HNJS
Fiebre 40.22C Fiebre + exantema micropapular
(36 h de evolucién)  BEG y ctes normales
Irritabilidad « Orina: leucos ++
Rechazo parcial * Sedimento: 5-10 L/campo
Ingesta * Urocultivo: pendiente

PCR SARS-CoV-2 (-)
Test streptococo (-)
PCR 10.44 mg/dI



20/05/20
C. Telefénica

(Urg COVID19)
Fiebre 38.8°C
No otros
sintomas
21/05/20
C. Telefénica Urg HNJS
Fiebre 40.22C Fiebre + exantema micropapular
(36 h de evolucion) BEG y ctes normales
Irritabilidad « Orina: leucos ++
Rechazo parcial * Sedimento: 5-10 L/campo Ceftriaxona 50mg/kg IV (1 dosis)
ingesta * Urocultivo: pendiente Cefixima 8mg/kg vo 10 dfas

* PCR SARS-CoV-2 (-)
* Test streptococo (-)
* PCR 10.44 mg/d|



24/05/20
Urg HNJS

Fiebre + tos y rinorrea +
deposiciones blandas

Faringe hiperémica
Exantema micropapular

Urocultivo (21/5) (-)

20/05/20 - PCR SARS—Coi/—Z -)
- * PCR 8 mg/d|
C. Telefénica . IgM VEB ()

Urg COVID19
(Urg ) Rx torax: normal

21/05/20
C. Telefénica  Urg HNJS
Fiebre + exantema micropapular

Sospecha PNA
Tto ATB



24/05/20
Urg HNJS

Fiebre + tos y rinorrea +
deposiciones blandas

Faringe hiperémica
Exantema micropapular

« Urocultivo (21/5) (-)

20/05/20 - PCR SARS—Coi/—Z -)
- * PCR 8 mg/d|
C. Telefénica . IgM VEB ()

(Urg COVID19)

Rx torax: normal

21/05/20
C. Telefénica  Urg HNJS
Fiebre + exantema micropapular

Sospecha PNA
Tto ATB

Observacion 6 horas, BEG
Impresiona de cuadro virico
Continuar tto ATB



24/05/20
Urg HNJS

20/05/20 Fiebre + exantema +

C. Telefénica sintomas catarrales

(Urg COVID19) PCR |

21/05/20

: 26/05/20
C. Telefénica  Urg HNJS

C. telefénica

Fiebre + exantema micropapular Disminucion exantema
Sospecha PNA Fiebre 38°C
Tto ATB

Control en 48 h



20/05/20

C. Telefénica
(Urg COVID19)

21/05/20

C. Telefénica  Urg HNJS

28/05/20
Urg HNJS

Fiebre 38.5°C (mas espaciados)
+ sintomas catarrales

24/05/20 BEG, EF sin cambios salvo
Urg HNJS exantema tenue.
Fiebre + exantema + PCR 4.64 mg/d| 1
sintomas catarrales Alta
PCR | Continuar ATB

26/05/20
C. telefénica

Fiebre + exantema micropapular Disminucion exantema

Sospecha PNA
Tto ATB

Fiebre 38°C

Control en 48 h



28/05/20
Urg HNJS + C. telefénica

24/05/20 Fiebre + | exantema
Urg HNJS + sintomas catarrales

20/05/20 Fiebre + exantema +

C. Telefénica sintomas catarrales

PCR |

(Urg COVID19) PCR | Control telefonico

21/05/20

: 26/05/20
C. Telefénica  Urg HNJS

C. telefénica

Fiebre + exantema micropapular Disminucion exantema
Sospecha PNA Fiebre 38°C
Tto ATB

Control en 48 h

01/06/20
C. telefénica

36 horas afebril. Algtin
pico de 37.5°C, BEG.

