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Gastroenteritis aguda en Pediatria: pruebas
de diagnéstico diferencial en urgencias

Sr. Director:

El diagnostico etiolgico de las gastroenteritis agudas
(GEA) se redliza con e coprocultivo, pero su uso rutinario re-
sulta caro y precisa 48 horas @ menos para obtener resultados.
Por tanto, seria (til disponer de métodos més sencillos y eco-
némicos para distinguir a los pacientes con una posible GEA
bacteriana, escoger ala poblacion de riesgo que pudieran nece-
sitar antibidticos y seleccionar cuando pedir un coprocultivo.

El objetivo del trabajo fue comprobar si la proteina C re-
activa (PCR) y los leucocitos en heces se relacionaban con
GEA bacteriana.

Se estudi6 prospectivamente a los pacientes pediétricos
ingresados en el Hospital Central de Asturias por GEA entre
noviembre de 1999 y abril de 2000, realizandose PCR en san-
gre a ingreso y recogida de heces para estudio de enteropat6-
genos y leucocitos. El andlisis estadistico se realiz6 con el
programa estadistico SPSS 7.5

Se estudiaron 32 pacientes, con edades entre 2 meses y 6
afios y 1 mes, edad media 21 meses y desviacion standard +
3. El 71,9% eran varones.

Se aislé un enteropatégeno en el 87,5% de las muestras:
virus 82,1%, bacterias 10,7% y en el 7,1% un virus y una
bacteria conjuntamente. El enteropatégeno mas frecuente fue
el rotavirus, (71,4%), seguido del adenovirus (25%). Entre las
bacterias, e Campylobacter jejuni, constituy6 el 60% (10,7%
de los patdgenos totales).

La PCR fue positiva (>10 mg/L) en e 9,4% de los casos.
La asociacion entre PCR positiva e infeccidn por bacterias fue
estadisticamente significativa (p<0,05). Las PCR positivas no
se relacionaron con la presencia de leucocitos en heces. La
sensibilidad fue del 40%, especificidad del 96,3%, el valor
predictivo positivo 66,7% Yy negativo 89,6%.

Los leucocitos en heces no se relacionaron con gastroen-
teritis bacteriana. Aparecieron en el 6,3% de los pacientes y
eran infecciones por rotavirus, con PCRs negativas.

Las proteinas de fase aguda, como la PCR, son aquéllas
que aumentan més de un 25% su concentracion tras un esti-
mulo inflamatorio®. La técnica més utilizada para cuantificar
la PCR es la turbidimetria, un método rapido, simple y barato
que con una pequefia cantidad de suero permite obtener resul-
tados fiables y reproducibles en pocos minutos. Los valores
normales de PCR son <10 mg/L3. La PCR parece ser mas
sensible y (til que otros pardmetros para diferenciar tempra-
namente entre infecciones viricas y bacterianas sistémicas en
nifios'. Sin embargo, pocos trabgjos han estudiado la utilidad
de la PCR para distinguir entre gastroenteritis viricas y bacte-

rianas y los disponibles muestran resultados contradictorios.
En este estudio, las PCR>10 mg/L se asociaron con GEA de
origen bacteriano (p<0,05), apoyando otros trabagjos que tam-
bién sefidlan que la PCR puede ayudar al diagndstico®.

Otro marcador de fase aguda es la velocidad de sedimentacion
globular (VSG). Es un método sencillo y barato, pero que puede
estar influenciado por diversos factores (tamafio, forma y nimero
de hematies, niveles de abimina e inmunoglobulinas, edad, hiper-
colesterolemia, insuficiencia renal, obesidad extrema y embarazo
entre otros’) y que varia lentamente con la mejoria 0 empeora
miento de la enfermedad, d contrario de la PCR, que ademés no
esta influenciada por estos factores. Por esto, hoy en dia existen
métodos mejores para monitorizar |a respuesta aguda inflamatoria.

La fdta de sensibilidad de los leucocitos fecales para de-
tectar diarrea invasiva contrasta con las descritas, entre un 20
y un 97% segln distintos trabajos’. Nuestros datos apoyan la
necesidad de buscar otros métodos diagnosticos mas fiables.
Estudios recientes describen la posible superioridad de la lac-
toferrina o la presencia de sangre oculta en heces’.

