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editorial

paliativos pediatricos

Los cuidados paliativos son una disciplina relativamente
nueva que aporta un enfoque distinto y complementario
al de la medicina curativa. Los profesionales de cuidados
paliativos buscamos la mejora de la calidad de vida del
enfermo y su familia a través de un cambio en la forma de
abordar la enfermedad, el paciente y la familia.

La enfermedad grave en los nifios es dificil de asumiry
resulta mucho mas dificil todavia aceptar su muerte. Los
avances cientfficos y la tecnificacién de la medicina de los
Ultimos afos han reducido en gran medida el nimero de
muertes previsibles, aun asf, cada afio en Espafia mueren
unos 3.300 nifios entre 0y 19 afios. El 60 % de ellos
fallecen por causas previsibles, de las cuales a pesar de

lo que se suele creer, tan solo el 1/3 son enfermedades
oncolégicas. Las otras 2/3 partes de las muertes previsibles
ocurren en el primer afio de vida, sobre todo en el periodo
neonatal por afecciones originadas en el periodo perinatal,
malformaciones y alteraciones cromosémicas. Después

del primer afio de vida es mas probable que las muertes
sean por procesos oncoldgicos, enfermedades del sistema
nervioso y malformaciones congénitas'.

En los Ultimos afios paralelamente a los avances de la
medicina, ha aumentado la supervivencia de los pacientes
con enfermedades que limitan o amenazan la vida, lo que
se traduce en un aumento de la prevalencia de las mismas.
En nuestra préctica clinica diaria cada vez nos encontramos
con un mayor nimero de nifios con patologia cronica y
discapacidades permanentes, que presentan una mayor
fragilidad, vulnerabilidad y complejidad médica. Este hecho
nos obliga a un cambio en la mentalidad, tanto a nivel
institucional por la necesidad de aportar mayores recursos
para la atencion de estos pacientes, como por parte de los
profesionales sanitarios que debemos orientar nuestros
esfuerzos a realizar una atencién integral y coordinada con
un enfoque paliativo.

El desarrollo de estos cuidados requiere no solo la
formacién de especialistas en ese campo que les permita
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abordar los problemas y necesidades de la fase final de
vida, sino, sobre todo, extender ese modo de “mirar al
paciente” a todos los profesionales que puedan atenderle
en cualquier momento.

Los cuidados paliativos basan su estructura en centrar toda
la atencién en el propio paciente y su familia, intentando
que sea el domicilio el lugar de preferencias de los
cuidados, siempre que el propio paciente lo desee y las
condiciones lo permitan. No obstante, muchos nifios con
atencion paliativa dada su complejidad médica precisan a
veces su atencion en consultas hospitalarias y en servicios
de urgencias. Se requiere un abordaje multidisciplinar para
poder atender todos los aspectos de la enfermedad que
presenta. El equipo paliativo debe estar coordinado con
todos los servicios implicados en la atencion paliativa, entre
ellos las urgencias pediatricas.

La atencién en Urgencias ha de tener en cuenta que una
de las diferencias entre los cuidados paliativos y la medicina
curativa es la importancia que toma el paciente y su familia
en la toma de decisiones a lo largo de la enfermedad. Por
ello, uno de los principales éxitos en el abordaje de estos
pacientes es una buena comunicacion entre el profesional
que le atiende, la familia y el nifio, siendo el apoyo
emocional una parte esencial en esa relacién.

El profesional de Urgencias debe reconocer qué pacientes
son tributarios de cuidados paliativos pediatricos para dar
continuidad a su atencion. De forma general se describen
cuatro patrones que siguen la clasificacion de la Asociacion
para ninos con situaciones que amenazan la vida o en
situacion de terminalidad y sus familias (Association for
Children with Life-threatening or Terminal Conditions and
their Families, ACT) y el Colegio Real de Pediatria y Salud
Infantil del Reino Unido (RCPCH)3:

e Grupo 1. El paciente que tiene una enfermedad
potencialmente curable, pero este tratamiento puede
fallar (cardiopatias congénitas, cancer, etc.).
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e Grupo 2. EL paciente que recibe tratamientos intensivos que
pueden prolongar y mejorar su calidad de vida, pero este
puede fallecer prematuramente (FQ, distrofias musculares,
etc.).

e Grupo 3. Paciente con una condicién de enfermedad
progresiva y no existe un tratamiento curativo (enfermedad
de Batten, mucopolisacaridosis, etc.).

e Grupo 4. El paciente que no padece una enfermedad
progresiva, pero puede fallecer precozmente como resultado
de un deterioro que favorece complicaciones infecciosas
que empeoran su condicién basal (paralisis cerebral severa,
sindromes polimalformativos, etc.).

Hemos de conocer la fisiopatologia de las distintas situaciones
clinicas y los sintomas mas habituales que suelen aparecer en los
nifios subsidiarios de cuidados paliativos, para poder anticiparnos
en la identificacion de los mismos y actuar de forma precoz

ante ellos. Son habituales sintomas como el dolor, debilidad,
astenia, disnea, trastornos del suefio, convulsiones, vémitos,
estrefiimiento, fiebre, retencién urinaria, sintomas derivados de
la introduccién de farmacos nuevos, distonias, etc. Igualmente
suelen ser pacientes que precisan medidas de soporte enteral por

SNG, gastrostomia o PEG y en algunos casos nutricién parenteral.

Otros son portadores de catéter venoso central y/o precisan
oxigenoterapia con gafas nasales o dispositivos de VMNI. Si

esto lo tenemos en cuenta, podremos tratar los problemas y
necesidades por los que acudan a nuestras urgencias, asi como
adiestrar al paciente y la familia para que los reconozcan y sepan
cdémo actuar frente a ellos. Para valorar la aparicion, intensidad o
modificacién de los distintos sintomas se pueden utilizar escalas
estandarizadas y esquemas de registro adecuados, que sirvan
para que cualquier profesional que participe en la atencion,
pueda objetivar el nimero y grado de intensidad de dichos
sintomas (ESAS, EVA, PSP, etc.). Las instrucciones correctas y
completas sobre cada tratamiento deben quedar por escrito
detallando nombre, intervalos, via de administracion, etc. El
tratamiento siempre debe ser individualizado y adaptado a cada
paciente4,

Es fundamental que el equipo de cuidados paliativos establezca
un plan de cuidados consensuado con la familia y el resto de
profesionales que le atienden. Este plan de cuidados debe
reflejarse en sus informes hospitalarios, sirviendo de guia para su
atencion en Urgencias.

El enfoque paliativo no es privativo de los especialistas en cuidados
paliativos. Cualquier profesional que atiende a un paciente con

una enfermedad incurable o en una situacion clinica irreversible
puede mejorar la atencion poniendo en practica un enfoque
paliativo. Es decir, atender al paciente como persona y aceptar la
irreversibilidad del proceso que padece y la posibilidad de muerte
como acontecimiento vital sin privarle de lo que necesita para

estar bien. Esta vision del paciente enfermo va a permitir tomar las
decisiones mas apropiadas para las necesidades del paciente en cada
momento*. Hay que devolver al profesional sanitario las actitudes

y habilidades que forman parte esencial de su opcion vocacional
concebida como servicio a la persona que sufre, siendo los sanitarios
de urgencias, profesionales que con un enfoque paliativo también
contribuyen a mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Paciente con parestesias y alteracion de la vision

L. San Juan, J. Lorente, F. Tabacco

Seccion de Urgencias Pediatricas Hospital Gregorio Marahon. Madrid.

CASO CLIiNICO

Paciente de 12 afios, con antecedente personal de sindrome de
Sjogren, acude a Urgencias por presentar dolor y parestesias en
regién malar izquierda de 12 horas de evolucion. Se encuentra
afebril, no asocia cuadro catarral, cefalea, alteraciones visuales
y no refiere antecedente traumatico. En la exploracién no
presenta signos de focalidad neurolégica y el fondo de ojo

es normal. Dado el buen estado general de la paciente se
decide alta clinica y control en consultas de Reumatologia.

A las 48 horas consulta nuevamente en Urgencias por fiebre
de 38,5°C y tumefaccion palpebral de ojo izquierdo desde
hace 24 horas, manteniendo parestesias en region malar. No
asocia dolor con los movimientos oculares ni alteraciones

en la visién. En la exploracién presenta discreto edema
palpebral doloroso a la palpacion sin alteracion en la vision,

sin exoftalmos y sin dolor con los movimientos oculares. No
hiperemia ni secrecion conjuntival. Con la sospecha diagnéstica
de celulitis periorbitaria se inicia tratamiento con amoxicilina-
acido clavulanico durante 10 dias. A 10 dias y habiendo
realizado adherencia completa al tratamiento acude de nuevo a
Urgencias refiriendo diplopfa monocular horizontal izquierda de
72 horas de evolucién.

Exploracién fisica. Se confirma diplopia monocular con dudosa
asimetria palpebral sin asociar dolor espontaneo ni con los
movimientos oculares. Campimetria por confrontacion: sin
alteraciones. Exploracién neuroldgica: no signos meningeos ni
rigidez de nuca. Buena interaccién con el medio. Glasgow 15.
Consciente y orientada. Marcha sin alteraciones. No dismetria
ni disdiadococinesia. Romberg negativo. Exploracién de pares
craneales normal, con pupilas isocéricas normorreactivas.
Sensibilidad 5/5 y fuerza 5/5 (incluida region facial). No
claudicacién de miembros. Reflejos osteotendinosos presentes y
simétricos. Resto de la exploracién fisica normal.

Antecedentes personales. Diagnosticada a los 6 afos de
sindrome de Sjogren en seguimiento por Reumatologia, tras
presentar parotiditis de repeticién con anticuerpos ANA, Ro y

La positivos. En tratamiento con hidroxicloroquina con mala
adherencia al tratamiento. No alergias medicamentos conocidas.
Alergias alimentarias: alérgica a frutas y verduras (melén, sandia,
uva, cacahuete, nuez). Vacunacion acorde a calendario vacunal.

Antecedentes personales. No antecedentes de enfermedad
tiroidea autoinmune, ni DM tipo 1 ni enfermedades
reumatoldgicas en la familia.

Exploraciones complementarias realizadas:

e Hemograma: hematies 5.63 10E6/uL, hemoglobina 12,9 g/

dl, hematocrito 42,0%, VCM *74,7 fl, HCM *22,9 pg, CHCM
30,6 g/dl, ADE *15,3%, plaquetas *478 10E3/uL, leucocitos
11,50 10E3/uL, neutrdfilos 7,3 10E3/uL (63,4%), linfocitos 3,7
10E3/uL (32,6%), monocitos 0,2 10E3/uL (2,2%), eosindfilos
0,1 10E3/uL (1,1%), basofilos 0,1 10E3/uL (0,7%).

e Coagulacion: T. protrombina 12,2 seg, INR 1,11, fibrinégeno
360 mg/dl, APTT 29, 4 seg, control APTT 28,1, ratio APTT
0,98.

e Bioquimica sérica: glucosa 99 mg/dl, ALT (GPT) 17 U/L, LDH
251 UL, creatinina 0,39 mg/dl, sodio 136 mmol/L, potasio 3,8
mmol/L, cloruro 102 mmol/L, calcio 10,0 mg/dl, AST (GOT) 19
U/L, fosfato 4,1 mg/dl, urea 14 mg/dl, PCR 0,1 mg/dl.

e Valoracion por oftalmologia: agudeza visual conservada,
movimientos oculares extrinsecos normales. No defecto
pupilar aferente. No refiere diplopia durante la exploracion.
No ptosis aunque con leve asimetria palpebral. Conjuntiva
blanca, no hiperémica. Cornea transparente. Fondo de ojo:
papilas normocoloreadas y normoexcavadas. De bordes
definidos. Macula normoestructurada. Vasculatura sin
hemorragias ni exudados. Retina aplicada.
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¢ Cual seria su actuacion en Urgencias?
¢ Cudl seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?

A. Barasoain Millan, M.A. Martinez Granero
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Madrid.

ACTUACION EN URGENCIAS

A su llegada a Urgencias esta paciente de 12 afios recibirfa una
valoracion en triaje sin criterios de urgencia teniendo en cuenta
la normalidad del TEP en el contexto de un proceso patogénico
larvado. Comprobada la normalidad de las constantes clinicas
de la paciente, la realizacion de una historia clinica detallada con
especial atencién a los antecedentes médicos y una exploracion
clinica minuciosa es clave para la orientacion clinica de esta
enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se nos presenta una paciente diagnosticada de sindrome de
Sjogren desde los 6 afos a raiz de episodios repetidos de
parotiditis aguda con anticuerpos + ANA, anti-Ro y anti-La. Es
preciso recordar que el sindrome de Sjégren es una enfermedad
autoinflamatoria crénica que afecta en su forma primaria a la
funcion lacrimal y salivar siendo, no obstante, muy frecuente la
aparicién de sintomatologia sistémica en el curso evolutivo de la
enfermedad. La paciente se presenta nuevamente en Urgencias
al cabo de 48 horas con persistencia de los sintomas a los que se
suma fiebre de hasta 38,5°C y edema palpebral doloroso en ojo
izquierdo. La exploracion parece descartar la afectacion del globo
ocular y orbitaria. Con el diagnostico de celulitis periorbitaria y
tratamiento antibiético empirico es dada de alta.