Fin ATB (31/05)



03/06/20

Urg HNJS
28/05/20 Pico 3&{33.3;—’5 I;l—Fsrl’]r:)tr.rsgfarrales
Urg HNJS + C. telefénica ’
e Orina: normal
24/05/20 Fiebre + | exantema e PCR SARS-CoV-2 (-)
Urg HNJS + sintomas catarrales - PCR5.98 mg/dl |
20/05/20 Fiebre + exantema + PCR 1
& Tl sintomas catarrales
(Urg COVID19) PCR | Control telefonico
Bl 26/05/20 01/06/20
C. Telefénica  Urg HNJS C. telefénica C. telefénica
Fiebre + exantema micropapular Disminucidon exantema 36 horas afebril. Algtin
50s$ec|/§ PIA Fiebre 382C
to

pico de 37.5°C, BEG.

Control en 48 h Fin ATB (31/05)



03/06/20

Urg HNJS
28/05/20 Pico 3&{33.3;—’5 I;l—Fsrl’]r:)tr.rsgfarrales
Urg HNJS + C. telefénica ’
¢ Orina: normal
24/05/20 Fiebre + | exantema « PCR SARS-CoV-2 (-)
Urg HNJS + sintomas catarrales - PCR5.98 mg/dl 1
20/05/20 Fiebre + exantema + PCR |
C. Telefénica sintomas catarrales Ingreso sin ATB
(Urg COVID19) PCR | Control telefonico
21/05/20 26/05/20 01/06/20
C. Telefénica  Urg HNJS C. telefénica C. telefénica
Fiebre + exantema micropapular Disminucidon exantema 36 horas afebril. Algtin
Sosged/w& ENA Fiebre 38°C pico de 37.5°C, BEG.
to

Control en 48 h Fin ATB (31/05)



24/05/20
Urg HNJS

28/05/20
Urg HNJS + C. telefénica

Fiebre + | exantema
+ sintomas catarrales

20/05/20 Fiebre + exantema +

C. Telefénica
(Urg COVID19)

21/05/20
C. Telefénica  Urg HNJS
Fiebre + exantema micropapular

Sospecha PNA
Tto ATB

PCR |

sintomas catarrales

PCR |

Control telefénico

26/05/20
C. telefénica

Disminucion exantema
Fiebre 38°C

Control en 48 h

01/06/20
C. telefénica

36 horas afebril. Algtin
pico de 37.5°C, BEG.

Fin ATB (31/05)

3 al 5/06/20

Ingreso Pediatria HNJS

Panel virus respiratorios (-)

VSG 55 mm I

PCR 6.9 mg/dI

GGT 215 U/L

IgG CMV + débil / IgM CMV +

IgG toxoplasma (-)

Ecografia abdominal: esplenomegalia



3 al 5/06/20

28/05/20 Ingreso Pediatrfa HNJS
Urg HNJS + C. telefénica , _
Afebril (37.4°C aislado) y BEG
24/05/20 Fiebre + | exantema Control en consultas de pediatria con
Urg HNJS + sintomas catarrales AS + ecograffa abdominal
20/05/20 Fiebre + exantema + PCR |
C. Telefénica sintomas catarrales
(Urg COVID19) PCR | Control telefonico
21/05/20
. 1) 26/05/20 01/06/20
C. Telefonica  Urg HNJS C. telefénica C. telefénica
Fiebre + exantema micropapular Disminucién exantema 36 horas afebril. Algtin
Sospecha PNA Fiebre 38°C pico de 37.5°C, BEG.

Tto ATB

Control en 48 h Fin ATB (31/05)



28/05/20
Urg HNJS + C. telefénica
24/05/20 Fiebre + | exantema
Urg HNJS + sintomas catarrales

3 al 5/06/20
Ingreso Pediatria HNJS

Afebril (37.4°C aislado) y BEG
Control en consultas de pediatria con
AS + ecograffa abdominal

20/05/20

C. Telefénica
(Urg COVID19)

21/05/20

C. Telefénica  Urg HNJS

Fiebre + exantema micropapular
Sospecha PNA
Tto ATB

PCR |

Fiebre + exantema +
sintomas catarrales

PCR |

Control telefénico

26/05/20
C. telefénica

Disminucion exantema
Fiebre 38°C

Control en 48 h

01/06/20
C. telefénica

36 horas afebril. Algin
pico de 37.5°C, BEG.

