3 CUAL ES sU DIAGNOSTICO?

Diarrea sanguinolenta

M.E. Vazquez Lopez, J.L. Fernindez Iglesias, A. Fernindez Montana,
A. Cepedano Dans y R. Morales Redondo

Servicio de Pediatria. Hospital Xeral-Calde. Lugo.

(An Esp Pediatr 2000; 52: 491-492)

Caso cLiNIco

Nina de dos anos de edad, sin antecedentes persona-
les de interés, que acude a urgencias por presentar, des-
de dos dias antes, un cuadro de fiebre alta (temperatura
rectal 39 °C), dolor abdominal, c6lico intenso, vomitos y
un ndmero importante de deposiciones liquidas con
sangre.

A su ingreso la paciente estaba quejosa, con discreta
sequedad de piel y mucosa oral y un abdomen doloroso
a la palpacion con defensa voluntaria y flexion de las ex-
tremidades inferiores. Se inicia su rehidratacion por via
endovenosa, pasando posteriormente a alimentacién oral
con dieta astringente. La paciente llegé a realizar en 24 h
16 deposiciones liquidas con sangre. El mismo dia del in-
greso (tercer dia de cuadro diarreico) se recogieron
muestras para coprocultivo, urocultivo y hemocultivo.

El dia de su ingreso se recogio la siguiente analitica:
leucocitos 18.700 (PMN 56,8%, L 23%), hematies
4.490.000, Hb 13 g/dl, hematéerito 37%, VCM 82 fl, pla-
quetas 418.000. Bioquimica sérica y urinaria normales.
Acidosis metabolica.

Tras 5 dias de estancia hospitalaria, la paciente pre-
sentd una importante palidez cutinea motivo por el que
se realiz6 un hemograma y una bioquimica sérica don-
de aparecia una importante uremia, anemia y tromboci-
topenia: leucocitos 16.800 (PMN 56,8%, L 25,4%), hema-
ties 1.950.000, Hb 5,5 g/dl, hematécrito 15,3%, VCM 78,7
fl, plaquetas 33.000, reticulocitos 3%. Se realiz6 un frotis
de sangre periférica en el que se observé una notable
anisopoiquilocitosis con frecuentes esquistocitos y tam-
bién algunos esferocitos, policromatofilia y trombopenia
grave con plaquetas aumentadas de tamano. Una nueva
bioquimica sérica demostré urea 154 mg/dl, sodio 132
mEq/1, potasio 4,9 mEq/], creatinina 1,9 mg/dl, 4cido tri-
co 13,2 mg/dl, calcio 8,5 mg/dl y bilirrubina 2,6 mg/dl.

Ante el fallo renal, la anemia hemolitica y la trom-
bocitopenia se traslado a la seccion de UCI-pediatrica
de nuestro hospital donde se monitorizo, se realizé con-
trol estricto de constantes, restriccion de liquidos, trans-
fusion de concentrado de hematies isogrupo en tres oca-
siones y medidas de apoyo de insuficiencia renal.

Su evolucion fue progresivamente favorable, aplican-
do exclusivamente medidas de apoyo de la insuficiencia
renal, sin llegar a limites que requiriesen la realizacion
de dialisis.

El coprocultivo recogido el dia del ingreso resulté po-
sitivo para Escherichia coli 0157:H7 productor de ve-
rotoxinas y el coprocultivo de control previo al alta fue
negativo. Varios urocultivos recogidos resultaron negati-
vos, al igual que el hemocultivo. Varias gasometrias se-
riadas fueron normales. Se realizaron radiografias de t6-
rax y abdomen y una ecografia abdominal que fueron
normales. Se visualiz6 fondo de ojo que resultd ser
normal.

Se efectué estudio epidemioldgico, recogiéndose las
heces de los convivientes mas directos (padres y una
prima de la paciente). El estudio se extendié a queso
fresco presente en la dieta y al agua de consumo habi-
tual. El Unico resultado positivo para E. coli 0157:H7, el
coprocultivo materno.

En todos los estudios la deteccion de E. coli 0157:H7
productor de verotoxinas fue realizada por la técnica de
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y por la
técnica de separacion inmunomagnética.

Tras 20 meses de seguimiento la paciente presentod
una evolucion excelente al no sufrir ninguna secuela y
seguir manteniendo una adecuada funcion renal.