En este punto serfa conveniente realizar diagnéstico diferencial
con las siguientes entidades:

1. Celulitis periorbitaria/orbitaria. Infeccion e inflamacion
de los tejidos blandos de orbita, parpados y sus anejos. Mas
frecuente en < 5 afos, los microorganismos mas frecuentes
son Staphilococcus aureus y Streptococcus sp colonizadores
de piel y mucosas ORL. La clinica se caracteriza por edema
palpebral con signos inflamatorios locales asociados, y
aparicion de fiebre, limitacion de los movimientos oculares y
diplopfa, mas frecuente cuando la afectacion es postseptal.
Esta variante puede requerir de estudio analitico (leucocitosis,
elevacion de reactantes agudos), recogida de hemocultivos
y prueba de imagen (TAC orbitario) para su correcto
diagnostico, especialmente en menores paucisintomaticos.
De manera habitual, la celulitis preseptal responde
adecuadamente al tratamiento oral con amoxicilina/

clavuldnico durante 10 dias, siendo precisa la via endovenosa
en pacientes refractarios o afectos de formas postseptales.
En este caso, la terapia endovenosa con cefotaxima +
clindamicina puede asociarse a corticoides con objeto de
reducir el edema y la compresién del nervio 6ptico.

Dacrioadenitis. Son multiples las etiologias que afectan
glandula lacrimal de forma primaria: bacteriana, viral (VEB)
o inflamatoria (Sjoégren, Crohn, etc.) o idiopética. La forma
linfoidea benigna se caracteriza por un extenso infiltrado
linfocitario y atrofia acinar, de curso clinico generalmente
benigno, si bien puede ser precursor de linfomas tipo MALT.

Absceso subperidstico. La infeccion del tejido éseo orbitario
0 malar puede originar parestesias, dolor y pseudotumor
orbitario de curso larvado. El absceso subperiéstico puede
ser primario o secundario a afectacion sinusal de etmoides o
maxilar. Es nuestra paciente, la normalidad de los pardmetros
infecciosos hace menos probable pero no imposible

este diagndstico, mas aun tras un tratamiento corto con
antibiéticos.

Asociacion a otra enfermedad reumatoldgica. El
sindrome de Sjogren puede asociarse a otras enfermedades
autoinmunes:

a) LES: afectacion serosa con posible implicacion glandular;
la aparicién de sintomas constitucionales y fiebre
moderada (muy infrecuente en el Sjégren) hacen posible
este diagnéstico, si bien carece de otros criterios de
enfermedad.

O
=

Sarcoidosis: la sarcoidosis puede presentar afectacién
lacrimal en un 7-16% de los pacientes. Comparte con
el Sjogren, la afectacion articular y la nefritis intersticial.
Puede asociar fiebre y afectacion glandular bilateral
extensa, conocido como Sindrome de Heerfordt. La
biopsia permite la confirmacion diagnéstica.

¢) Enfermedad IgG4: enfermedad inmunitaria caracterizada
por la infiltracién plasmocitaria IgG4 en glandulas
exocrinas (salivares, lacrimales) y tejidos sélidos
provocando hipercrecimiento, pseudotumor y fibrosis. En
analitica sanguinea destaca la eosinofilia y niveles muy
elevados de IgG4.

C



5. Infecciones sistémicas. La infeccion por VIH puede
mimetizar al Sjogren en la hipertrofia de glandulas salivares,
el sindrome sicca y la neumonitis intersticial. Por su parte,
el virus HVC puede hacer aflorar sintomas de Sjogren en su
forma crénica.

6. Linfoma. El riesgo de linfoma no Hodgkin es mayor en
los pacientes afectos de enfermedades autoinmunes y
reumatolégicas respecto de la poblacion general, siendo
maximo en el Sjégren. Afecta predominantemente a
glandulas salivares y suele asociar leucopenia, ausente en
este caso.

7. Otros tumores orbitarios. El estudio etioldgico del
pseudotumor orbitario unilateral en la infancia debe incluir
el despistaje de tumores sélidos (rabdomiosarcoma) y
leucemias.

8. Hipertiroidismo. Las alteraciones tiroideas con elevacién
de autoanticuerpos son frecuentes en esta enfermedad. No
obstante, el hipertiroidismo es excepcional en el Sjégren, que
unido a la afectacion unilateral y la ausencia de proptosis,
hacen improbable este diagnostico.

Alos 10 dias, en la Gltima visita a Urgencias la paciente
manifiesta diplopfa monocular horizontal izquierda sin otros
datos de afectacién visual ni neurolégica en la exploracién
fisica.

Se conoce como diplopia o vision doble a la visualizacion del
objeto en dos ubicaciones espaciales diferentes. Puede deberse

a multiples patologias, tanto neurolégicas como oftalmoldgicas.
En la diplopia binocular, la visién doble se resuelve con cualquiera
de los dos ojos tapados. En la diplopia monocular, la vision doble
persiste cuando se cubre el ojo “sano” y desaparece cuando se
cubre el ojo afectado. A diferencia de la diplopia binocular, la
monocular casi nunca tiene causa neuroldgica, y generalmente
es causada por una patologia intraocular, por lo que se requiere
una evaluacion oftalmolégica detallada. La causa principal es la
difraccion de la luz, que hace que las imagenes de un solo objeto
caigan sobre la fovea y la retina extrafoveal del mismo ojo. Las
imagenes son de diferente claridad, con la imagen extrafoveal
superpuesta a la imagen foveal, mas clara. Entre las causas estan
los defectos de refraccién y las anomalias de los medios oculares
transparentes (Tabla I).

En raras ocasiones, la diplopfa monocular puede deberse a
metamorfopsia o distorsion de las imagenes de la retina por
maculopatias, o a poliopia cerebral. La poliopia cerebral es la
percepcion de imagenes multiples debido a patologias en la
corteza visual primaria o secundaria, especialmente cuando
la diplopia monocular se produce en ambos ojos. Por Ultimo,
la diplopia psicégena debida a causas no organicas siempre
debe ser un diagndstico de exclusion. La vision a través de un
agujero estenopeico mejora la diplopfa monocular cuando se

TABLA 1. Causas de diplopia monocular
Defectos refractivos
Xeroftalmia
Irreqularidad u opacidad corneal
Cataratas
Lesiones del iris
Ectopia lentis

Opacidades vitreas

debe a un defecto de lente, y no lo hace cuando se debe a una
maculopatia, causa central o psicogena. El parpadeo puede
mejorar la diplopia monocular por astigmatismo o por sequedad
ocular.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

La solicitud de pruebas complementarias debe incluir la amplitud
del diagnostico diferencial de parestesias, inflamacién orbitaria y
diplopfa monocular en el contexto de un probable sindrome de
Sjégren:

e Analitica sanguinea: inmunoglobulinas, C4, C3.
Autoinmunidad: ANA, ANCA, anti-Ro/anti-La, anti-DNA.
Serologia anti-VHC, VIH, VEB. Estudio de funcién tiroidea.
Valorar sedimento urinario si sospecha de Sjégren sistémico o
LES.

e Valorar Rx de torax y actividad de la enzima angiotensina si
sospecha de sarcoidosis.

e Valorar cultivos locales o sistémicos si fiebre o secrecién
ocular.

e Interconsulta a Oftalmologia para tincion con fluoresceina y
test de Schirmer.

e Ademaés, parece adecuada la solicitud de TAC o RNM
orbitario para descartar tumores u otras alteraciones
orbitarias que puedan relacionarse con los sintomas.

e En casos atipicos o refractarios al tratamiento puede ser
necesaria la realizacién de biopsia lacrimal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

En nuestro caso ante el diagnostico previo de celulitis
periorbitaria se sospecha que el origen de la diplopia

sea un proceso intraorbitario, por lo que se se decidio
consultar con Servicio de Oftalmologia, sin objetivar patologfa
urgente por su parte y hacer un TAC craneal y analitica de
sangre.
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Figura 1. TAC de orbita.

En la TC (Fig. 1) realizado se informa: signos de sinusitis
izquierda complicada, ocupacion de celdillas etmoidales,
senos maxilar y esfenoidal izquierdos con extensién a la érbita
ipsilateral, con afectacién de la grasa extra e intraconal,
engrosamiento de vientres musculares, formacién de absceso
subperiéstico y cambios flemonosos de 3,2 mm en el suelo
orbitario con alteracién del canal infraorbitario. Extensién a
través de la fisura orbitaria inferior, a la fosa pterigopalatina

y espacio masticador izquierdos. No se observan signos de
trombosis venosa.

COMENTARIO DE LOS AUTORES

Con el diagnostico de celulitis orbitaria y absceso subperiéstico
secundarios a sinusitis complicada se decide ingreso hospitalario
para iniciar antibioterapia intravenosa con cefotaxima y
clindamicina, tratamiento nebulizador con corticoides y
valoracion multidisciplinar por parte de pediatria, oftalmologia y
otorrinolaringologia. En nuestro caso la evolucién fue favorable
sin precisar abordaje quirtrgico de las lesiones, siendo dada de
alta al quinto dia de ingreso completando el tratamiento via oral
en domicilio.

La celulitis orbitaria suele ser consecuencia de la extension por
contigtiidad a partir de una sinusitis. La proximidad de los senos
paranasales (el seno frontal, seno etmoidal y seno maxilar forman
parte constituyente de la orbita) y la existencia de un sistema de
drenaje venoso comun carente de valvulas para ambas estructuras,
facilitan la diseminacién hematdgena de los microorganismos

en caso de infeccion. La sinusitis etmoidal es el origen mas

comun de la infeccion orbitaria al estar separado de esta por

la ldmina papiracea. Clinicamente se caracteriza, ademas del
edema y eritema palpebral (ausentes en la tercera exploracién),

por alteracién de los movimientos oculares, proptosis, diplopia

y disminucién de la agudeza visual. Las complicaciones mas
frecuentes son el absceso subperiostico, el absceso orbitario y la
trombosis del seno cavernoso. Uno de los sintomas mas frecuentes
de la trombosis del seno cavernoso son las parestesias, presentes
en nuestra paciente al inicio del cuadro. Para su diagnéstico se
solicitara una prueba de imagen, siendo de eleccién la tomografia
axial computarizada (TAC) craneal con contraste ya que permite
la valoracién de la orbita y los senos paranasales. La atencion
debe ser multidisciplinar incluyendo a pediatras, especialistas en
ORL y oftalmologfa, requiriendo ingreso hospitalario para recibir
antibiéticos de amplio espectro via intravenosa, valorandose
ademés el abordaje quirtrgico de las complicaciones.

La evolucion térpida del caso, aunque la paciente recibio
inicialmente el tratamiento adecuado via oral con buen
cumplimiento, podria tener relacién con el antecedente de
sindrome de Sjogren. Este sindrome también se conoce como

el sindrome seco y se caracteriza principalmente por sequedad
ocular y oral debida a una infiltracién de las glandulas exocrinas.
Dado su caracter sistémico, cualquier glandula se puede ver
afectada, lo que se traduce en que las diferentes secreciones
corporales son mas espesas y dificiles de aclarar. Es por ello,

que pacientes afectos pueden presentar obstruccion de los
conductos nasales. Esta obstruccién condicionarfa dificultad para
el aclaramiento de los senos paranasales, y por tanto mayor
tendencia a complicaciones de procesos de sinusitis.

En nuestro caso dado el antecedente de una enfermedad
autoinmune (anticuerpos ANA, Ro y La positivos), los sintomas
oculares referidos podrian ser secundarios a la afectacién del
nervio Optico (neuritis optica). Sin embargo, el fondo de ojo y
el TAC realizado fueron normales, y si se tratase de este tipo de
afectacion, debia ser retrobulbar.

>



COMENTARIO FINAL

Las celulitis periorbitarias se clasifican en preseptales y orbitarias
dependiendo del grado de extensién de la enfermedad con
relacion al septo orbitario. Ante la existencia de sintomas que
sugieran afectacion orbitaria como proptosis, oftalmoplejia,

dolor con los movimientos oculares, diplopia y pérdida de vision,

justifican la realizacion de una TAC craneal. Ademas, en nuestro
caso, la asociacién con una enfermedad sistémica de glandulas

exocrinas puede predisponer a desarrollar una sinusitis a pesar de
no asociar sintomas catarrales. Las parestesias faciales se asocian

a la trombosis del seno cavernoso, ausente en nuestra paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Botting AM, M.McIntosh D, Mahadevan M. Paediatric pre-and post-
septal peri-orbital infections are different diseases: A retrospective review

of 262 cases. Int J Pediatr Otorhinolaryngolog. 2008;72:377-83.

