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Resumen

Recién nacida de 15 dias de vida que ingresa en
Neonatologia por rechazo de las tomas desde la primera

semana de vida, pérdida de peso e hipotonia generalizada,
predominantemente axial. Se inicia nutricién enteral por
sonda nasogastrica y se realizan pruebas complementarias
para llegar al diagnéstico etiolégico.

Caso clinico

Antecedentes familiares: madre de 21 afios y padre de
24 afios sanos, no consanguineos. Hermano de 2 afios sano.

Antecedentes obstétricos: gestacién mal controlada con
captacién tardia a las 31 semanas. Serologias de VIH, VHB,
VHC, Lues, CMV y parvovirus negativas. Toxoplasma y
rubeola inmune. Estreptococo del grupo B (EGB) descono-
cido sin profilaxis antibidtica intraparto. Percepcién materna
de disminucién de movimientos fetales. Parto de inicio espon-
tineo a las 39 semanas. Test de APGAR: 8/10/10. Antropo-
metria al nacimiento: peso: 2.830 g (P21). Longitud: 49,5 cm
(P54). Perimetro craneal: 35 cm (P81).

Durante su ingreso en maternidad se objetiva discreta
hipotonia de predominio axial. Alimentada con lactancia
materna durante los 3 primeros dias de vida sin conseguir
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Abstract

A 15-day-old newborn girl is admitted in the
Neonatology unit, due to feeding refusal since

the first week of life, weight loss and generalized
hypotonia, predominantly axial. Enteral nutrition is
started via nasogastric tube and complementary tests
are performed to reach the etiological diagnosis.

adecuado agarre, por lo que se cambia a lactancia artificial.
Se da de alta al 4° dia de vida con seguimiento en consultas
externas de Neonatologia a los 15 dias de vida.

Anamnesis: recién nacida de 15 dias de vida que ingresa
desde consultas de Neonatologia por rechazo de las tomas
desde la primera semana de vida y pérdida de peso. Su madre
refiere encontrarla tendente al suefio y decaida. Sin vémitos
ni regurgitaciones. Afebril. Realiza micciones periddicas pero
escasas deposiciones.

Exploracién fisica: constantes: saturacion: 99 %; TAS/
TAD: 120/65 mmHg; frecuencia cardiaca: 120 lpm.

A nivel facial tiene el labio superior fino, la cabeza alargada
y los ojos ligeramente almendrados. Presenta llanto débil y
tendencia al suefio. Reactiva a estimulos durante unos segun-
dos, volviendo a dormirse tras 10-15 segundos. Hipotonia

PEDIATRIA INTEGRAL

58.el


http://www.sepeap.org/

58.e2

EL RINCON DEL RESIDENTE

generalizada, principalmente axial. Actitud en flexién de
miembros superiores y en extensién de miembros inferiores.
Pobre repertorio de movimientos espontineos. Reflejo de
Moro disminuido, reflejo de succién y de busqueda ausentes.
Sin reflejos osteotendinosos. Resto de exploracion sin interés.

Antropometria: peso: 2.620 g (P2); longitud: 50 cm (P19)
y perimetro cefalico: 35 cm (P39).

1. ¢Qué pruebas diagndsticas solicitarias de primer nivel?

a. PCR a COVID-19, equilibrio dcido base venoso (EAB),
analitica con hemograma, iones, perfil hepético y PCR.
Valorar realizar puncién lumbar.

b. EAB; analitica con hemograma, bioquimica que incluya:
iones, perfil hepitico, perfil renal, amonio, CPK y PCR.

c. EAB; analitica con hemograma, bioquimica que incluya:
iones, perfil hepitico, perfil renal y PCR; hemocultivo;
estudio de orina con sistemitico, sedimento y urocul-
tivo; y puncion lumbar. También podemos solicitar una
ecografia cerebral.

d. PCR a COVID-19, EAB, analitica con hemograma y
bioquimica, incluyendo PCR y ecografia cerebral.

e. EAB; analitica con hemograma, bioquimica que
incluya: iones, perfil hepitico, perfil renal, amonio,
CPK y PCR; hemocultivo; estudio de orina con siste-
mitico, sedimento y urocultivo; PCR a CMV en orina;

PCR a COVID-19; y TAC cerebral urgente.