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?
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SINDROME HEMOLITICO UREMICO
POR ESCHERICHIA coLl 0157:H7

La infeccion por E. coli 0157:H7 puede manifestarse
como una infeccién asintomdtica o llegar a causar la
muerte, pasando por cuadros diarreicos sanguinolentos,
no sanguinolentos, purpura trombética trombocitopéni-
ca o sindrome hemolitico urémico (SHU). Este germen
es el responsable de la mayoria de los casos de SHU,
que es a su vez la causa mas frecuente de insuficiencia
renal aguda en el nifiol. Se estima que aproximadamen-
te el 10% de las infecciones por E. coli productor de ve-
rotoxinas en niflos menores de 10 afios evolucionan ha-
cia SHU%3.

Este cuadro suele verse precedido por diarrea sangui-
nolenta, fiebre elevada e importante dolor abdominal
colico. Existe una serie de factores cuya presencia hace
mas probable la evolucién de una infeccion por E. coli
hacia un SHU y que, por tanto, son un signo de alarma:
fiebre elevada (temperatura rectal mayor de 39 °C), im-
portante leucocitosis (mayor de 13.000 D), diarrea san-
guinolenta, edad inferior a 2 afos y tratamiento previo
con agentes espasmoliticos!. El paciente hospitalizado
con SHU debe ser aislado y las precauciones entéricas
deben continuar hasta que los coprocultivos sean nega-
tivos para E. coli 0157:H7 o si no se cuenta con esta
prueba para detectar el germen en heces, como minimo,
10 dfas’.

La deteccion de E. coli 0157:H7 en heces precisa de
métodos costosos de los que sélo disponen laboratorios
de referencia. Tal vez este problema lleve a diagnosticar
menos casos de SHU por E. coli en nuestro pais de los
que realmente existen y esto explique la incidencia tan
baja (0,3%-0,6%) de esta patologia en Espafal-?.

E. coli 0157:H7 es incapaz de fermentar el sorbitol!?.
Aprovechando esta cualidad podria llevarse a cabo la
siembra de heces sospechosas en agar MacKonkey que
contenga sorbitol y en aquellos casos en que éste no sea
fermentado a las 24 h, recurrir a un laboratorio de refe-
rencia para confirmar el diagnostico.

Es fundamental el recoger las heces lo mas rapida-
mente posible debido al corto periodo de excrecion del
germen. Por este motivo en las heces de los pacientes
con SHU no suele aislarse el agente causal una vez que
éste ya se ha desarrollado (lo cual suele ocurrir un pro-
medio de 7 dias después de comenzar los sintomas de
gastroenteritis), por lo que el diagnéstico de SHU suele
confirmarse con el estudio de anticuerpos séricos frente
al lipopolisacarido de E. coli 0157:H7!. En el caso que
nos ocupa, el diagnéstico ha sido confirmado tanto por
coprocultivo como por estudio serolégico.
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El tratamiento del SHU debe basarse en medidas de
apoyo generales y en el tratamiento de la insuficiencia
renal si ésta se presenta. Parece demostrado que el uso
de antibiéticos no modifica el curso de la enfermedad y
el uso de espasmoliticos empeora claramente el pro-
néstico?,

La mortalidad de esta enfermedad es muy alta (entre
un 3 y un 5%), al igual que sus secuelas. Cerca de un
5% de los pacientes que sobreviven tendrin secuelas im-
portantes como nefropatia en estadio terminal. Una
cuarta parte desarrollard complicaciones neurolégicas
como convulsiones, coma o hemiparesia. La mitad re-
quiere dialisis y tres cuartas partes reciben transfusiones
de glébulos rojos!.

Como conclusion, nos parece importante sehalar que
en toda diarrea sanguinolenta deberfa tenerse en cuenta
la posibilidad de que ésta preceda a un SHU. También
podria investigarse sistematicamente la presencia de E.
coli 0157:H7 productor de verotoxinas; con ello conoce-
rfamos mejor su incidencia real permitiéndonos actuar
en el terreno epidemiologico evitando su propagacion.
Asi conocerfamos también, con mayor exactitud, la fre-
cuencia del SHU entre aquellos casos en los que este
germen fuese identificado. Los métodos de identifica-
cién deberfan ser mas accesibles, y asi poder llegar a
tiempo para ayudar a un verdadero diagnéstico precoz
del SHU.
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