La Orden Izquierdo E, Ruiz Jiménez M, Blazquez Fernandez JA, Prados
Alvarez M, Martin Pelegrina MD, Ramos Amador JT. Revisién de celulitis
periorbitaria y orbitaria. Experiencia de quince afos. Rev Pediatr Aten
Primaria. 2009;11:597-606.

Seltz LB, Smith J, Durairaj VD, Enzenauer R, Todd J. Microbiology and
antibiotic management of orbital cellulitis. Pediatrics. 2011;127(3):
e566-72.

Baer A, Diagnosis and clasification of Sjégren sindrome (Updated 2018
Sep 11) In: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (acceso
20 Mayo, 2019).

Danchaivijitr C and Kennard C. Diplopia and eye movement disorders.
J Neurol Neurosurg Psychiatry 2004; 75 (suppl 1V):24-31.

Patel R, Patel BC.Dacrioadenititis (Updated 2019 Aprd) In: StatsPearls
(internet) Treasure Island. (FL) StatPearls Publishing; 2019 Jan.

Tan AK, Faridah HA. The two-minute approach to monocular diplopia.
Malaysian Family Physician. 2010;5(3):115-118.



v 4

di

urgencias pe

latri

d

Imagen comentada

Coordinadora: C. Solano Navarro

Diagndstico y manejo mediante POCUS de complicacion
de colocacion de PICC en un neonato

G. J. Montes Amaya

Urgencias de Pediatria. Hospital Infantil de Ciudad Juarez. Chihuahua. México.

INTRODUCCION

La colocacién de catéteres centrales de insercién periférica (PICC) es
un procedimiento rutinario en la edad neonatal, las complicaciones
graves son poco frecuentes, entre las cuales se encuentran: rotura
cardiaca, hemomediastino o derrame pleural, entre otras. La
ecografia en sitio de atencién (POCUS) o a pie de cama, es una
herramienta relativamente nueva que ayuda a prevenir

complicaciones, o bien a detectarlas y manejarlas de manera precoz.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente del sexo masculino, recién nacido de

1 dia de vida, nacido mediante parto eutécico. A las 24 horas

de vida extrauterina presenta dificultad respiratoria moderada,
con un test de Silverman Andersen (SA) de 4, asi como baja
saturacion de oxigeno (80%), por lo que se decide su ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Figura 1. Neonato con probable neumonia in utero.

Se inici6 tratamiento con dieta absoluta, fluidoterapia intravenosa
(se colocd onfaloclisis) y oxigeno en gafas nasales. La evolucion
es térpida, mostrando deterioro respiratorio con incremento

de dificultad respiratoria (SA 6), por lo que se decide iniciar
ventilacion mecanica (Fig. 1).

Antecedentes personales. Sin antecedentes de interés.
Antecedentes familiares. Madre diabética, resto sin interés.

Exploracién fisica. Peso 3,9 kg. FC 188x". FR 78 x". T 36,5°C.
Iniciado tratamiento en UCIN con TEP alterado en sus tres
parametros, con necesidad de ventilacion mecénica, sedacién

y aminas exdgenas, por estado de shock. Fontanela anterior
normotensa. A la auscultacion presenta hipoventilacién

total de hemitérax derecho, precordio respetado, sin

fenomenos agregados. Abdomen blando, peristalsis nula, no
visceromegalias, extremidades con pulsos débiles, llenado capilar
en 4 sequndos.

Figura 2. Catéter (PIC) que pasa la auricula derecha (flecha).




Figuras 3y 4. El paciente presenta deterioro respiratorio y disfuncion de
PIC (por catéter en mala posicién, en rama derecha de arteria pulmonar)
ademas de discreto derrame pleural (flecha Figura 3) por lo que se retira
PIC y se coloca CVC.

Figura 5. Se visualizan primero sombras costales (C) posteriormente
identificamos pleura (P) en la cual se aprecian consolidaciones subpleu-
rales (flecha).

Evolucién clinica y exdmenes complementarios: a las 24 horas
(48 horas de vida) de iniciarse manejo, el catéter de onfaloclisis
presenta disfuncion (oclusion) por lo que se decide colocar PICC.
En el control radiografico inicial se observa catéter en auricula
derecha, aparentemente, debido a que no contaba con otra via
vascular se decide utilizar el mismo, pero sin reposicionar (Fig. 2).

Inmediatamente de utilizar el PICC presenta salida de liquido a
través de canula endotraqueal, realizandose aspirados constantes
durante las siguientes 6 horas. El paciente presenta deterioro,
mostrando datos de shock, se administran bolos de cristaloide,
continuando salida de liquido a través de canula endotraqueal
con cada bolo. Por ello, se hace control radiografico donde se
observa PICC en rama derecha de arteria pulmonar ademas de
derrame pleural marginal (Fig. 3). En proyeccién lateral se aprecia
ademas PICC doblado sobre si mismo (Fig. 4).

Figura 6. En valoracion ecogréfica en cuadrante superior derecho de
abdomen se observa derrame pleural (flechas) de aprox. 60-70 cc.

Se pidi6 valoracion a cirugia pediatrica para drenaje del derrame,
sin embargo, no se contaba en ese momento con cirujano por lo
que se decidio retirada de catéter.

En las siguientes horas continué con evolucion térpida, con
estado de shock y sin acceso venoso. Al no contar con Cirugia
pedidtrica, se nos solicita apoyo (Urgencias Pedidtricas) para
colocacion de catéter central, el cual se coloca con guia
ecogréfica, sin complicaciones al primer intento, con funcién
adecuada. Se realiza ecografia cardiaca para determinar
llegada de flujo a auricula derecha (CEUS) y eco pulmonar
(LUS) donde se aprecian datos de consolidacién pulmonar
subpleural derecha, en relacién con la posible neumonia o
neumonitis (Fig. 5). También se amplia valoracién ecogréfica
pulmonar, a nivel cuadrante superior derecho abdominal (RUQ),
en donde se demuestra derrame pleural derecho que se calcula
aproximadamente 60-70 cc (Fig. 6). En el control radiografico
se aprecia también el derrame pleural visualizado en ecografia
(Fig. 7).
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Figura 7. Radiografia de control posterior a colocaciéon de CVC, se
aprecia también derrame (las flechas sefialan la pleura).

Se decide drenaje pleural ecoguiado y se coloca Angiocath
calibre 18, obteniéndose 79 cc de liquido transparente,
dejando drenaje pleural con succion con baja presion. En la
radiografia de control (Fig. 8) posterior al drenaje se aprecia
Angiocath bien colocado (flecha delgada) con una adecuada
reexpansion pulmonar (flecha gruesa). A las 48 horas de
realizacion del drenaje pleural se logra extubar al paciente (Fig.
9, con asterisco). Finalmente, tras 7 dias de ingreso y haber
completado tratamiento antibiotico, el paciente es dado de alta
sin complicaciones.

DISCUSION

La colocacion de accesos vasculares es un procedimiento
practicamente rutinario en las terapias intensivas. En neonatos,
(en nuestro medio) el méas frecuente es el catéter central de
insercion periférica, el cual no esta exento de complicaciones.
Las mas frecuentes son sangrado, fallo en la insercién y
posicion inadecuada del mismo, y las complicaciones graves son
infrecuentes (rotura pericardica, derrame pleural y/o pericardico,
lesién de conducto tordacico entre otras). En este caso, debido

a una posicién inadecuada que no se observo, el paciente
presenta estado de shock secundario a derrame pleural (con

un derrame equivalente al 25% del volumen sanguineo total
del paciente). Demostramos que el uso de ecografia a pie de
cama, para procedimientos (inicialmente colocacién de catéter
central, posteriormente drenaje pleural) disminuye en gran
medida las complicaciones asociadas a los mismos, ademés de
que la valoracién ecografica es facilmente reproducible y no
genera radiacion al paciente. Gracias al uso de ecografia en el
sitio de atencion, es posible disminuir los tiempos de espera
para diagndstico (ya que no siempre se cuenta con radiélogo de
turno), ademas de poder ofrecer una respuesta inmediata para
manejo del paciente (de igual manera no siempre existe cirujano
de guardia).

Figura 8. Se realiza drenaje ecoguiado con Angiocath calibre 18 (flecha
delgada) obteniendo 79 cc de liquido transparente y con adecuada
expansion pulmonar (flecha gruesa).

Figura 9. La evolucién es favorable, se retir6 drenaje pleural a las 24
horas, a dos dias se logra extubar y es dado alta tras una semana de
ingreso.

Es importante introducir esta herramienta como complemento

a la exploracién fisica (no en sustitucién de la misma) y como
apoyo para procedimiento para disminuir las complicaciones
asociadas a los mismos. La experiencia actual en nuestro medio
es muy limitada, siendo este uno de los primeros casos en ofrecer
dicha herramienta a nuestros pacientes.
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Errores de diagnostico

Coordinadora: M.T. Alonso Salas

lleo intestinal y letargia en lactante de 3 meses

M. Calderén Romero, M. Oliveira Adriao M, C. Montero Valladares
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION Tras la evaluacion inicial se canaliza via periférica y se
administra bolo de suero salino fisiolégico. Se solicitan pruebas

La interrupcion de la progresion del contenido intestinal recibe el complementarias y valoracién por Cirugia.

nombre de ileo. Existen dos grandes grupos: el ileo mecanico u

obstructivo y el fleo paralitico. Ambos originan un cuadro clinico Pruebas complementarias

de decaimiento, dolor, distensién abdominal, signos de irritacién

peritoneal y vomitos. Dejado evolucionar genera un aumento de e Gasometria: pH 7,31, pCO, 32, HCO5 13, EB -9.

la presién intraluminal, estasis venoso, proliferacion bacteriana

y creacion de un tercer espacio que producen hipovolemia, e Hemograma: 11.050 leucocitos con formula normal.

alteraciones hidroelectroliticas y, si no se corrigen, shock. Hemoglobina 12,1 g/dl, plaquetas 151000.

e Bioguimica: glucosa 120 mg/dl, creatinina 0,25 mg/dl, urea

CASO CLiNICO 8 mg/dl, sodio 143 mEg/L, potasio 4,9 mEg/L, PCR 0,8 mg/L.
Lactante de 3 meses, derivado a Urgencias desde otro centro * Ecografia abdominal: Sin evidencia de invaginacion ileocdlica.
para valoracion por Cirugia Pediatrica por sospecha de Abundantes heces en marco célico y gas en asas intestinales.

invaginacion intestinal.

Presenta rechazo progresivo de las tomas de 3 dias de evolucion EVOLUCION CLIiNICA

con decaimiento en las Ultimas horas. Deposicién escasa hace

48 h, no vomitos, afebril. Aporta radiografia de abdomen con Tras expansion de volumen mejora la taquicardia, aunque persiste
importante distension de asas y ausencia de aire distal (Fig. 1). quejoso y letargico. Ante la importante distensién abdominal se

Antecedentes personales. Embarazo y parto a término sin
incidencias. No retraso en la emision de meconio. Alimentado
con lactancia materna exclusiva. Buena ganancia ponderal.
Habito estrefiido desde la primera semana de vida, deposiciones
poco frecuentes cada 4-6 dias con mucho esfuerzo para

la defecacion, pero de consistencia normal. Ha realizado
tratamiento con infusiones especificas para bebés de venta

en farmacias, probiéticos y sales con efecto laxante y pepsina
(Eupeptina®) con escasa mejoria.

Exploracion fisica. A su llegada a Urgencias presenta un
tridangulo de evaluacién pedidtrica inestable. Se muestra letargico
con quejido y palidez mucocutanea. SatO; 99%, frecuencia
cardiaca 150 Ipm, tensién arterial 90/55 mm Hg, T* axilar
36,7°C, glucemia 110 mg/dl. Mucosas himedas, palidez de

piel y mucosas, buen relleno capilar. Fontanela normotensa, no
exantema ni petequias. ACP normal. Abdomen distendido, duro,

i A o Figura 1. Radiografia AP de abdomen: Distensién de asas, con predo-
timpanizado y doloroso a la palpacion. Ampolla rectal llena con minio a nivel de colon ascendente y transverso. Ausencia de aire distal.

anillo anal y zona perineal normal.
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realiza nursing por parte de Cirugia (enemas repetidos de suero y
sondaje rectal) obteniéndose heces amarillentas de consistencia y
volumen normal con abundante gas. Tras ello el paciente queda
tranquilo, con abdomen plano y depresible no doloroso.

