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Sr.

 E
d
ito

r:

Las

 infecciones

 por

 enterovirus

 (EV
)

 son
 com

unes

 en

 la
infancia,

 produciendo

 cuadros

 benignos

 com
o

 herpangina

 o
enferm

edad

 boca-m
ano-pie,

 y

 son

 la

 causa

 m
ás

 frecuente
de

 m
eningitis

 linfocitaria.

 O
casionalm

ente,

 con
 naturaleza

epidém
ica,

 se

 presentan

 casos

 con

 afectación

 neurológica
en

 form
a

 de

 parálisis

 fl
ácida

 aguda

 espinal

 y/o

 afectación
rom

boencefálica,

 com
o

 en

 el

 brote

 epidém
ico

 de

 2016
 en

C
ataluña.

N
uestro

 objetivo

 es

 describir

 los

 4

 pacientes

 ingresados
en

 nuestro

 centro

 desde

 junio

 a

 diciem
bre

 2016,

 con

 afec-
tación

 neurológica

 secundaria

 a

 infección

 por

 EV.
En

 la

 tabla

 1

 se

 m
uestran

 las

 principales

 características
de

 nuestros

 pacientes.

 Todos

 presentaron

 fi
ebre

 de

 varios
días

 de

 evolución

 al

 ingreso

 y

 una

 constelación

 de

 síntom
as

neurológicos

 que

 oscilaron

 entre

 decaim
iento

 y

 som
nolen-

cia

 hasta

 inestabilidad,

 ataxia

 y

 tem
blor

 no

 intencional.

 A
todos

 se

 les

 realizó

 punción

 lum
bar,

 m
ostrando

 pleocitosis
linfom

ononuclear

 en

 la

 citoquím
ica

 en

 3

 casos

 (1,

 2

 y

 3).
El

 análisis

 por

 reacción

 en

 cadena

 de

 la

 polim
erasa

 (PC
R

)
del

 líquido

 cefalorraquídeo

 (LC
R

),

 exudado

 respiratorio

 o
heces

 detectó

 la

 presencia

 de

 EV

 en

 al

 m
enos,

 una

 de

 las
m

uestras

 en

 los

 4

 casos.

 Solo

 en

 uno

 de

 ellos

 se

 detectó
el

 virus

 en

 LC
R

,

 y

 en

 todos

 en

 la

 m
uestra

 fecal.

 En

 3

 de
los

 4

 casos,

 la

 R
M

 craneal

 m
ostró

 lesiones

 hiperintensas

 en
rom

boencéfalo

 (fi
g.

 1).

 Respecto

 al

 tratam
iento,

 2

 pacien-
tes

 recibieron

 corticoides,

 2

 de

 ellos

 inm
unoglobulinas

 por
vía

 intravenosa

 y

 uno

 solo

 recibió

 tratam
iento

 sintom
ático.

La

 evolución

 fue

 favorable

 en

 todos,

 estando

 asintom
áticos

al

 alta

 o

 con

 franca

 m
ejoría

 respecto

 al

 ingreso.
En

 Europa,

 al

 contrario

 que

 en

 C
hina,

 la

 infección

 por
EV

 serotipo

 71

 era

 hasta

 ahora

 infrecuente

 y

 se

 asociaba
a

 síndrom
e

 febril

 o

 a

 enferm
edad

 boca-m
ano-pie.

 El

 virus
es

 

trasm
itido

 

vía

 

fecal-oral

 

o

 

por

 

saliva.

 

D
eterm

inados
serotipos

 de

 EV,

 com
o

 el

 A
71,

 tienen

 especial

 neurotro-
pism

o,

 sugiriéndose

 la

 neuroinvasión

 por

 transporte

 axonal
retrógrado

1.

 D
esde

 fi
nales

 de

 m
arzo

 de

 2016

 se

 produjeron
en

 

C
ataluña

 

100

 

casos

 

que

 

cum
plieron

 

los

 

criterios

 

de
«cuadro

 clínico

 de

 afectación

 rom
boencefálica

 o

 m
ielitis

 y
detección

 de

 EV
»

2.

