A SOCIEDAD ESPANOLA DE
| URGENCIAS DE PEDIATRIA

# N SEUP

FIEBRE Y SHOCK, NO TODO ES SEPSIS

P. Andrés Sacristan, L. Ruiz Aranzana, A. Revuelta Linaje, E. Badiola Fernandez, A. Villate Castillo, A. LIlona Sagredo.

Servicio de Pediatria Hospital Universitario de Basurto

PRESENTACION DEL CASO MANEJO EN LA URGENICA

Nino de 5 afios que acude por deterioro SECUENCIA ABCD ESTABILIZACION SHOCK CARDIOGENICO
del estado general en contexto de | e A. i3 aérea permeable. ® Se canalizan 2 accesos venosos. | -
fiebre de 5 dias de evolucion. Asociaba: | _ . | o dificultad S * ECG: taquicardia sinusal
. . — . : no signos de dificultad respiratoria. . iti
hiperemia conjuntival sin exudado, Polipneag 30 rpm. Buena ventirl)acic’)n S€ ex;crae apalltl;c;al f;o_mpleta * ® Ecocardiografia reglada: VI dilatado, no
hiperemia de mucosa oral, erosiones en milateral No ruid;)s sobrearadidos MUestras microbiologicas. hipertrofico, con FEVI de visu en torno al 40%
mucosa labial, enrojecimiento del pene y . | - | * 2 expansiones de SSF baijo por hipocinesia difusa
escroto, ictericia mucocutanea, coluria sin C: buena perfusion bilateral. Pulsos + ecocardiografia funcional en la que =

+/++. Relleno capilar > 2 seg. FC
125 Ipm, TA 69/43 mmHg.

* D' Decaido. CGS 15. ® Se inicia en los 30 primeros minutos

cobertura antibiotica con cefotaxima
® E: Afebril, enantema, eritema escrotal, y clindamicina.

no otro exantema. ® Dopamina 7 mcg/kg/min.

DISCUSION CONCLUSIONES

RESHETADOS ANALITICOS A BESTACAR | * El shock, requiere un manejo inmediato, seguido

Fiebre 2 5 diasy 2 6 3 criterios clinicos compatibles

acolia y adenopatia laterocervical izquierda. se objetiva hipocinesia.
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Figura 1. Hiperemia conjuntival bilateral no exudativa

222 mg/L v por un diagnéstico diferencial amplio que nos

17 ng/mL Fiebre > 7 dias sin otra explicacién. permita identificar etiologias infrecuentes.

16.000/L °* La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis
PLAQUETAS 389.000/L sistemica potencialmente grave que se
CREATININA 1.21 mg/dL .
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Figura 4. Algoritmo diagnostico de enfermedad de Kawasaki modificado de Consenso
nacional sobre diagnostico, tratamiento y seguimiento cardiologico de la enfermedad de
Kawasaki.

Figura 5 Modificado de The Incidence and Outcome of Kawasaki
Shock Syndrome: 2003-2013.Texas Childrens Hospital, Houston,
Texas. Muestra de 16.427 casos.