Fin ATB (31/05)

21/07/20
C. Telefonica pediatria HNJS

Ecograffa normal
IgG e IgM CMV +

ALTA



ANALITICA SANGRE

Hemograma
Bioquimica
PCR (mg/dl)
PCT (ng/ml)

Hemocultivo

Serologfa

ANALITICA ORINA

Tira reactiva
Sedimento

Urocultivo

21/05

Normal

Normal
10.44

0.32

Leucos ++

5-10

leucos/campo

(-)

24/05

Linfocitos
activados
Normal

8
0.17

(-)

ISMVEB (-)

ASPIRADO NASOFARINGEO / TEST RAPIDOS

PCR SARS-CoV-2
Panel de virus
Streptococo

PRUEBAS IMAGEN
Radiograffa t6rax

Ecograffa abdomen

(-)
(-)

(-)

Normal

28/05

Normal

4.64

3/06 — 5/06

VSG 55

GGT 215
5.98/6.9

(-)
IgG CMV (+) débil

IgM CMV (+)
lgG toxoplasma (-)

Normal

Esplenomegalia

15/7

Normal

Normal
Normal

IgG e IgM CMV
(+)

Normal



CITOMEGALOVIRUS



INTRODUCCION \ e

 Familia Herpersviridae — Capsid

« ADN de doble cadena lineal

* Replicacion lenta

==

— Genome

Causa <+ comun de

infeccion
congénita

en paises
desarrollados




£ Glucoprotein | ,
i Causa =+ comun de

Glucoprotein Il

INTRODUCCION y,

.; infeccién
- . , congénita
* Familia Herpersviridae X Capsid
e en paises

« ADN de doble cadena lineal

desarrollados

* Replicacion lenta

TRANSMISION

* Saliva

* Leche materna
* Orina

* Heces Indirecta a través de féomites contaminados
e Sangre

* Semen

* Secreciones cervicales y vaginales
* Trasplantes de tejidos o de 6rganos

Contacto directo entre personas

Tras la infeccion la excrecion viral
puede durar varios afios



ESPECTRO CLINICO

INFECCION CONGENITA

INFECCION POSTNATAL

TRAS 1° ANO
S. MONONUCLEOSIDO

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS

< 3%
TRANSMISION
Primoinfeccion Reactivacion o
materna reinfeccién viral
Se infectan el 40% Se infectan el 1-2%
5-15% sintomas Mayoria asintomaticos
(50% secuelas
permanentes)

8 -10 % infeccién congénita sintomatica
enfermedad grave



ESPECTRO CLINICO

C <3O/o
INFECCION CONGENITA
« TRANSMISION

INFECCION POSTNATAL + CLINICA
Intralitero — signos ecograficos
TRAS 1° ANO
Neonato:
S. MONONUCLEOSIDO - Petequias - Hipotonia
- |Ictericia - Coriorretinitis
. - Hepatoesplenomegalia - Convusion
INFECCION INMUNODEPRIMIDOS - PEG L At el ifes .
- - Microcefalia - Neumonia
- - Hipoacusia
neurosensorial (al o
nacimiento o tardia) @



ESPECTRO CLINICO

* 10-60% en primeros 6 meses

+  TRANSMISION Leche materna
Secreciones vaginales

INFECCION POSTNATAL Transfusion sanguinea

INFECCION CONGENITA

TRAS 1° ANO + CLINICA

RNT — casi siempre asintomatico

S. MONONUCLEOSIDO
Prematuros (<1500g) — sintomaéticos, riesgo enfermedad grave

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS

Anticuerpos IgG CMV Madurez del sistema
maternos via trasplacentaria inmunitario



ESPECTRO CLINICO

Guarderfas y colegios (50-80%)

: - «  TRANSMISION .
INFECCION CONGENITA Actividad sexual (adolescentes)

INFECCION POSTNATAL
Riesgo poblacion general 1-3%

TRAS 1° ANO )
« CLINICA Mayorfa asintomaticos, solo 10% clinica.