2. Ante los hallazgos de la exploracién de una hipotonia
generalizada, predominante axial, con llanto débil,
algunos reflejos del recién nacido disminuidos y reflejos

osteotendinosos ausentes, ;cudles son las pruebas com-
plementarias que se pueden solicitar de segundo nivel?

a. Solicitar de nuevo analitica con bioquimica que incluya:
perfil tiroideo, amonio y CPK; RM cerebral; electroen-
cefalograma (EEG), reglado; estudio de metabolopatias;
cariotipo; CGH-Array; y estudio genético para enfer-
medad de Steinert y atrofia muscular espinal (AME).

b. Solicitar un electromiograma (EMG). a la paciente y

un TAC cerebral.
c. Interconsulta a Unidad de disfagia.
d. Solicitar solo RM cerebral y EEG.

€. LH_S OpCiOl’lCS aycson correctas.

. En cuanto a la patologia que presenta nuestra paciente,

¢cudl es la respuesta correcta?

a. Esun ejemplo de amplificacién genética por expansién
de tripletes.

b. Se asocia a talla baja e hipogonadismo hipergonado-
tropo.

c. El defecto genético siempre es heredado de uno de los
progenitores.

d. Los pacientes no presentan discapacidad intelectual ni
patologia psiquidtrica.

e. Estos pacientes presentan muchas dificultades para la
alimentacién con disfagia y fallo de medro en los dos
primeros afios de vida y, posteriormente, con hiperfagia

y obesidad.

(} Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: c. EAB; analitica con
hemograma, bioquimica que incluya: iones, perfil hepitico,
perfil renal y PCR; hemocultivo; estudio de orina con siste-
mitico, sedimento y urocultivo; y puncién lumbar. También
podemos solicitar una ecografia cerebral.

Comentario

Tenemos una recién nacida con tridngulo de evaluacién
pedidtrica (TEP) inestable por alteracién de la apariencia
(tendencia al suefio, letargia y llanto débil) e hipotonia neo-
natal, ambos sintomas guias para el caso clinico. La hipotonia
se define como la disminucién patolégica del tono postural
en el primer mes de vida extrauterina en recién nacidos de
mas de 33 semanas de edad gestacional®.

Ante una recién nacida de 15 dias de vida con hipotonia,
letargia y rechazo de las tomas, es muy importante descartar
una infeccién (sepsis tardia, I'TU...); por eso se solicita una
analitica para valorar el riesgo infeccioso, junto con hemo-
cultivo, estudio completo de orina y puncién lumbar. Dentro
del diagndéstico diferencial, también debemos de pensar en
lesiones cerebrales y en metabolopatias que pueden debutar
con la clinica de nuestra paciente@-4).

Ademis, su madre refiere disminucién de la ingesta y
escasas deposiciones. Por todo esto, se solicita un EAB para
descartar hipoglucemia, alteraciones idnicas y del pH, las cua-
les pueden ser consecuencia de la disminucién de la ingesta,
ya sea por causa infecciosa o no, y causantes a su vez de la
alteracion de la apariencia@.

Los resultados de las pruebas complementarias son: EAB
normal, analitica donde tnicamente destacaba una hipertran-
saminasemia (AST: 170; ALT: 81), sistemdtico, sedimento,
cultivo de orina y hemocultivo negativos. La citoquimica del
LCR fue normal, sin objetivarse microorganismos en la tin-
cién Gram, la PCR en LCR a virus fue negativa, al igual que
el cultivo del liquido.