En las horas posteriores persiste la hipoactividad. Se encuentra
decaido aunque reactivo a la manipulacion, escasa actividad
espontanea, hipotonia axial y proximal franca con falta de
control cefélico. Succién y llanto débiles. Pupilas midriaticas con
respuesta lenta a la luz. Reflejos patelares presentes aunque
débiles. Dado el predominio de la afectacién neuroldgica se
amplian pruebas complementarias:

e TAC de craneo normal sin signos de sangrado ni datos que
contraindiquen la puncién lumbar.

e Puncion lumbar en la que se obtiene liquido normotenso.
Citoquimica: 1 célula, glucosa 66,7 mg/dl (glucemia 102
mg/dl), proteinas 35 mg/dl. Tincién de gram sin PMN ni
gérmenes. PCR multiple negativa (E. coli, H. influenzae,
L. monocytogenes, N. meningitidis, S. agalactiae,

S. pneumoniae, CMV, Enterovirus, VHS-1y2, VHH-6,
Parechovirus, VVZ y Criptococcus neoformans).

e Estudio basico metabolico: pH 7,36, HCOs 25, CO, 44.
Amonio 56,3 mcmol/L. Lactico 1,2 mmol/L.

¢ QOrina: txicos negativos. Elemental de orina normal.
Urocultivo negativo.

e Hemograma: normal, sin cambios.

e Bjoquimica: se amplia con PCT 0,054 ng/mly GPT 9 mU/ml.
Resto normal.

Ante sospecha de botulismo infantil, se interroga a la familia por
posibilidad de ingesta de miel o formula artificial que niegan. Se

toma muestra en heces para determinacion de toxina botulinica,

se coloca sonda nasogastrica para nutricion y se comunica caso a
Medicina Preventiva.

Durante las primeras 72 horas persiste la clinica de hipoactividad
y decaimiento. Facies hipomimica con pérdida de sonrisa social,
ptosis palpebral y dificultad para la succion. Fija la mirada con
persecucion inconstante, midriasis media con poca respuesta a
la luz. Hipotonia global, actitud postural en libro abierto, falta
de control cefalico y de alineacién de la cabeza con el raquis a

la traccién. Movimientos espontaneos de miembros escasos y
exclusivamente sobre plano. Reflejos patelares débiles aunque
presentes. No presentd signos de fracaso respiratorio.

Posteriormente inicia mejoria progresiva, con recuperacion

de sonrisa social, succion-deglucién, sostén cefalico y mayor
movilidad de miembros contra gravedad. Tras 8 dias de ingreso
es posible la retirada de la sonda nasogastrica. Ausencia

de deposiciones durante la primera semana, precisando
posteriormente estimulacién para las mismas.

Se recibe resultado positivo para determinacién de toxina de
Clostridium botulinum en heces. Tras 12 dias de ingreso es
dado de alta. Se deriva a consultas externas de Neuropediatria y
Rehabilitacion para seguimiento.

DISCUSION

La obstruccion intestinal constituye una de las principales
urgencias médico-quirdrgicas en la edad pediatrica, presentando
su maxima incidencia en el primer afio de vida. Existen dos
entidades, con diferente causa subyacente y por tanto, distinto
manejo terapéutico (Tabla I):

e QOclusion intestinal o fleo obstructivo: obstruccion de la luz
intestinal debida a una causa mecanica.

e Pseudoobstruccion intestinal o ileo paralitico: alteracién de la
funcién motora intestinal.

La invaginacién intestinal representa la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal en nifios entre 3 y 36 meses. El prolapso
de una parte del intestino en la luz del tramo inmediatamente
distal, da lugar a obstruccion y sufrimiento de la pared
intestinal. Esto origina un cuadro clinico caracteristico con
episodios bruscos de dolor abdominal y llanto, acompafado de
palidez, aletargamiento y, en ocasiones, vémitos y deposiciones
con sangre. La sintomatologia inicial de nuestro paciente

con distension abdominal y letargia, unido al hecho de ser

una patologfa frecuente en esta franja de edad, hizo que se
planteara en un primer momento como principal sospecha
diagnéstica. La imagen radiologica esperada en la radiografia
simple de abdomen, mostraria una minima cantidad de gas

en el hemiabdomen derecho y una imagen en “menisco”,
reflejo del efecto masa de la cabeza de invaginacion,

hallazgos no encontrados en nuestro paciente. El diagnéstico
quedd finalmente excluido tras la realizacién de la ecografia
abdominal.

El antecedente de un habito intestinal estrefido desde periodo
neonatal, actué como factor de confusién al orientarse el origen
del fleo como una causa mecanica. Como Unica sefial de alarma,
el paciente presentaba un inicio de los sintomas en el primer mes
de vida, sin asociar otros como el retraso en la evacuacién del
meconio o fallo de medro. En el afio 2016 se publico la Gltima
revision de los trastornos digestivos funcionales pediatricos
(criterios de Roma-IV). Si nos cefiimos a ellos, el paciente
Unicamente presentaba aumento del esfuerzo defecatorio y
disminucién en la frecuencia de las deposiciones, siendo estas
de consistencia y volumen normales, lo cual orientaria mas

hacia una disquecia del lactante que se veria reforzada por las
estimulaciones repetidas.
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TABLA 1. Causas de ileo intestinal

iLEO OBSTRUCTIVO iLEO PARALITICO

1. Congénito:
Atresias y estenosis intestinales
Malformaciones anorrectales
Alteraciones de la fijacion y rotacion
Duplicacion intestinal
Enfermedad de Hirschsprung
Diverticulo de Meckel
fleo meconial

2. Adquirido:
A. Extraluminal:
Invaginacién intestinal
Vélvulos
Bridas
Hernias
B. Parietal:
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Masas: tumor, absceso, hematoma
C. Intraluminal:
Cuerpo extrafo
Bezoar
Parasitos
Fecaloma

1. Postquirdrgico:
Laparotomia
Traumatismo abdominal

2. Metabdlico-renal:
Hipocaliemia/Hipercaliemia
Uremia
Hipotiroidismo

3. Infecciosos:
Sepsis
Peritonitis
Infecciones intestinales
Neumonia del l6bulo inferior

3. Toxico:
Farmacos: opidceos, anticolinérgicos
Intoxicacion por metales

4, Vascular:
Shock
Embolia arterial
Trombosis venosa

5. Neurolégico:
Desequilibrio autonémico
Botulismo
Dafio medular

La importante dilatacién a nivel de colon con haustras visibles,

la falta de aireacion a nivel del recto y el antecedente de un
posible estrefiimiento, hizo pensar en una enfermedad de
Hirschsprung como la causante del cuadro. Dentro de esta
entidad, la complicacién mas temida resulta el megacolon toxico
o enterocolitis fulminante, cuadro séptico acompafiado de una
importante distension abdominal, de ahi que el manejo inicial
fuera dirigido a la estabilizacion del paciente ante la situacion
clinica de shock (expansién de volumen y correccién de las
alteraciones hidroelectroliticas) y la descompresién y evacuacion
de contenido intestinal por parte de Cirugia mediante enemas de
limpieza repetidos (nursing).

Una vez corregido el deterioro hemodindmico y metabolico, asi
como la distensién abdominal, la ausencia de signos de infeccién
o toxemia y la persistencia de clinica neurolégica de instauracion
aguda con letargia, hipotonia y llanto débil, amplié el diagndstico
diferencial teniéndose como primera sospecha clinica el
botulismo infantil. Encontramos casos previamente publicados

en la literatura de botulismo infantil con presentacién atipica, en
forma de pseudoobstruccién colénica que imita el megacolon
toxico del Hirschsprung.

El botulismo es una enfermedad producida por las neurotoxinas
de Clostridium botulinum. Se trata de un bacilo anaerobio
gram positivo formador de esporas que sobrevive en distintos
medios durante largos periodos de tiempo, y produce potentes

exotoxinas, que se categorizan en siete tipos (de A a G) segun
su antigenicidad. La intoxicacién puede darse a partir de la
ingesta de alimentos contaminados (botulismo alimentario), la
colonizacién intestinal (botulismo infantil) y tras contaminacion
de heridas (botulismo por heridas).

El botulismo infantil es actualmente la forma de botulismo
mas frecuente, siendo producidos la mayoria de casos por

los serotipos Ay B. Afecta a nifios de entre 3 y 24 meses,

y principalmente a los menores de 1 afio. Las esporas
contaminan ciertos alimentos, sin que el lactante pueda
inhibirlas tras su ingesta por la accién de la flora intestinal,
dando como resultado la germinacion intestinal de esporas,
colonizacién del intestino por Clostridium y produccién de
toxinas que pasaran posteriormente a la sangre. La toxina
actua a nivel de la neurona presinaptica, bloqueando el sistema
SNARE y por tanto, la exocitosis de acetilcolina a la union
neuromuscular, lo cual impide la transmision del impulso
nervioso. Al no atravesar la barrera hematoencefdlica actua de
forma exclusiva sobre el sistema nervioso periférico y el sistema
nervioso auténomo.

La clinica tipica comprende la triada de estrefimiento, hipotonia
y reflejo fotomotor enlentecido. Cursa con afectacion de los
nervios craneales y musculatura bulbar (llanto débil, dificultad
deglutoria, ptosis y midriasis), paralisis flacida tipicamente
descendente con posibilidad de afectar a la musculatura

<



respiratoria, sintomas gastrointestinales (estrefiimiento y dolor
abdominal) y cambios autonémicos.

En la Unién Europea, el botulismo es una enfermedad de
declaracion obligatoria. Los casos sospechosos con sintomas
compatibles deben confirmarse mediante pruebas de laboratorio.
El diagnostico viene dado por el aislamiento de la toxina
botulinica en heces, la cual puede identificarse hasta varios
meses después. En lactantes es dificil su aislamiento en suero,
estando presente solo en el 1% de los casos. En fases iniciales,

el electromiograma puede no ser informativo, posteriormente
puede observarse una disminucion de amplitud de los potenciales
de accidén compuestos y, caracteristicamente, un fenomeno de
facilitacion con la estimulacion repetitiva a alta frecuencia.

El tratamiento se basa en la monitorizacion y medidas de
soporte, tanto nutricional como respiratorio. En adultos, el
empleo de la antitoxina equina neutraliza la toxina circulante
mejorando el pronostico, no estando exenta de riesgos por sus
potenciales reacciones de hipersensibilidad, por lo que no se
recomienda en nifos. Recientemente, en el afio 2003, la FDA
aprobé una inmunoglobulina botulinica humana intravenosa
(BIG-IV), la cual si se administra de forma precoz disminuye el
tiempo de hospitalizacion y la necesidad de soporte, siendo
segura su administracion en nifios y lactantes. Dicho tratamiento
no se encuentra comercializado en Espafa, dificultando asf su
administracion de forma precoz, motivo por el que no se empled
en nuestro paciente al mostrar una evolucién favorable en los
dias sucesivos.

En nuestro caso, como factor de riesgo contribuyente

al desarrollo de botulismo encontramos: el empleo de
infusiones, vinculado en la literatura con el botulismo infantil;

el estrefiimiento, que ralentiza el transito facilitando asf

la germinacion de las esporas, y el trabajo del padre en la
jardineria, que ocasionaria un posible contacto con tierra y polvo
contaminado en el domicilio.

El pronéstico, una vez superada la fase aguda, resulta favorable
con una recuperacién completa tras la regeneracion de las
terminaciones nerviosas y de la placa motora. A dia de hoy la
mortalidad en paises desarrollados se estima inferior al 1%.

CONCLUSION

El botulismo infantil es una rara enfermedad neuromuscular,
potencialmente mortal, cuyo diagndstico requiere un alto indice
de sospecha. Existen presentaciones atipicas que simulan otras
patologias, como en nuestro caso una pseudoobstruccidn
colénica que imitaba una enfermedad de Hirschsprung, pero la
asociacion del estrefimiento con una clinica neuroldgica tipica de
hipotonia y midriasis debe alertar al clinico sobre la posibilidad de
este diagndstico.

BIBLIOGRAFIA

1. Nurko S, Zimmerman LA. Evaluation and Treatment of Constipation in
Children and Adolescent. Am Fam Physician. 2014;90(2):82-90.

2. Koppen |, Nurko S, Saps M, Di Lorenzo C, Benninga MA. The pediatric
Rome IV criteria: whats's new? Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2017;
11(3):193-201.

3. Langer JC. Hirschsprung disease. Curr Opin Pediatr. 2013;25(3):368-374.

4. Gosain A, Frykman PK, Cowles RA, Horton J, Levitt M, Rothstain DH
et al. Guidelines for the diagnosis and management of Hirschsprung-
associated enterocolitis. Pediatr Surg Int. 2017;33(5):517-521.

5. O'Reilly EB, Montenegro B, Arnold J, Tomita S. Infant botulism mimicking
Hirschsprung disease. J Pediatr Surg. 2009;44(10):5-7.