 Sin

 em
bargo,

 el

 aislam
iento

 del

 EV

 no
siem

pre

 se

 asocia

 a

 enferm
edad

 neurológica,

 de

 hecho,

 se
ha

 com
unicado

 en

 un

 estudio

 que

 de

 un

 total

 de

 2.788

 m
ues-

tras

 respiratorias

 en

 niños

 afectos

 de

 infección

 respiratoria,
148

 (5%
)

 fueron

 por

 EV

 y

 de

 ellas

 solo

 8

 casos

 lo

 fueron

 por
EV-A

71;

 de

 estos

 solo

 hubo

 un

 caso

 con

 afectación

 neu-

F
ig

u
ra

 1
 

Paciente

 del

 caso

 2:

 aum
ento

 de

 señal

 en

 T
2

 en
m

esencéfalo.

rológica

 en

 form
a

 de

 m
eningitis

 linfocitaria,

 de

 evolución
favorable

3.
En

 el

 niño,

 la

 presencia

 de

 fi
ebre

 y

 afectación

 neuroló-
gica

 con

 com
prom

iso

 del
 área

 rom
boencefálica

 (m
ioclonías,

tem
blor

 y/o

 ataxia)

 y/o

 bulbar

 (afectación

 de

 pares

 cra-
neales,

 trastorno

 de

 la

 deglución
 y

 del

 lenguaje,

 episodios
de

 apnea

 y

 edem
a

 de

 pulm
ón

 neurogénico
4

obliga

 al

 aná-
lisis

 del

 LC
R

,

 que

 suele

 m
ostrar

 pleocitosis

 linfocitaria

 y
a

 la

 obtención

 de

 im
ágenes

 por

 R
M

 en
 la

 fase

 aguda

 de
la

 enferm
edad,

 cuyos

 hallazgos

 típicos
 son
 la

 aparición

 de
lesiones

 hiperintensas

 en

 T
2,

 sobre

 todo

 en
 la
 protuberancia,

la

 m
édula

 cervical,

 el

 m
esencéfalo,

 los

 núcleos
 dentados

 y

 el
hipotálam

o
5.

La

 técnica

 m
ás

 sensible,

 rápida,

 y

 actualm
ente

 están-
dar

 para

 establecer

 el

 diagnóstico

 etiológico,

 es

 la
 PC

R
.

Pese

 a

 la

 gravedad

 del

 cuadro,

 la

 detección

 del

 EV

 en

 LC
R

es

 excepcional.

 D
e

 hecho,

 en

 nuestra

 serie,

 solo

 uno

 de

 4
pacientes

 fue

 positivo,

 tratándose

 de

 la

 paciente

 núm
ero

 2
con

 afectación

 neurológica

 m
ás

 severa.

 Por

 ello,

 la

 sospe-
cha

 de

 esta

 entidad

 debe

 llevar

 siem
pre

 a

 obtener

 m
uestras

respiratorias

 y

 de

 heces,

 y

 su

 detección

 no

 exim
e

 de

 des-
cartar

 otras

 enferm
edades

 causantes

 de

 clínica

 neurológica
aguda.

Lam
entablem

ente,

 no

 fue

 posible

 serotipar

 los

 enterovi-
rus

 de

 nuestra

 m
uestra

 por

 lo

 que,

 aunque

 los

 datos

 clínicos
y

 epidem
iológicos

 sugieren

 que

 se

 tratan

 en

 su

 m
ayoría

 del
EV-A

71,

 no

 lo

 podem
os

 asegurar.
N

o

 

existe

 

un

 

tratam
iento

 

específi
co

 

efi
caz

 

para

 

la
infección

 

por

 

EV.

 

Siguiendo

 

los

 

protocolos

 

de

 

actuación
recom

endados

 

por

 

las

 

sociedades

 

científi
cas

 

españolas,
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Tabla  1  Principales  características  de  los  casos  de enfermedad  neurológica  aguda  por  enterovirus

Caso  Mes  Edad  Síntomas  Muestras  en  la
que  se  aisló  EV
mediante  PCR

Resonancia
magnética

Tratamiento  Evolución
(al  mes)

1  Junio  10  meses  Fiebre  6  días
Somnolencia
Ataxia
Temblor

Heces
Respiratoria

Normal  Sintomático  Mejoría
progresiva
Resolución
total  de  la
clínica

2 Junio  9 años  Fiebre  4  días
Somnolencia
Ataxia
Nistagmo
Pérdida  de
fuerza
Vómitos

Heces
Respiratoria
LCR

Aumento  de
señal  en  T2  en
mesencéfalo
que  se
extiende  a
protuberancia,
afectando  a  SG