S. MONONUCLEOSIDO

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS




ESPECTRO CLINICO

INFECCION CONGENITA

INFECCION POSTNATAL

TRAS 1° ANO
S. MONONUCLEOSIDO

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS

Forma mas frecuente en inmunocompetentes.

CLINICA:

- Fiebre
- Astenia
- Faringitis

- Rash (ATB Betalactamicos)

- Adenopatfia cervical
- Hepatomegalia

- Dolor abdominal
- Diarrea
- Artralgias

Linfocitosis

(>10% linfocitos atipicos)
Trombocitopenia

GOT/GPT

Anemia




ESPECTRO CLINICO

INFECCION CONGENITA

INFECCION POSTNATAL

TRAS 1° ANO
S. MONONUCLEOSIDO

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS

Forma mas frecuente en inmunocompetentes.

CLINICA:

- Fiebre

- Astenia

- Faringitis
- Rash (ATB Betalactamicos)
- Adenopatia cervical

- Hepatomegalia

. Linfocitosis

- Dolor abdominal (>10% linfocitos atfpicos)
- Diarrea Trombocitopenia
- Artralgias SO
Anemia

Ac heteréfilos x Faringitis exudativa




ESPECTRO CLINICO

Causa importante morbilidad y mortalidad
Receptores de trasplantes / transfusiones

INFECCION CONGENITA Iseeion Vi

Reactivacion virus endégeno
Trasplante 6rgano
Transfusion hemoderivados

TRANSMISION
INFECCION POSTNATAL

TRAS 1° ANO - Sindrome febril

« CLINICA - Neumonitis (++)
- Hepatitis
S. MONONUCLEOSIDO - Retinitis

- Encefalitis
- Enfermedad gastrointestinal

M

INFECCION INMUNODEPRIMIDOS



DIAGNOSTICO

Infeccion # Enfermedad




DIAGNOSTICO

Serologia

IgM > Infeccion reciente
> Reactivacion

»  Falso positivo

lgG

> Infecciéon pasada

Test avidez:

Baja avidez — infeccién 1°

Alta avidez — infecciéon 22



DIAGNOSTICO

Serologia

IgM > Infeccion reciente
> Reactivacion

»  Falso positivo

INFECCION RECIENTE O AGUDA
(probable)

IgM anti-CMV +
1 1gG anti-CMV x4 en muestras pareadas
Baja avidez

> Infecciéon pasada
IgG .
Test avidez:
Baja avidez — infeccién 1°

e Alta avidez — infeccién 2°

INFECCION PASADA

IgM anti-CMV +/-
IgG anti-CMV +
Alta avidez



DIAGNOSTICO

Serologia

IgM > Infeccion reciente
> Reactivacion

»  Falso positivo

INFECCION RECIENTE O AGUDA
(probable)

IgM anti-CMV +

1 1gG anti-CMV x4 en muestras pareadas

Baja avidez

> Infecciéon pasada
lgG .
Test avidez:
« Baja avidez — infeccion 1°

e Alta avidez — infeccién 2°

INFECCION PASADA

IgM anti-CMV +/-
IgG anti-CMV +
Alta avidez

IlgG + no valor en inmunodeprimidos
Util para valorar riesgo de reactivacion



DIAGNOSTICO

Serologfa

PCR cualitativa (PCRc)

PCR cuantitativa en tiempo
real (PCRq)