6. Rosow LK, Strober JB. Infant botulism: review and clinical update. Pediatr
Neurol. 2015;52(5):487-492.

7. Chalk C, Benstead TJ, Pound JD, Keezer M. Medical treatment for
botulism. Cochrane Database Syst Rev. 2019;17(4):1-25.



latria

di

urgencias pe

Nota clinica

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

¢Es la artritis meningocdcica primaria por serotipo W
en ninos mas frecuente de lo que sospechamos?
Caso clinico y revision literatura

Ignasi Manent Bistué’, Eneritz Velasco Arnaiz?, Laura Corominas3

'Residente de Traumatologia y Ortopedia. Fundacid Hospital Esperit Sant, Universidad de Barcelona.
Santa Coloma de Gramanet (Espana). 2Servicio de Infecciosas del Hospital Sant Joan de Déu.
Esplugues del Llobregat (Espana). 3Servicio de Traumatologia y Ortopedia pediatricas del Hospital Sant Joan

de Déu. Esplugues del Llobregat (Espana)

INTRODUCCION

Neisseria meningitidis se asocia con infecciones invasivas severas
como meningitis y sepsis fulminante, entre otras. Las infecciones
musculoesqueléticas asociadas a Neisseria meningitidis son
excepcionales en la literatura.

Un 10% de los casos de artritis séptica secundaria a
meningococemia son de Neisseria meningitidis serogrupo

W (Men-W)1, también conocido como serogrupo W-135
meningocdcico, descrito por primera vez en 19602. En los afos
posteriores, los casos Men-W permanecieron bajos a niveles
endémicos hasta los primeros afos del siglo XXI. Posteriormente,
la prevalencia de meningococemia causada por el Men-W

ha ido en aumento en Europa, Africa, América del Norte y
Oriente Medio3. En el afio 2000 se describié una mutacién en el
serogrupo W Men-W conocida como ST-11, que se ha asociado
a multiples complicaciones, entre las que se incluyen pericarditis,
peritonitis, sintomas gastrointestinales agudos (vomitos, diarrea
y nauseas), infecciones severas de las vias respiratorias, y
raramente artritis séptica. A pesar de que la mayoria de estas
manifestaciones clinicas estan presentes en todos los casos de
enfermedad meningocécica invasiva (EMI)®), su prevalencia
permanece baja y raramente aparecen como sintoma inicial4.
Desde 2009 se ha observado un aumento significativo del
numero de infecciones meningocécicas en Europa causadas por
el serotipo W ST-115.

Las presentaciones atipicas donde el diagndstico se retrasa

se han asociado con tasas de mortalidad més altass. Es
importante considerar la EMI en el diagnostico diferencial de
sintomas gastrointestinales agudos, artritis séptica, neumonia o

bacteriemia, sobretodo en territorios donde el serogrupo W es
prevalente’.

Reportamos el caso de una nifia de 2 afos con artritis
meningocécica primaria (AMP) sin meningococemia.

CASO CLiNICO

Acudié una nifa de 2 afios de edad al servicio de Urgencias
de un hospital pediatrico de tercer nivel, refiriéndose fiebre

de 24 horas de evolucion, dolor progresivo y tumefaccion

del tobillo derecho. La paciente no realizé viajes recientes, no
mantuvo contacto con animales ni sufrié ningin traumatismo.
Las inmunizaciones estaban al dia segun el calendario vacunal
espanol (2019), habiendo recibido dos dosis vacunales frente a
meningococo tipo C.

En la exploracién fisica se evidencio fiebre de 39,8°C,
tumefaccién en el tobillo derecho, rango articular disminuido
e imposibilidad a la marcha debido al dolor. No se aprecié rash
cutaneo, rigidez nucal ni fotofobia.

Analiticamente se identificé una leucocitosis de 15/103 células
por campo con un 75% de neutrdfilos, proteina C reactiva de
139 mg/L (normal < 15), velocidad de sedimentacién globular
de 15 mm/h (normal < 1), procalcitonina de 8,63 ng/m. Se
solicitaron hemocultivos.

Ante la sospecha de artritis séptica del tobillo por criterios de
Kocher (3 puntos sobre 4), se obtuvieron muestras del liquido
articular en Urgencias usando un gas equimolar al 50% de
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Figura 1.

oxido nitroso y oxigeno (Kalinox®), obteniendo liquido sinovial
purulento que también se cultivo (Fig. 1).

El estudio citolégico mostré un liquido con incontables leucocitos
y glucosa baja. La reaccion en cadena de polimerasa fue positiva
para Neisseria meningitidis serotipo W. En el cultivo de liquido
sinovial crecié Neisseria meningitidis. Se inicié terapia antibiética
endovenosa con ceftriaxona por 5 dfas, seguido de amoxicilina
oral por 2 semanas. Los cultivos sanguineos fueron negativos.

Los pardmetros analiticos normalizaron 2 semanas después de
resolver clinicamente el cuadro, con un seguimiento a 6 meses sin
secuelas y con recuperacion completa.

En cuanto a los profesionales sanitarios que atendieron a la
paciente y a los padres de esta, se los tratd con una dosis Unica
de ciprofloxacino 750 mg como profilaxis, y los contactos
pediatricos con rifampicina.

DISCUSION

Neisseria meningitidis es un diplococo gram negativo intracelular.
La transmisién de la bacteria sucede a través de microgotas
respiratorias®. Se han identificado 13 serogrupos distintos de
Neisseria meningitidis pero la EMI esta causada solamente

por los serotipos A, B, C, W e Y, que en adultos jovenes se ha
cuantificado en una prevalencia de aproximadamente el 24%32, y
en ancianos y nifios, del 5 al 8%:.

En 2001, la inmunizacién conjugada del meningococo C fue
implementada de rutina en el calendario vacunal espanol a

los 2-4-6 meses de vida, y a los 10 afos. A pesar de esto, se

ha observado en Espafia en la Ultima década un aumento
importante de EMI causada por la variante clonal compleja del
serogrupo W ST-11, lo que forz¢ al sistema sanitario a modificar
el calendario vacunal. Se sustituyé la vacuna Men-C por la Men-
ACWY, que inmuniza contra el meningococo A, C, We Y. El
calendario quedo con una primera vacuna Men-C a los 4 meses
de edad, una Men-ACWY a los 12 meses y otra a los 12-14
anos.

La artritis meningococica primaria es una forma infrecuente de
enfermedad meningocécica, definida como artritis séptica aguda
sin meningitis o sindrome meningococémico (definido por la
combinacion de fiebre, rash e inestabilidad hemodinamica).

Desde 1980 se han reportado casos de enfermedad
meningocdcica que se presentan como artritis séptica, cuando
Brawley et al."® reportaron el caso de un bebé de 22 meses con
una rodilla globulosa y dolorosa, e identificaron como agente
causal Neisseria meningitidis serogrupo W. El paciente no sufrio
rash ni signos de meningococemia, por lo que no se sospech6
que podia tratarse de una infeccién meningocdcica.

Hay multiples teorfas para explicar la fisiopatologia de las
presentaciones atipicas de infeccién por Neisseria meningitidis,
incluyendo hipoperfusién mesentérica, microinfartos sépticos
en epiplén, y depésitos de complejos inmunoldgicos. Es bien
conocido que los cambios de virulencia en una cepa pueden
causar una respuesta inflamatoria mayor3. En este caso, el
polisacarido W, que se halla en la cdpsula del meningococo W,
genera una respuesta inmune leve, haciendo dificil que el sistema
inmunoldgico luche para eliminarlo. Esta podria ser la razén por
la que la cepa de meningococo W ST-11 se asocia a infecciones
primarias en lugares atipicos.

Estudios previos sugieren una mayor virulencia de W-135 sobre
otras cepas'’. Es importante considerar que el polisacarido
W-135 tiene capacidad limitada para generar respuesta inmune,
limitando la eliminacién de la infeccién. La importancia de

esto es que tiene un ratio de mortalidad mayor que el resto:

en el serogrupo B, el ratio de mortalidad es del 10-12% de los
infectados, mientras que para el serogrupo W-135, es de hasta
el 25%. Con el aumento global actual del serogrupo W-135y la
masificacién de la vacuna tetravalente, habra que valorar como
esto afectara a la incidencia de artritis séptica meningococica.

La artritis séptica causada por meningococo es poco frecuente.
La enfermedad articular por meningococo ocurre en el 10%
de las enfermedades meningocacicas y se puede manifestar

de tres formas diferentes’2: la artritis meningocécica primaria
es una forma de presentacién muy rara que se presenta desde
el principio con cultivos sinoviales positivos. Otra forma de
presentacion es la artritis reactiva, que se presenta a los 10 dias
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tras iniciar el tratamiento para la enfermedad meningocécica. La
tercera forma es la hemartrosis por coagulopatia.

Las infecciones locales ocurren habitualmente como complicacion
de una enfermedad sistémica. Las infecciones locales primarias
(neumonia, epiglotitis, endoftalmitis, pericarditis y artritis)

son raras. La afectacion articular derivada de la diseminacion
hematogena no es infrecuente en la EMI, en particular para

el serotipo W. La fisiopatologia de la artritis séptica primaria
meningocdcica implica una infeccién transitoria del torrente
circulatorio con una invasion subsiguiente de la sinovial. La
Neisseria meningitidis puede ser aislada del liquido sinovial
cuando aun no hay signos de meningitis o septicemia.

La artritis séptica primaria meningococica es mas frecuentemente
monoartritica, afectando sobretodo rodilla o tobillo. Ocurre en
menos del 3% de las infecciones meningocdcicas'. Como ya
hemos mencionado antes, la causada por el serogrupo W-135 es
extremadamente infrecuente, solo cinco casos han sido descritos
en la literatura pediatrica, cuatro de ellos fueron artritis de
cadera’-16 y uno de rodilla'™. El caso que nosotros reportamos es
el primer caso conocido de monoartritis de tobillo causado por
Neisseria meningitidis W-135, en un nifio inmunocompetente
con tumefaccion aguda y dolor en el tobillo como Unico sintoma.
El caso que reportamos pone en evidencia que la infeccion
meningocdcica debe considerarse como diagndstico diferencial
en cualquier nifio con artritis, incluso si estd afebril y sin rash
cutaneo.

El diagnostico definitivo de artritis séptica primaria meningocécica
en nuestro paciente fue en base a cultivos de liquido sinovial
donde creci6 el meningococo, y la negatividad de signos clinicos
de meningitis o el sindrome de meningococemia.

CONCLUSION

Es importante que los profesionales sanitarios tengan en
cuenta las formas atipicas de presentacion de la enfermedad
meningocdcica como la artritis séptica primaria meningococica.
El diagnostico temprano y el tratamiento precoz hacen que el
pronostico sea excelente.
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Muchos de los procedimientos ortopédicos que se realizan
en el Servicio de Urgencias (SU), como las reducciones de
fracturas, son muy dolorosos. Las opciones farmacolégicas
utilizadas para el control del dolor son multiples:
combinaciones de farmacos intravenosos (IV), técnicas de
bloqueo con anestésicos locales asociados o no a oxido
nitroso (N,O) u oxido nitroso inhalado de forma aislada. En
la actualidad, no existen recomendaciones claras sobre la
mejor estrategia para llevar a cabo estos procedimientos. La
medicacion ideal seria aquella que produjera una reduccion
significativa del dolor y de la ansiedad con menos efectos
adversos, con recuperacion rapida después del procedimiento y
administracién indolora.

La administracion IV requiere puncién venosa, un
procedimiento temido por los nifios. EI N,O al 50/50 tiene las
propiedades de un medicamento ideal: disminuye el dolor

y la ansiedad, tiene pocos efectos adversos y el tiempo de
recuperacion es corto. Pero tiene un menor poder analgésico
en comparaciéon con otros medicamentos, por lo que se
consideraria buena opcion para combinar con otro farmaco
analgésico. El fentanilo tiene buen poder analgésico y la opcion
de administracion intranasal (IN); es equivalente a la morfina
intravenosa y puede reducir la administracién de farmacos IV
sin efectos adversos relevantes. Por lo tanto, la combinacién de
N,O y fentanilo IN podrfa ser adecuada para los procedimientos
dolorosos ortopédicos.

El objetivo principal del estudio fue comparar la eficacia y las
tasas de efectos adversos de dos estrategias farmacolégicas:

fentanilo intranasal y 6xido nitroso (FN) vs ketamina y
midazolam endovenosos (KM), en la sedacién y analgesia para
procedimientos ortopédicos en el SU.

METODOLOGIA

Estudio de cohortes, retrospectivo, observacional y analitico.

Se revisé la base de datos de sedacién y analgesia, rellenada

por el médico responsable del paciente cada vez que hay un
procedimiento de sedoanalgesia para procedimientos ortopédicos
en el SU.