IgIV  1  g/kg/día,
2  días
Metilprednisolona
a  30  mg/kg/día,
3 días

Mejoría
No
resolución

3 Septiembre  22  meses  Fiebre  2  días
Ataxia
Vómitos
Diarrea

Heces
Respiratoria

Alteración  de
señal  mostrada
en  T2  con
hiperintensidad
de  SG  bilateral
de  mesencéfalo

Metilprednisolona
2  mg/kg/día,  5
días

Mejoría
progresiva
Resolución
total  de  la
clínica

4 Diciembre  21  meses  Fiebre  5  días
Somnolencia
Ataxia
Conjuntivitis

Heces  Hiperintensidad
en  T2  en  bulbo
y unión  bulbo
medular

IgIV  1  g/kg/día,
2  días

Mejoría
progresiva
Resolución
total  de  la
clínica

EV: enterovirus; IgIV: inmunoglobulinas inespecíficas de administración endovenosa; LCR: líquido cefalorraquídeo; PCR: reacción en
cadena de la polimerasa; SG: sustancia gris.

los  pacientes  con  clínica  grave  recibieron  inmunoglobulina
polivalente  intravenosa,  ya  que  se ha aducido  un  efecto
inmunomodulador  sobre  la producción  de  citocinas  en  la
afectación  neurológica  grave  por EV,  aunque  su  evidencia
es  escasa  ya  que  no  hay  resultados  con ensayos  clínicos
aleatorizados.  Los  corticoides  en megadosis  (30 mg/kg/día,
3-5  días)  se  han  utilizado  en pacientes  con afectación  grave
neurológica,  aunque  su  uso no  está  apoyado  por ensayos  clí-
nicos  controlados6 y  se ha extrapolado  de  su uso anterior  en
casos  de  mielitis  aguda.

El  EV-A71 se  ha ido  extendiendo  desde  su origen  en  Ale-
mania,  hasta  Francia  y  Cataluña2,  produciendo  un  brote  que
no  se  ha  reproducido  en  nuestra  provincia,  lo que  sugiere
que  están  implicados  factores  ambientales  y  microbioló-
gicos,  desconocidos  por  el  momento,  que  pudieran  tener
relación  con  su  tasa  de  ataque  y virulencia.
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Optimización de medidas para evitar
el  enfriamiento en  la  primera hora
de  vida de los prematuros menores
de  35 semanas de gestación�

Optimisation of  measures to protect
premature neonates of  less  than 35  weeks
from the cold  in  the  first  hour of life

Sr.  Editor:

La estabilización  posnatal  es un punto  clave  en  el  inicio
de  la  vida  extrauterina.  Las  últimas  recomendaciones  del
International  Liaison  Committee  on  Resuscitation  (ILCOR,
2015)1 y del  Grupo de  Reanimación  Neonatal  de  la Socie-
dad  Española de  Neonatología2,  resaltan  la importancia  de
mantener  normotérmicos  (36,5-37,5 ◦C)  a  todos  los  recién
nacidos  no  asfícticos.  Los  neonatos  requieren  una  tem-
peratura  ambiente  superior  al  adulto  para  mantener  su
temperatura  corporal,  más  aún  si  son prematuros  o  nacen
en  una  situación  comprometida.  La temperatura  de  ingreso
de  un  paciente  en  la  unidad  neonatal  es un  predictor  de
morbimortalidad,  y  cobra  especial  relevancia  en  los  prema-
turos  extremos3.  El enfriamiento  induce  hipoxia,  acidosis
metabólica,  aumento  de  la dificultad  respiratoria  e hipo-
glucemia,  y  se ha  asociado  con aumento  de  la  incidencia
de  sepsis  tardía,  retinopatía  de  la  prematuridad,  displa-
sia  broncopulmonar,  enterocolitis  necrosante  y hemorragia
intraventricular1---5. En  los  prematuros  nacidos  con  menos
de  1.500  g se describe  que,  por cada  grado  centígrado
de  temperatura  al ingreso  inferior  a 36,5 ◦C, la  mortali-
dad  puede  incrementarse  hasta  en  un  28%  y  el  riesgo  de
sepsis  tardía  hasta  un  11%3.  Debido  a  la gravedad  de las
consecuencias,  las  guías  de  reanimación  recomiendan  actua-
ciones  precoces  y eficaces  para  prevenir  el  enfriamiento
de  los recién  nacidos1,2,6.  Asimismo,  es  importante  evitar
la  hipertermia,  temperatura  superior  a 38 ◦C, ya  que  se
ha  asociado  a mayor  incidencia  de  depresión  respiratoria,