Se realiza ecografia cerebral urgente, donde se objetivan
pequeiios focos puntiformes hiperecogénicos adyacentes
al asta frontal del ventriculo lateral izquierdo, que parecen
localizarse en la sustancia blanca periventricular, siendo estos
hallazgos de dudosa significacion.

Se ingresa en Neonatologia para estudio y se realiza moni-
torizacién EEG, que muestra patrén continuo con ciclos
vigilia-suefio, sin crisis eléctricas.

Pregunta 2. Respuesta correcta: e. Las opciones a y ¢ son
correctas.

Comentario

Una vez sabemos que nuestra paciente tiene una hipoto-
nia, lo primero es intentar clasificarla en central, periférica
o mixta®).

La hipotonia periférica es mds frecuente que la central
y suele haber antecedentes de disminucién de movimientos
fetales en el embarazo. En cuanto a la exploracién, el nivel
de conciencia suele estar conservado, los reflejos osteoten-
dinosos y del recién nacido estin disminuidos o ausentes
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y puede presentar fasciculaciones. No suele asociar rasgos
dismorficos.

La hipotonia central es mucho menos frecuente y puede
asociar signos de afectacién cerebral, como disminucién del
nivel de conciencia, convulsiones o bradipnea. En este caso los
reflejos primitivos suelen estar conservados, al igual que los
osteotendinosos, aunque estos tltimos también pueden estar
exaltados. Pueden presentar rasgos dismérficos.

En ultimo lugar, la hipotonia mixta comparte carac-
teristicas de las dos anteriores, y es esa la que orienta la
exploracién de nuestra paciente con predominio de com-
ponente central.

La hipotonia supone un reto diagnéstico, puesto que
su etiologia es muy amplia, incluyendo: cromosomopatias,
sindromes genéticos, enfermedades metabdlicas, miopatias,
neuropatias y enfermedades de la placa motora, entre otras;
por eso se solicitaron pruebas complementarias orientadas a
descartar dichas entidades(®.

La realizacién de un EMG podria ser ttil para orientar al
diagnéstico y, en funcién de la sospecha clinica, también se
podria valorar realizarlo a los padres. En nuestro caso no fue
posible hacérselo a nuestra paciente y se realizé a sus padres
con resultado normal.

También se realizé una RM cerebral para la confirmacién
y definicién de las lesiones hiperecogénicas puntiformes que
se objetivaron en la ecografia cerebral, que fue normal, y una
PCR a CMYV en orina que fue negativa.

Tras un amplio estudio, incluyendo metabolopatias y
genética, el CGH Array objetivé una delecion en la regién
15q11-q13 del alelo paterno compatible con el sindrome de
Prader-Willi. En este caso la delecién supone la pérdida
de este fragmento cromosémico, estando ausente el patrén de
metilacién.

Pregunta 3. Respuesta correcta: e. Estos pacientes presentan
muchas dificultades para la alimentacién como disfagia y fallo
de medro en los dos primeros afios de vida y, posteriormente,
con hiperfagia y obesidad.

Comentario

El sindrome de Prader Willi es un ejemplo de impronta
gendémica, porque se debe a la pérdida o alteracién de los
genes paternos situados en el brazo largo del cromosoma 15.

El sindrome de Prader-Willi cursa con hipotonia neonatal
y dificultades para la alimentacién en los dos primeros afios
de vida. A partir de los 2 afios comienza el aumento ponde-
ral y la hiperfagia. También presentan un hipogonadismo
hipogonadotropo en la etapa puberal, talla baja, discapacidad
intelectual y, en algunos casos, problemas de conducta y tras-
torno obsesivo compulsivo. En estos casos en muy importante
el manejo multidisplinar(?).