En conclusion, la PCR positiva se asocié de forma esta-
disticamente significativa con GEA bacteriana pero no asi la
presencia de leucocitos en heces.
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Miocarditis aguda fulminante

Sr. Director:

La miocarditis aguda es una enfermedad inflamatoria del
miocardio poco frecuente. Su hallazgo en necropsias varia en-
treel 0,11 a 5,5%". A pesar de €llo, los médicos de urgencias
deben poseer un ato indice de sospecha ante la presentacion
de determinadas patologias cardiacas graves en el contexto de
pacientes previamente sanos.

La etiologia infecciosa, sobre todo la virica es la mas co-
mUn, en especia agquella causada por virus cardiotropos como
el Coxsackie B, adenovirus, herpesvirus y parvovirus B 192
Clinicamente se manifiesta como un cuadro inespecifico de
sintomas que afectan a aparato respiratorio y/o digestivo, que
se suelen etiquetar como “virales’, apareciendo en pocos dias
(y es asi como acuden a urgencias) los sintomas floridos que
pueden ser: sincope, dolor toracico, insuficiencia cardiaca,
shock cardiogénico, arritmias o incluso muerte stbita. En
cuanto a los hallazgos electrocardiogréficos. no hay ninguno
sensible ni especifico. Es muy tipica la taquicardia sinusal,
pero también pueden haber cambios en el segmento ST o en
laonda T (patron de pseudo-infarto), alteraciones de la con-
duccion auriculo-ventricular o ventricular y ondas Q. La ate-
racion estructural y necrosis miocérdica conlleva la elevacion
de la Troponina de causa no trombgtica® La Ecocardiografia
Transtorécica es una de las pruebas més Utiles para el médico
de urgencias, ya que puede realizarse sin movilizar a paciente
de la sala de emergencias y permite demostrar si hay disfun-
cion ventricular, derrame pericardico y descartar otras causas
de insuficiencia cardiaca. El tratamiento es de soporte, inclu-
yendo apoyo cardiorrespiratorio agresivo. A pesar de todo €l
prondstico de los pacientes que presentan miocarditis aguda
fulminante es excelente, produciéndose la curacion sin secue-
las a largo plazo en € 93% de los casos, frente a la miocardi-
tis aguda, en la que solo e 45% de los casos evoluciona a la
curacion libre de trasplante’.

Presentamos €l caso de una mujer de 23 afios, fumadora,
sin otros antecedentes patol 6gicos de interés que acudio a ur-
gencias por cuadro catarral durante los tres dias previos a los
que se afiadio en las Ultimas horas febricula, disnea, dolor to-
racico anterior en relacion con la tos y expectoracion hemop-
toica. La exploracion fisica mostraba una paciente febril (T2
37,9°C), TA: 85/60 mmHg, FC: 134 x, Sat.0,: 91%. Estaba
consciente, orientada, bien perfundida y coloreada y ligera-
mente taquipneica. No habia plétora yugular, la auscultacion
cardiaca era ritmica, sin soplos ni roces y la auscultacion pul-
monar mostraba buena ventilacion global con algin sibilante
aislado. El abdomen era normal, no presentando edemas en
extremidades inferiores. En cuanto a las exploraciones com-
plementarias, e ECG sefialaba un ritmo sinusa con repolari-
zacion norma y en la analitica destacaban la gasometria arte-
rial (pH: 7,45, PCO,: 29, PO,: 57, HCO;: 19.9, EB: -2,6,

Sat.0,: 91%), leucocitos 19000 (C=1, S=84, L=7, M=8); he-
moglobina, hematocrito, plaguetas, coagulacion, glucosa, crea-
tinina e iones normales y antigenos de Legionella y Neumoco-
o en orina, asi como Ac VIH1-2/AgP24 negativos. En lara-
diografia de térax habia un patron intersticial bilateral en am-
bas bases pulmonares con alguna linea B de Kerley y sin
cardiomegalia (Figura 1).