� Presentación en reuniones previas: Comunicación oral en el  XXVI
Congreso de Neonatología y Medicina Perinatal - VI Congreso de
Enfermería Neonatal, celebrado en Zaragoza del 27 al 29 de sep-
tiembre de 2017.

convulsiones  neonatales,  mortalidad  temprana  o  parálisis
cerebral1,2.

La temperatura  de ingreso  del  paciente  debe  quedar
registrada  en  su historia  clínica  y  se considera  un indicador
de  calidad  asistencial.

Después  de revisar  los  datos  de nuestro  centro  y observar
que  en  pocos  casos  se  conseguía  alcanzar  dicha  recomen-
dación,  en  enero  de 2016  se instauraron  las  medidas  que
se  muestran  en  la tabla  1 para  evitar  el  enfriamiento  en
la  sala  de partos  y durante  la primera  hora  de vida.  Las
pautas  de  mejoría  propuestas  se difundieron  activamente
a  todo  el  personal  implicado  (obstetras,  matronas,  neona-
tólogos,  anestesiólogos,  enfermeras,  auxiliares  sanitarios  y
personal  de mantenimiento).  Tras  un año de haber  imple-
mentado  las  medidas  se realizó  un  estudio  observacional
revisando  las  temperaturas  axilares  al ingreso  registradas  en
las  historias  clínicas de los  neonatos  menores  de 35  semanas.
Se  excluyeron  los  pacientes  que  procedían  de otro  cen-
tro.  Se  consideró  normotermia  la temperatura  axilar  entre
36,5-37,5 ◦C.

En  los últimos  8  años  (2008-2015)  la  media  de la  tempe-
ratura  axilar  de  ingreso  y el  porcentaje  de pacientes  que
ingresaron  normotérmicos  era similar,  por  lo que  solo  se
detallan  los  datos  del año  2015.  En la tabla  2  se  compara
una  cohorte  retrospectiva  de  pacientes  con  edad  gestacional
inferior  a 35  semanas  nacidos  en 2015,  con otra  prospec-
tiva  de nacidos  en  2016,  tras  adoptar  las  medidas  de  mejora
para  mantener  normotermia  durante  la primera  hora  de
vida.  El análisis  estadístico  se realizó  mediante  el  programa
SPSS

®
v20.0.  Las  medias  se  analizaron  mediante  la  t  de

Student  para  muestras  independientes  y  los  porcentajes  se
compararon  mediante  la prueba  Chi-cuadrado.  Se consideró
significación  estadística  p ≤  0,05.

En  los  años  2015  y 2016  el  54,7%  de  los  pacientes
ingresados  nacieron  antes  de  las  35  semanas.  En  2015  la
temperatura  axilar  media  al  ingreso  fue  de 35,9  ±  0,7 ◦C,
solo  el  20,9%  de  estos  pacientes  presentaron  normotermia
al  ingreso.  Sin  embargo,  durante  el  año  2016, tras  instau-
rar  las  medidas  de mejora,  el  porcentaje  de pacientes  que
ingresaron  normotérmicos  ascendió  al  58,1%  y  la tempera-
tura  media  de ingreso  fue  de  36,8 ◦C, siendo  las  diferencias
estadísticamente  significativas.  En  el  subgrupo  de  meno-
res  de 32  semanas,  sobre  el  que  las  guías  de  reanimación
neonatal  hacen  especial  hincapié  en  la  importancia  de  la
normotermia,  el  impacto  de la  mejoría  fue  aún  mayor,
alcanzándose  el  rango  de temperatura  objetivo  en  el  70%  de
los  casos.  Dicho  porcentaje  se mantuvo  en  el subgrupo  de
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