Se incluyen nifios entre 0y 16 afos recogidos en la base de
datos. Los datos recogidos son los procedimientos realizados en
los aflos 2014y 2015, en el Servicio de Urgencias Pediatricas de
un hospital terciario en Madrid, que atiende aproximadamente
unas 55000 emergencias anualmente. Se incluyen los nifios

en los que se realizd la sedoanalgesia para procedimientos
ortopédicos con cualquiera de las dos combinaciones ya
comentadas. Se excluyen el resto.

Combinaciones farmacolégicas

Fentanilo intranasal y N,O. Las dosis de fentanilo utilizadas
fueron de 1,7 pg/kg (maximo 75 pg), administradas con el
atomizador y la mitad en cada orificio nasal. Se administré una
mezcla equimolar de N,O (50/50) de forma inhalada, con flujo
continuo, a través de la mascarilla, inicidandolo 10 minutos antes y
durante el procedimiento.
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Ketamina y midazolam IV. La dosis de ketamina utilizada
fue de 1,5 mg/kg (méximo 50 mg) y de midazolam de 0,1 mg/
kg. Se administraron de forma intravenosa 5 minutos antes del
procedimiento.

El objetivo principal era medir y comparar la eficacia y las

tasas de efectos adversos en ambos grupos, observando si

estos estaban presentes, ya fueran precoces o tardios. Los
resultados secundarios incluyeron el grado de satisfaccion de los
profesionales, padres o tutores y los nifos (si eran colaboradores),
la tasa de ingreso y la duracién de la estancia en el SU.

Métodos de medicidén

El dolor se midié con una escala validada y adaptada a la edad
del paciente: escala FLACC para nifios no colaboradores, la escala
facial Wong-Baker para nifios colaboradores de 3 a 7 afos y una
escala numérica para nifos mayores de 7 anos.

Se establecieron tres grupos de eficacia: efectiva (el paciente
permite que se complete el procedimiento, no oposicion y

no presenta un mal recuerdo posteriormente), parcialmente
efectiva (hay algun grado inesperado de dolor/ansiedad durante
el procedimiento, pero permite la finalizacion y requiere dosis
adicionales de medicamento) o ineficaz (no permite que se
complete el procedimiento o el paciente refiere mala experiencia
durante el procedimiento).

Se evaluo la presencia de efectos adversos precoces (objetivados
en las primeras 2 horas después del procedimiento) y tardios
(observados en las siguientes 24 horas). Se realizd seguimiento
telefénico de los pacientes para recopilar los efectos tardios.

La satisfaccién del profesional, los padres o tutores y los nifios
colaboradores se midié mediante una escala visual analégica de 0
a 10 (0: totalmente insatisfecho, 10: completamente satisfecho).
En nifios no colaboradores preverbales la satisfaccion fue
determinada por sus padres o tutores.

RESULTADOS

Se registraron 184 procedimientos de sedoanalgesia, de los
cuales 110 (60%) fueron para procedimientos ortopédicos. De
ellos, 83 eran nifios (52 en el grupo FN 'y 31 en el grupo KM) con
una edad promedio de 9,1 afos (DE 3,8 afios) y el 73,5% eran
de sexo masculino. Todos los procedimientos se realizaron en el
SU; el 60% fueron realizados por pediatras adjuntos de Urgencias
y el 40% por residentes de pediatria.

Resultados principales
En el grupo de FN fue efectivo en el 82,7% y parcialmente

efectivo en el 17,3%, en comparacién con el grupo de KM
en el cual fue efectivo en el 80,6% y parcialmente efectivo

en el 19,4%. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos.

La edad y el sexo no interfirieron significativamente en la eficacia
de la estrategia farmacoldgica utilizada. La eficacia de la
sedacién nunca se califico como ineficaz usando cualquiera de las
estrategias.

Aproximadamente el 20,5% (17) experimentaron efectos
adversos precoces. De estos, 15 nifios eran del grupo KMy 2 del
grupo FN, con diferencias estadisticamente significativas. Todos
los efectos adversos fueron leves, excepto dos casos de apnea
debidos a obstruccion de via aérea en caso de FN que requirieron
recolocacion de la via aérea y ventilacién con bolsa y mascarilla
durante menos de 1 minuto. En ambos grupos, los efectos
adversos se resolvieron espontaneamente en menos de 2 horas.
Se contacto via telefénica con 67 pacientes (93,4%) para recoger
efectos adversos tardios, de estos, dos informaron de algunos
efectos (mareo y somnolencia) de los cuales estaban en el grupo
KM.

Resultados secundarios

La satisfaccién de los profesionales y de los padres se registrd en
33 pacientes (39,8%), de los cuales 18 (34,7%) eran del grupo
FN'y 15 (48,4%) del grupo KM. El grado medio de satisfaccién
percibido por los profesionales fue de 9 para el grupo FN y 9 para
el grupo KM, y los grados de satisfaccion por los padres eran

de 9y 10 en el grupo FN y KM, respectivamente (p = 0,152). La
satisfaccion del nifio se evalud en 30 pacientes, con una mediana
de 9 en el grupo de FN'y 9 en el grupo KM (p = 0,43). Se registro
la duracién de la estancia en el SU en 52 pacientes (62,6%), y
fue mas prolongada en los pacientes del grupo KM (p < 0,001).
Fueron dados de alta 61 pacientes (85,5%) y 12 (14,5%) fueron
ingresados. Del grupo FN, ingresaron 5 (9,6%) y 7 (22,6%)

del grupo KM. Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, sin embargo, si analizamos el porcentaje de
ingresados por grupos, una mayor proporcion pertenecia

al grupo KM. Las razones del ingreso fueron: necesidad

de tratamiento quirdrgico de fracturas en cinco pacientes,
observacion ortopédica en cuatro pacientes, tratamiento del
dolor en dos pacientes, y en un caso, un efecto adverso a la
sedoanalgesia (mareos).

DISCUSION

Las estrategias IV de sedoanalgesia han sido analizadas
ampliamente en la literatura, sin embargo, hay pocas
publicaciones que estudien estrategias intranasales e inhaladas.
Solo hay un estudio que compara las estrategias de IV con
estrategias inhaladas en los procedimientos ortopédicos
realizados en SU pediatricas. Nuestro estudio compara ambas
estrategias y muestra que una combinacion de fentanilo IN

y N,O inhalado es una estrategia eficaz, sin diferencias en

<



relacion con la combinacién de ketamina y midazolam IV. La
eficacia de la ketamina IV o intramuscular para la reduccion
de fracturas se ha establecido en varios estudios previos.

Su asociacién con midazolam IV permite un mayor nivel de
sedacion y tolerancia a los procedimientos dolorosos, y logra
un mayor control del dolor y mejor tolerancia en comparacion
con otras combinaciones de farmacos IV (fentanilo y etomidato
o fentanilo y midazolam).

La dosis de ketamina utilizada fue 1,5 mg/kg (maximo 50 mg),
segun el protocolo de nuestro SU. Si la dosis es insuficiente, se
contempla la administracion de nueva dosis a los 5 minutos.
Ninguno de nuestros pacientes requirio la administracion de
nueva dosis.

El fentanilo es un equivalente a la morfina oral, IV o intramuscular
para el tratamiento del dolor agudo. El uso de fentanilo IN es otra
estrategia para la sedoanalgesia, sin embargo su eficacia cuando
se usa como agente analgésico Unico es limitada. La combinacién
de fentanilo IN (1,5 ug/kg) y N,O también muestra altas tasas de
eficacia.

La comparacion de estrategias IV y otro tipo de estrategias estan
recogidas en un solo ensayo clinico que estudié la asociacién

de KM IV versus la combinacion de N,O y “bloqueo local” con
lidocaina al 1% en la reduccién de fracturas de antebrazo. Como
en este estudio, no se muestran diferencias en la eficacia entre
ambas estrategias, pero la duracién de la estancia en el hospital
fue més corta y los efectos adversos fueron menos frecuentes.

En nuestro estudio, ambas estrategias presentan una baja tasa de
eventos adversos, solo se registran dos principales relacionados
con la ventilacién, ambos en el grupo KM con recuperacién

en menos de un minuto. El grupo FN present6 un resto
significativamente menor de efectos adversos.

El efecto adverso mas comuin en el grupo KM fue alteraciones
visuales, sin embargo, no hubo episodios de vémitos. Otro
estudio mostré que la combinacién de KM produce una tasa
menor de vomitos que el uso de ketamina sola. Sobre los efectos
tardios, solo dos pacientes presentaron somnolencia y mareos en
del grupo KM.

Algunos estudios demuestran que la opcién IN o inhalada
produce una mayor satisfaccion en los nifios y sus padres. En
nuestro estudio, la satisfaccion aumenté con ambos tipos de
estrategias, sin diferencias entre ambas opciones para pacientes,
familiares y padres.

La estrategia de sedoanalgesia debe adaptarse a las
caracteristicas particulares del paciente y a las preferencias de la
familia. En nuestro estudio, las condiciones individuales que mas

ayudaron a la eleccion de una u otra estrategia fueron la edad y
la ansiedad antes del procedimiento porque la opcion FN requiere
colaboracion del paciente, por lo que, en ese grupo de pacientes,
la mayoria de los profesionales eligen la opcion KM.

Al tratarse de un estudio retrospectivo puede ser que no se
hayan identificado o registrado correctamente los efectos
adversos, y junto al pequefio tamario de la muestra, suponen
una de las principales limitaciones del estudio. Otra limitacion es
el uso de una escala subjetiva para medir la eficacia. Ademas,

la satisfaccién solo se registré en 33 pacientes (40% de los
incluidos). Finalmente, la dosis maxima de ketamina utilizada fue
de 50 mg, esto indicaria que muchos nifios mayores recibieron
dosis subterapéuticas de ketamina.

CONCLUSIONES

Ambas alternativas de sedoanalgesia utilizadas fueron eficaces
y presentan tasas muy bajas de efectos adversos, sin embargo,
el grupo FN se asocié con tasas mas bajas de efectos adversos y
estancias mas cortas en el SU.
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Urgencias infecciosas

J. Lorente Romero, M. Escobar Castellanos

Seccion de Urgencias Pediatricas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madfrid.

La problemética infecciosa es, con mucho, una de las
patologias mas frecuentes que son atendidas en las urgencias
infantiles. Aunque generalmente se trata de procesos viricos

y autolimitados, muchas veces pueden ocasionar una gran
morbimortalidad y, en ocasiones, revestir cierta gravedad.
Ademas, la fiebre es el motivo mas frecuente por lo que el nifio,
sobre todo de corta edad, acude a un Servicio de Urgencias
siendo los farmacos analgésicos-antipiréticos los que ocupan el
primer lugar de ventas en nuestro pais.

La gran mayorfa de las enfermedades infecciosas son valoradas
por el pediatra de Urgencias, que debe ser capaz de conocer

Preguntas

el tratamiento mas eficaz y de prevenir las complicaciones y
secuelas. Muchos de los cambios cientificos en el mundo de la
Pediatria son debidos a esta patologia: identificacién de nuevos
patégenos, novedosos métodos diagnosticos, descubrimiento
de nuevos antimicrobianos o incremento de las resistencias a los
mismos, aparicion de nuevas enfermedades o resurgimiento de
otras.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con
5 respuestas, de las que solo una es vélida. Posteriormente se
comentan las distintas posibilidades, aportandose para ello una
referencia que constituye la fuente documental de su explicacion.

1. Nifa de 1 afoy 11 meses, cuya madre se encuentra
ingresada por enfermedad tuberculosa pulmonar
bacilifera, acude a Urgencias derivada del Centro de Salud
para estudio. La paciente se encuentra asintomatica, sin
presentar fiebre, ni tos, ni sintomas constitucionales. En
Urgencias se decide realizar Rx de térax (Fig. 1). En este
caso, ¢cual seria la actitud mas adecuada?

A. Realizar Mantoux y si es < 10 mm citar en 2 semanas en
consulta de infecciosas.

B. La radiologia de térax es sugestiva de enfermedad
tuberculosa, iniciaria tratamiento con rifampicina e
isoniacida.

C. Solicitar analitica sanguinea con hemograma, bioquimica,
quantiferédn y Mantoux. La radiologia de térax realizada es
compatible con enfermedad tuberculosa, iniciaria tratamiento
con rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol.

D. Solicitar analitica sanguinea con hemograma, bioquimica,
quantiferén y Mantoux. La radiologia de torax realizada es
dudosa por lo que indicaria la realizacion de TACy si muestra
datos de enfermedad tuberculosa iniciaria tratamiento tras
obtener muestras de jugo gastrico y ajustado a la sensibilidad
de la cepa de la madre.

E. Solicitar analitica sanguinea con hemograma, bioquimica,
quantiferén y Mantoux. La radiologia de térax realizada es
dudosa por lo que indicaria realizacién de TACy si muestra
datos de enfermedad tuberculosa iniciaria tratamiento con
rifampicina, isoniacida, pirazinamida y etambutol.