Durante su estancia en urgencias la paciente empeor6 de
modo répidamente progresivo, presentando agitacion, marcada
taquipnea con ortopnea, mala perfusion periférica con intensa
sudoracion, TA: 90/60 mm Hg, Fc: 130 x, apareciendo intensa
plétora yugular, crepitantes en ambos campos pulmonares, sin
soplos ni roces cardiacos y sin edemas en las extremidades in-
feriores. Evoluciond hasta la situacion de fracaso cardiorrespi-
ratorio agudo, siendo necesaria la intubacion orotraquea y €l
tratamiento de la insuficiencia cardiaca con soporte inotrépico
para mantener la situacion hemodinamica.

Se solicitaron en urgencias Troponina T (=0,08; normal
menor de 0,04) y ecocardiografia transtorécica urgente, que
mostraba un ventriculo izquierdo con funcion deprimiday una
fraccion de eyeccion menor del 30%.

Fue trasladada a la UCI de nuestro hospital de referencia
desde donde tras la curacion fue dada de alta sin presentar se-
cuelas como demostraron |os controles ecocardiograficos pos-
teriores.

A pesar de que la miocarditis aguda es una enfermedad
poco frecuente, se debe de tener un ato indice de sospecha
cuando nos enfrentamos a adolescentes o a adultos jovenes
sin factores de riesgo cardiovascular que acuden a urgencias
con sintomas tales como insuficiencia cardiaca, shock cardio-
génico inexplicable, arritmias cardiacas graves en corazones
previamente sanos 0 cuadros sugestivos de infarto agudo de
miocardio. En lineas generales, si la evolucion es fulminante
el pronostico a largo plazo es mejor que si se trata de una
evolucion aguda.

Figura 1.
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Urinoma secundario a proyectil en el uréter
derecho

Sr. Director:

Las heridas por arma de fuego en la cavidad abdominal
constituyen hechos aislados en nuestro medio, s bien en otras
latitudes se dan con cierta frecuencia, y ademas se acompafian
de una elevada mortalidad*?. La embolizacion del proyectil a
sistema excretor urinario es un hecho muy raro, que en la ma-
yoria de |os casos da lugar a un cdlico nefritico y a una obs-
truccién a paso de la orina®®.

Presentamos un varén de 52 afios sin antecedentes patol 6-
gicos de interés, ni aergias conocidas, que acudié a nuestro
servicio de urgencias tras sufrir una herida fortuita en el hipo-
condrio derecho por un proyectil de pequefio tamafio (balin de
escopeta de aire comprimido), que se aloj6 por migracion, tras
atravesar €l parénquima renal, en la luz del tercio proximal
del uréter derecho provocando una obstruccion casi completa
del mismo con hidronefrosis y urinoma perirrenal secunda-
rios.

A laexploracion fisica el paciente presentaba buen estado
general, hemodindmicamente estable y en abdomen tenfa una
herida de 0,6 cm en €l hipocondrio derecho compatible con el
orificio de entrada del proyectil, con dolor en todo e hipocon-
drio derecho al palpar. Las pruebas complementarias plasméti-
cas fueron normales (glucosa, ureg, creatining, iones, transa-
minasas, amilasa, LDH, hemograma y coagulacién). Las
pruebas de imagen mostraron (TC con contraste i.v.) una ima-
gen compatible con un balin en €l tercio superior ureteral de-
recho con dilatacién proximal del sistema excretor y colec-
cion liquida en el espacio perirrenal derecho compatible con
urinoma (Fig. 1). Se colocd un catéter doble J vésico-rena
derecho de urgencias y se programo la intervencion quirdrgica
para la extraccion del proyectil de forma diferida 3 semanas

Figura 1. TC con contraste i.v. Se objetiva el proyectil
(imagen hiperdensa) en el tercio superior ureteral derecho
con dilatacion proximal del sistema excretor y coleccion liqui-
da en el espacio perirrenal derecho compatible con urinoma.

més tarde mediante ureterorrenoscopia, con buena evolucién
posterior.

El tratamiento suele ser quirdrgico?, aunque algunas veces
puede ser también conservador, sobre todo en aquellos casos
en los que debido a su escaso tamafio cabe su expulsion es-
pontanea por la oring®. De hecho los proyectiles menores de 4
mm de didmetro pasaran a través del sistema colector y excre-
tor de orina hasta en un 90% de los casos, mientras que de los
comprendidos entre 4 y 7 mm pasarén el 50% aproximada-
mente™. La cistoscopia suele ser una alternativa razonable an-
tes de la cirugia abierta?.
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