Pruebas antigenemia. pp65

Cultivo convencional

Cultivo Shell vial

Estudio histol6gico

lgG+: inf pasada
Test avidez Ac

TSyE
Mejor S que cultivo

>S5 que PCRc
Cuantifica carga viral

Resultado en 24 horas
VIH y receptores trasplante

Diferentes muestras
Enf. invasora e inf. congénita

Mas rapido (2-3 dias)

Deteccion enfermedad
invasora

Ac IgM: ;previa o actual?
Ac 1gG maternos
Poco atil en IMD

sLatencia vs activacion?
No cuantifica carga viral

Mayor volumen muestra
Menos estable
< S si leucocitos <1000

Lento (1-6 sem)
< S: sangre
Poco atil en IMD

< S: sangre

Biopsia



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRENATAL

INFECCION PERINATAL

> 1° ANO Y ADOLESCENTES

INMUNODEPRIMIDOS

Cultivo viral o deteccién de DNA en
liquido amnié6tico
Y ’ .

Tz 4

Niveles de IgM CMV en sangre fetal (si

feto sintomatico)



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRENATAL

INFECCION PERINATAL

> 1° ANO Y ADOLESCENTES

INMUNODEPRIMIDOS

INFECCION CONGENITA

Cultivo viral, cultivo shell vial y PCR
orina o saliva en

Si infeccion grave — PCR CMV en sangre / plasma

CRIBADO

Hallazgos ecograficos prenatales sugerentes
Sospecha infecciéon congénita sintomatica
Seroconversion o IgM + materna

CIR

Cribado auditivo no superado

Microcefalia



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRENATAL

INFECCION PERINATAL

> 1° ANO Y ADOLESCENTES

INMUNODEPRIMIDOS

INFECCION CONGENITA

Cultivo viral, cultivo shell vial y PCR
orina o saliva en

Si infeccion grave — PCR CMV en sangre / plasma

INFECCION POSTNATAL

Cultivo y PCR
orina o saliva

Test NEGATIVOS en primeras 3 semanas
PCR CMYV sangre seca (pruebas metabélicas)

Inicio sintomas pasadas las primeras semanas,
neumonitis/enteritis, virus en LBA/biopsia intestinal,
aumento carga viral en muestras sucesivas.



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRENATAL

INFECCION PERINATAL

> 1° ANO Y ADOLESCENTES

INMUNODEPRIMIDOS

SEROLOGIA

IgG o IgM

especificas



DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRENATAL

INFECCION PERINATAL

> 1° ANO Y ADOLESCENTES

INMUNODEPRIMIDOS

Confirmar CMV en 6rgano

+

PCR positiva en sangre

Serologfa y deteccion en saliva u orina
raramente son Utiles



TRATAMIENTO Y PREVENCION

* Infeccién congénita sintomaética: se recomienda tratamiento con infeccion confirmada vy al
menos sintomas de afectacion de un 6rgano.

* Pérdida auditiva aislada — individualizar

* Pretérmino con infeccién posnatal: ganciclovir o valganciclovir.

Nifios inmunocompetentes: no suele indicarse tratamiento.

- Nifios inmunodeprimidos con infeccién activa: ganciclovir. También si viremia asintomatica.

v" Lavado de manos

v Hemoderivados seronegativos o deplecién de
leucocitos para pacientes en riesgo (lactantes
prematuros y niflos inmunodeprimidos).

v' Leche materna tratada (congelacion / descongelacion
O a pasteurizacion).



CONCLUSIONES

Aunque la mayorfa de las infecciones por CMV son asintométicas o leves,
puede producir enfermedad grave en recién nacidos Yy pacientes
inmunocomprometidos.

Adecuada recogida de muestras para diferenciar entre infeccién congénita vs
posnatal (menor secuelas a largo plazo).

Sospechar ante alteracion del cribado auditivo, microcefalia, CIR.

Prevencion con tratamiento de leche materna y precaucion en trasplante de
6rganos y transfusion de hemoderivados en pacientes de riesgo.
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