2. Paciente de 1 aflo y 4 meses que acude a Urgencias
por dolor en brazo izquierdo y febricula de maximo
37,8°C desde hace 48 horas. Los padres no recuerdan
traumatismo previo. En la exploracion tiene incapacidad
para movilizar el brazo izquierdo manteniéndolo
en actitud pronado y pegado al cuerpo con el codo
ligeramente flexionado e impresiona de tumefaccion a

<%
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nivel de la mufieca. ; Cual de las siguientes es la opcién
correcta respecto al manejo de este paciente?:

A. A pesar de que los padres no recuerdan ningin mecanismo
traumético previo, lo mas probable es que se trate de una

pronacién dolorosa. Realizaria maniobra de reduccion y si tras

la misma el nifo mantuviera incapacidad funcional pondria
férula antebraquial.

Urgencias, ¢cual de las siguientes afirmaciones le parece
correcta?:

A. Las gastroenteritis por Salmonella precisan siempre
tratamiento con amoxicilina-acido clavulanico 50 mg/kg/dia
cada 8 horas, 10 dias.

B. El tratamiento de eleccion de la celulitis cutanea es el
cefadroxilo 30 mg/kg/dia cada 12 horas, 5-7 dias.

B. Realizaria rad|o|og|,a.de munecay st s normal extraeria C. Como la etiologia més frecuente de neumonia en el paciente
hemocultivo y analitica sanguinea con PCR y si presentase menor de 2 afios es Mycoplasma, el tratamiento de eleccion es
elevacion de reactantes sospecharia infeccion osteoarticular. la azitromicina 10 mg/kg/dia, 3 dias

Cursaria ingreso para tratamiento antibidtico con cefazolina. . . .
g P D. Los pacientes menores de 5 afios diagnosticados de OMA

C. Realizaria radiologia de mufieca y si es normal, extraeria requieren en todos los casos tratamiento con amoxicilina 80
hemocultivo y analitica sanguinea con PCR y VSG, y si mg/kg/dia durante 7 dias.

presentase elevacion de reactantes sospecharia infeccion
osteoarticular. Cursaria ingreso para tratamiento antibidtico
con cefuroxima.

E. La pauta mas adecuada para el tratamiento de la
faringoamigdalitis con SGA es la amoxicilina 80 mg/kg/dia

) cada 12 horas, 7-10 dias.
D. Por su edad, lo mas probable es que se trate de una fractura

en tallo verde por lo que realizaria radiologia de mufieca e
indicaria control en 7 dias.

E. Extraeria hemocultivo y analitica sanguinea con VSG, si esta 5. Nifio de 2 afios que acude a Urgencias por aparicion
esta alterada sospecharia infeccion osteoarticular pautando de las lesiones en piel muy pruriginosas desde hace
tratamiento domiciliario con amoxicilina-acido clavulanico. 48 horas. Afebril. Antecedentes personales: dermatitis

atopica en tratamiento desde hace 1 semana con
AdventantR y FucidineR sin mejoria clinica. En la

3. Paciente de 10 afios con antecedente de enfermedad exploracion presenta xerosis cutanea con escoriaciones
de células falciformes en tratamiento con Penilevel e por rascado, lesiones papulovesiculosas generalizas con
hidroxiurea, acude a Urgencias por fiebre de maximo predomino en cara, region antecubital y poplitea (Fig.
38,5°Cy odinofagia desde hace 12 horas. Historia previa 2). ¢Cudl crees que es el diagndstico mas probable y qué
de ingresos por sindromes toracicos agudos y crisis tratamiento administrarias?

vasooclusivas. En la exploracién presenta BEG, palidez
de piel con tinte ictérico conjuntival. Soplo sistélico II/
VI. Ventilacién simétrica. Abdomen blando y depresible
con esplenomegalia de 3 traveses. ORL: amigdalas
hiperémicas con exudado. ;Cual seria su actitud
diagnostico-terapéutica?:

A. Estaria indicado la realizacion de test rapido SGA.

B. Tomar constantes, extraer hemocultivo, analitica de sangre
y test rapido SGA. En la analitica destaca Hb 8,5 g/dl (previa
9,5 g/dl), leucocitos 16350 (9500 neutrdfilos) y PCR 3,8 mg/
dl, con test SGA negativo. Pautaria una dosis de ceftriaxona
intravenosa y le daria el alta con tratamiento ambulatorio con
amoxicilina- acido clavulanico con control en 24 horas.

C. Tomar constantes, extraer hemocultivo, analitica de sangre,
test rapido SGA y analitica de orina, y si todos los resultados
son anodinos indicaria tratamiento sintomatico en domicilio.

A. Lo mas probable es que se trate de un impétigo ampolloso,

D. Extraer hemocultivo, analitica de sangre y test rapido de cursaria el alta con tratamiento domiciliario con
SGA. Como en el hemograma destaca Hb 8,5 g/dI (previa Bactrobane.
9,5 g/dl) cursaria ingreso para transfusion y antibioterapia

B. Lo mas probable es que se trate de un impétigo

costroso, tratamiento domiciliario con cefadroxilo y
E. Tomar constantes, extraer hemocultivo, analitica de sangre Bactrobane.

y test rapido SGA. Como en la analitica se objetivan 16.350
leucocitos (9500 neutrofilos) y PCR 3,8 mg/dl cursaria ingreso
con antibioterapia intravenosa con meropenen por riesgo
elevado de bacteriemia.

intravenosa.

C. Dado los antecedentes es un brote de dermatitis atopica
grave, cursaria el alta con corticoide via oral y tratamiento
topico con Fucidine®.

D. Lo mas probable es que se trate de un ezcema herpético,
cursaria el ingreso con aciclovir via oral y Fucidine®.

o E. Lo mas probable es que se trate de un ezcema herpético,
4. Con respecto de las indicaciones y posologia de cursaria el ingreso con aciclovir intravenoso, amoxicilina-acido

tratamiento antibiotico segun el motivo de consulta en clavulénico intravenoso y Fucidine® tépico.
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6. Nifio de 3 afios que acude a Urgencias tras sufrir un

pinchazo accidental con una jeringa mientras jugaba

en el parque hace 2 horas. No antecedentes personales

de interés, calendario vacunal incompleto habiendo
recibido Unicamente las vacunas de los 2 meses. A la

e Autoevaluacion

y sellados con meropenem. En la exploracion presenta
aceptable estado general, buen color de piel y mucosas,
tiritona, bien perfundido con relleno capilar 3 seg, pulsos
periféricos presentes, FC 120 lpm, TA 110/75, érea del
Portacath con buen aspecto sin signos inflamatorios.

exploracion presenta herida superficial en el dorso de la
mano con restos de sangre. ;Cual seria su actuaciéon en
Urgencias?:

A.

Dado que se trata de una herida superficial, no estaria indicado
la realizacion de ningUn tratamiento especifico.

. Pautaria profilaxis antibiética con amoxicilina- acido

clavulanico.

. Solicitaria analitica de sangre con serologias VIH, VHB y VHCy

derivaria a consulta de infecciosas.

. Solicitaria analitica de sangre con serologias VIH, VHB y VHC,

prescribiria inmunoglobulina y vacuna HB, y derivaria a consulta
de infecciosas.

. Analitica de sangre con serologias VIH, VHB y VHC y profilaxis

antirretroviral frente a VIH, y derivaria a consulta de infecciosas.

7. Nifia de 9 anos que acude a Urgencias por fiebre

¢{Cémo actuaria es este momento?:

A. Canalizar Portacath, hemocultivo de via central y periférico
y solicitar hemograma, bioquimica, PCT. Ingreso hospitalario
con meropenem y teicoplanina.

B. Como el Portacath ha sido manipulado recientemente
es recomendable extraer analitica y hemocultivo de via
periférica. Ingreso hospitalario con vancomicina.

C. Canalizar Portacath, hemocultivo de via central y periférico
y solicitar hemograma, bioquimica, PCT. Ingreso hospitalario
con cefotaxima.

D. Canalizar Portacath, hemocultivo de via central y periférico
y solicitar hemograma, bioquimica, PCT y expansion con
SSF 20 ml/kg en 15 minutos. Ingreso hospitalario con
meropenem.

E. Canalizar Portacath, hemocultivo de via central y periférico
y solicitar hemograma, bioquimica, PCT y si la analitica
es normal administrar ceftriaxona y alta a domicilio con
amoxicilina-acido clavulanico.

maximo 39,5°C, tos y rinorrea desde hace 14 dias sin
otros sintomas asociados. Antecedentes personales:

estenosis pulmonar severa con implantacion de valvula

tipo Melody en valvula pulmonar hace 3 afios. En la
exploracion presenta buen estado general, discreta
palidez de piel, soplo sistdlico multifocal, ventilacion

9. Nifa de 4 anos que acude a Urgencias por fiebre de

maximo 38,5°Cy tos desde hace 24 horas. Antecedentes
personales: trasplante cardiaco hace 2 afos por
cardiopatia congénita (miocardiopatia dilatada) en

simétrica con ruidos transmitidos de vias altas y
amigdalas hiperémicas sin exudado. ;Cual de las
siguientes afirmaciones le parece correcta?:

A.

D.

Dado que presenta sintomas catarrales pautaria tratamiento
antitérmico y control clinico en 72 horas.

. Al tratarse de una fiebre prolongada en un paciente con una

cardiopatia pautaria tratamiento antibiético empirico con
amoxicilina via oral 80 mg/kg/d.

. Indicaria la realizacién de una analitica de sangre solicitando

un hemograma y bioquimica.

Solicitaria la valoracion por cardiologia y si no se identifican
lesiones le daria el alta a domicilio.

. Ademas del hemograma y bioquimica solicitaria VSG,

hemocultivo, Rx de térax e ingreso hospitalario con
antibioterapia.

8. Nifio de 3 afos que acude a Urgencias por pico febril de

tratamiento con tacrolimus y micofenolato desde el
trasplante y con valganciclovir desde hace 2 semanas
por reactivacién del CMV. En la exploracién buen estado
general, no trabajo respiratorio, ventilacién simétrica.
ORL: otoscopia y amigdalas normales, rinorrea anterior.
Abdomen sin alteraciones. No rigidez de nuca. En
Urgencias se extrae hemograma (Hb 10,2 g/dl, plaquetas
384000, leucocitos 6900 [N 3300, L 3300]), bioquimica
(glucosa 114 mg/dl, creatinina 0,65 mg/dl, ALT 8 U/L, PCR
0,8 mg/dl, PCT 0,04 ug/L), hemocultivo, serologia para
determinar carga viral y se realiza radiologia de térax
sin alteraciones. Con respecto a este paciente, ;qué
afirmacion le parece correcta?:

A. La primera posibilidad es que se trate de un rechazo por lo
que habra que realizar un cateterismo en las siguientes 24
horas.

B. En el periodo tardio predominan las infecciones oportunistas,
por lo que hay que tratar una posible infeccién por

39°C asociado a rinorrea, tos y mal estado general desde
hace 3 horas. Habia sido valorado esa misma mafiana en
el Hospital de dia de Oncologia, realizandose extraccion
analitica del Portacath. Antecedentes personales: ALO-
TPH (alotrasplante precursores hematopoyéticos) por
drepanocitosis hace 60 dias. Como complicaciones post-

trasplante ha presentado: mucositis grado |, infeccion por

Parvovirus tratada con inmunoglobulinas, infeccion del
Portacath por E. coli tratada con piperzilina-tazobactam

Pneumocisti.

C. Seria recomendable el ingreso hospitalario sin antibioterapia
hasta el resultado de los cultivos.

D. A todo paciente trasplantado de érgano sélido que presente
fiebre se le recomendara ingreso hospitalario y tratamiento
con antibioterapia de amplio espectro.

E. Como en las pruebas realizadas no presenta elevaciéon
de reactantes de fase aguda, se le indicara suspender
el tratamiento inmunosupresor e iniciar tratamiento en
domicilio con amoxicilina-acido clavulanico.
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10.Nifio de 5 afnos que es llevado a Urgencias por presentar

cefalea intensa de unas 3-4 horas de evolucidn, fiebre
hasta 39°C, nduseas y dos vomitos. Antecedentes
personales: sano, no ingresos ni cirugias previas, desde
hace 48 horas en tratamiento antibidtico con amoxicilina
oral por FAA (habia presentado odinofagia y febricula).
Correctamente vacunado. Exploracion fisica: TA 120/65
mmHg. FC 130 Ipm. Eupneico. T 39,7°C. Afectacion del
estado general por dolor. Bien nutrido. Ojeroso. Palidez
de piel, no de mucosas. Micropetequias en cuello y
hombros. ORL: amigdalas hipertroficas sin exudados.
Signos meningeos: rigidez de nuca, signos meningeos
dudosos. Se extrae un hemograma (Hb 12,2 g/dl,
plaguetas 650000, leucocitos 16900 [N 13300, L 3300],
biogquimica (glucosa 144 mg/dl, creatinina 0,35 mg/d|,
ALT 38 U/L, PCR 8 mg/dl, PCT 3,44 ug/L), hemocultivo

y puncién lumbar (citoquimica del LCR: leucocitos
1.170/mm3 [PMN 90%], glucosa 35 mg/dl; proteinas

98 mg/dl, tincién de gram: abundantes leucocitos, no
microrganismo). De las siguientes opciones, ;cuél le
parece correcta?:

A. Aplicaria el score de BMS modificado con PCT y si es mayor de
2 pautaria tratamiento antibiotico con cefotaxima IV.

B. Se trata de una meningitis viral ya que no se detectan
microorganismos en el gram. Ingreso hospitalario con
analgesia.

C. Lo méas recomendable seria ingreso hospitalario e iniciar
tratamiento con cefotaxima y vancomicina.

D. Ante la sospecha de meningitis bacteriana hay que
recomendar profilaxis antibi6tica a todo su colegio.

E. La citoquimica es compatible con una meningitis tuberculosa,
iniciaria tratamiento con rifampicina, isoniacida y
pirazinamida.
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Respuestas

1:D En muchas ocasiones los hallazgos radiograficos de la

2:C

3:B

enfermedad pulmonar tuberculosa en la edad pediatrica
son inespecificos, por lo que si existe ambiente epidé-
mico y/o las pruebas de screening realizadas estan altera-
das hay que realizar un TAC pulmonar. Antes de iniciar el
tratamiento es conveniente obtener 3 muestras de jugo
gastrico para evaluar la sensibilidad del microorganismo
en el caso de que no se sepa la sensibilidad de la cepa del
contacto. Si es sensible a rifampicina no seria necesario
afadir etambutol. En nifios con contacto con caso indice
el Mantoux se considera negativo si es < 5 mm.

Mellado Pena MJ, Santiago Garcia B, Baquero-Artigao F,
Moreno Pérez D, Pineiro Pérez R, Méndez Echevarria A,
Ramos Amador JT, Gdmez-Pastrana Durén D, Noguera Julian
A, Grupo de Trabajo de Tuberculosis e Infeccion por otras
Micobacterias de la Sociedad Espanola de Infectologia Pedia-
trica. [Tuberculosis treatment for children: An update]. An
Pediatr (Barc). 2018 Jan; 88(1):52.e1-52.e12.

Es cierto que por la edad y los hallazgos a la exploracion
lo mas probable es que se trate de una pronacién dolo-
rosa, pero si tras realizar la maniobra de reduccion el
paciente no recupera la movilidad, habria que plantearse
otras posibilidades diagnésticas. De forma secuencial
habria que realizar una Rx de mufieca donde se podrian
detectar fracturas tipicas en la infancia (tallo verde o
rodete) y si la Rx es normal, habria que ampliar el estu-
dio realizando una analitica con VSG y hemocultivo. En
el caso que se sospechase una infeccion osteoarticular
se podria completar el estudio con una ecografia de
mufieca siendo recomendable el ingreso hospitalario e
iniciar tratamiento empirico con cefuroxima ya que en
nifios < 2 afios existe riesgo de infeccion ostearticular por
S. pneumoniae. A este paciente se le realizé6 a los 5 dias
de ingreso una RNM detectandose foco de osteomielitis
en extremo distal de radio.

Saavedra-Lozano J, Calvo C, Huguet Carol R, Rodrigo C, Nufez
E, Obando I, Rojo R Merino R, Pérez C, Downey FJ, Colino E,
Garcia JJ, Cilleruelo MJ, Torner E Garcia L. [SEIP-SERPE-SEOP
Consensus document on the treatment of uncomplicated
acute osteomyelitis and septic arthritis]. An Pediatr (Barc).
2015 Apr; 82(4):273.e1-273.e10.

Los pacientes diagnosticados de drepanocitosis que acu-
dan a Urgencias por fiebre se podrian manejar de forma
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ambulatoria con antibioterapia empirica siempre que no
cumpla criterios de riesgo: afectacion del estado general
o de las constantes vitales, lactantes menores de un afio
con fiebre sin foco, T* = 40°C, pacientes incorrectamente
vacunados, especialmente frente a S. pneumoniae o no
adherentes a la profilaxis con penicilina, episodio previo
de sepsis (especialmente si S. pneumoniae), esplenecto-
mia (fundamentalmente si realizada en los Gltimos 12
meses o en nifios < 5 afios), pacientes portadores de CVC,
disminucién significativa (> 2 g/dl) de la hemoglobina con
respecto a su basal o menor a 5 g/dL, leucocitos >30x/105L
0 < 5x/109L, sospecha de STA o dificultad para que el
paciente sea revalorado a las 24 horas. A este tipo de
pacientes siempre hay que realizarse una analitica de san-
gre (riesgo de anemizacién secundaria a procesos infec-
ciosos) con hemocultivo, y en funcién de los parametros
analiticos y estado general valorar el alta a domicilio con
antibioterapia hasta espera de hemocultivo.

Enfermedad de células falciformes. Guia de préctica clinica.
Abril 2019.

Es muy importante desarrollar una adecuada politica
antibidtica en los servicios de Urgencias con el fin de no
incrementar las resistencias bacterianas. El tratamiento
antibidtico en las gastroenteritis por Salmonella se limita
a situaciones especiales (< 3 meses, bacteriemia, inmu-
nodeficiencia, hemoglobinopatia, etc.). La causa mas
frecuente de neumonia en nifios < 2 afios son los virus,
siendo el neumococo la bacteria implicada con mayor
frecuencia. El tratamiento inicial de la OMA en nifios de
2-5 afios es sintomatico con antiinflamatorios, reservan-
dose el tratamiento antibidtico en caso de factores de
riesgo. El tratamiento de eleccién de la faringoamigdalitis
aguda por SGA es la penicilina o amoxicilina 40-50 mg/
kg/dia cada 12-24 horas, 7-10 dias.

Guia de uso de antimicrobianos en nifios con tratamiento
ambulatorio de la Comunidad de Madrid, Enero 2019. Para
mas informacion consultar la guia completa, disponible en:

Intranet:https://saluda.salud. madrid.org/atematica/areafar-
macia/Paginas/

Protocolos.aspx

Internet: https://www.comunidad.madrid/publicacion/
ref/202621

Ante un paciente diagnosticado de dermatitis atopica
sin mejoria clinica a pesar de tratamiento tépico correcto
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con corticoide y que asocie lesiones vesiculosas en piel
habra que pensar que se trate de un eccema herpé-
tico. El eccema herpético surge de la asociaciéon entre
la dermatitis atépica y la infeccion por herpes simple,
con sobreinfeccion estafilocécica asociada. Se trata de
una verdadera urgencia dermatolégica pudiendo ser
potencialmente grave requiriendo ingreso hospitalario
y tratamiento con aciclovir y antibiético intravenoso y
tépico.

Thomas P Habif MD, Warts, hepres simplex and other viral
infections. Clinical Dermatology. Chapter 12, 448-486.

En el caso de sufrir un pinchazo superficial/profundo con
una jeringuilla tras haber sido usada inmediatamente
o con una jeringuilla de procedencia desconocida hay
riesgo de transmision de VHB, VHC y VIH, por lo que esta
indicado solicitar un hemograma, bioquimica y serolo-
gia VHB, VHC y VIH. La profilaxis frente VHB depende
del estado de vacunacion de la persona expuesta y su
respuesta o no a la vacuna. En el caso de no vacunado o
vacunacion incompleta estd indicada la administracion
de IGHB (una dosis) e iniciar vacunacién. En cuanto a la
profilaxis frente a VIH, las recomendaciones se basan en
el riesgo de transmision. En este caso el riesgo es bajo
(0,01-0,05%) por lo que hay que realizar una valora-
cion individual de cada caso en funcién de la fuente de
contagio, siendo prudente la derivaciéon a consultas de
infecciosas sin iniciar tratamiento antirretroviral en ése
momento.

Polo R, Lozano F, Gonzalez F coordinadores. Documento de
Consenso sobre profilaxis postexposicion ocupacional y no
ocupacional en relacion con el VIH, VHB y VHC en adultos
y ninos. SPNS, GESIDA, CEESCAT, SEIP Y AEP. Disponible en:
http.//gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2017/02/gesida-
quiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf

En general los pacientes con cardiopatia no tienen mayor
riesgo de infecciones bacterianas a no ser que sean pacien-
tes trasplantados, con heterotaxia y disfuncién esplénica,
con cardiopatias ciandgenas (mayor riesgo de neumonias)
o tengan dispositivos que faciliten el desarrollo de endo-
carditis. En este caso se trata de una paciente con una
protesis valvular y fiebre prolongada, por lo que habra
que realizar pruebas dirigidas a diagnosticar una endo-
carditis. Para ello habra que solicitar una analitica con
reactantes, hemocultivo, radiologia de térax, valoracién
por cardiologia e ingreso hospitalario con antibioterapia
empirica de amplio espectro (vancomicina y gentamicina),
aunqgue no se detecten verrugas en la protesis. En este
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caso a las 72 horas avisaron de Microbiologia por crecer
en el hemocultivo bacilos gram negativos.

Baltimore R. Nuevas recomendaciones acerca de la prevencion
de la endocarditis infecciosa. Curr Opin Pediatr (ed. esp.).
2008, 20:85-9.

Se trata de un paciente que por sus antecedentes perso-
nales tiene riesgo elevado de presentar bacteriemia por lo
que esta justificado el extraer hemocultivos diferenciales,
analitica con reactantes e ingreso hospitalario con antibio-
terapia de amplio espectro cubriendo una posible bacterie-
mia por gérmenes gram positivos y gram negativos inclu-
yendo Pseudomona. Ademas, el que se haya manipulado el
Portacath recientemente comenzando posteriormente con
fiebre y no tenga signos clinicos de infeccién local justifica
el afadir un antibiético que cubra una posible infeccion
del Portacath como causante de la fiebre, siendo en éste
caso los cocos gram positivos los microrganismo implicados
con mayor frecuencia, sin necesidad en ese momento de
sellar e inutilizar el Portacath dado que no presenta signos
locales de infeccién. A las 48 horas avisan de Microbiologia
del crecimiento en ambos hemocultivos (reservorio y peri-
férico) de un bacilo gram negativo (Citrobacter freundii)
por lo que se mantiene meropenem, se sella el Portacath
con ciprofloxacino y se suspende teicoplanina.

Stycynski J, Gil L. Prevention of infectious complications
in pediatric HSCT. Bone Marrow Transplant 2008, 42
(Suppl.2):577-81.

Por lo general, el nifio trasplantado que acude a Urgen-
cias deberia ingresar hasta descartarse la presencia
de infeccion y resolucién de la fiebre. Una excepcion
podria ser el nifio sin factores de riesgo con fiebre en
el periodo tardio. En nuestro caso tenemos un paciente
trasplantado con fiebre en periodo tardio con factores
de riesgo (tratamiento inmunosupresor y valganciclovir y
elevacion de creatinina), antecedente de reactivacion de
CMV, buen estado general y sin elevacion de reactantes,
por lo que estara justificado el ingreso hospitalario y
actitud expectante sin antibioticos. La fiebre puede ser
indicativo de rechazo en el periodo precoz postrasplante
mas que en el periodo tardio, siendo las infecciones por
gérmenes encapsulados particularmente frecuentes en
dicho periodo, siendo infrecuentes las infecciones por
gérmenes oportunistas.

Kulikowska A, Boslaugh SE, Huddleston CB et al. Infectious,
malignant and autoinmune complications in pediatric heart
transplant recipients. J Pediatr 2008;152:67-7.
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10:CLa citoquimica del LCR es compatible con una meningi-

tis, siendo la etiologia bacteriana la mas probable. En
este caso el haber estado con tratamiento antibiético
en las 72 horas previas al diagnéstico hace que tanto
el score de Boyer como el BMS-PCT no sean aplicables.
Ademas existe la posibilidad que se trate de una menin-
gitis decapitada en el que el gram es poco valorable y la
citoquimica puede ser normal. Por ello, ante los signos
clinicos a la exploracién y los datos de la citobioquimica
del LCR estaria indicado iniciar precozmente antibiote-
rapia empirica con cefotaxima 300 mg/kg + vancomicina

aluacion

60 mg/kg valorando la administracion previa de corticoi-
des. El LCR de las meningitis tuberculosas se caracteriza
por tener menos leucocitos (<1000 /mm3) sin predominio
de neutréfilos y con niveles muy bajos de glucosa (< 20
mg/dl).

Vecino Lépez R, Baquero Artigao F Guerrero Fernandez J,
Iglesias Bouzas M, Del Castillo Martin . Meningitis. Encefa-
litis. En: Guerrero Fernandez J, eds. Manual de Diagndstico y
Terapéutica en Pediatria. 52 edicion. Madrid: Publimed,; 2009.
p: 727-40.