Discusién
La hipotonia neonatal es un proceso frecuente, con pre-
sentacién clinica variable y etiologia heterogénea, que incluye

sindromes genéticos, metabolopatias y enfermedades neuro-
légicas, entre otras(®).
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Una historia clinica completa, indagando en los antece-
dentes familiares y prenatales junto con una exploracién fisica
minuciosa, es fundamental para el enfoque inicial®).

El sindrome de Prader-Willi afecta a 1/25.000 recién
nacidos. Se debe a la pérdida o alteracién de genes
paternos en la regién15q11-q13, la mayoria de los casos son
esporédicos, siendo excepcionalmente hereditarios.©). En
el periodo neonatal se manifiesta por hipotonia, dificultad
en la ingesta y fallo de medro. Es frecuente que las madres
refieran disminucién de los movimientos fetales con
respecto a embarazos previos. A partir de los 2 afios cursa
con hiperfagia, obesidad, retraso mental de grado variable,
talla baja e hipogonadismo hipogonadotropo(?8). La talla
baja se produce por una deficiencia primaria de hormona
de crecimiento (GH), por lo que estéd aprobado el inicio de
tratamiento con dicha hormona a partir de los 2 afios, ya
que no solo mejora el prondstico de talla , sino también la
hipotonia.

El diagnéstico precoz, la atencién temprana y el trata-
miento multidisciplinario es clave para la mejoria de la calidad
de vida de los nifios afectos®8).

En cuanto a la evolucién de nuestra paciente, se fue de
alta al mes de vida, mds conectada con el medio y realizando
tomas de férmula de inicio de forma oral completindolas por
sonda nasogéstrica (SNG).

A los 3 meses de vida consigue completar tomas por
tetina de forma segura, por lo que se retira SNG. Nivel de
conciencia normal, mejoria del tono muscular y adecuada
ganancia ponderal. Seguimiento por: Neurologia, Logo-
pedia, Rehabilitacién infantil, Digestivo y su pediatra de
Atencién primaria.

Palabras clave

Hipotonia muscular; Impronta genémica; Sindrome de
Prader-Willi.

Muscle hypotonia; Genomic imprinting; Prader-Willi
syndrome.
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Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Fiebre tras viaje a Nigeria
en tiempos de pandemia

J. Bartual Bardisa®, A. Tbarra Macig*,
V. Viseras Ruiz*, I. Izquierdo Fos™

*Residentes de Pediatria. **Médico Adjunto del Servicio de Pediatria.

Hospital General Universitario de Elche. Alicante

Resumen

La fiebre del viajero abarca un amplio diagnéstico

diferencial, debiendo descartar las enfermedades
mas frecuentes segln la zona visitada. Presentamos
el caso de un paciente con fiebre de 7 dias de
evolucién, dos semanas tras la vuelta de un viaje a
Nigeria que precisé ingreso en UCI pediatrica.

Caso clinico

Nifio de 8 afios que es traido al servicio de Urgencias por
cuadro febril de 7 dias de evolucién, de maximo 40°C, con
picos inicialmente cada 4-6 horas, que en los ultimos 3 dias
se habian vuelto de predominio vespertino. Referia malestar
general, cefalea intermitente y mialgias tanto en miembros
superiores como inferiores, que habian ido en aumento en los
ltimos dias, asi como dolor abdominal tipo célico, con algin
vémito aislado. Habia regresado de un viaje a Nigeria de un
mes de duracién, 2 semanas antes del inicio del cuadro cli-
nico, habiéndose hospedado en vivienda familiar y refiriendo
ingesta de agua no potabilizada y numerosas picaduras de
mosquito durante el mismo. No constaba consulta pre-viaje
y no habia tomado profilaxis para paludismo.

El dia anterior al ingreso habia sido diagnosticado de
infeccién por SARS-CoV-2 con PCR positiva y radiografia
de térax normal, en el contexto de un brote familiar, remi-
tiéndose a domicilio.

En cuanto a los antecedentes familiares, su madre se encon-
traba ingresada en ese mismo momento en nuestro hospital
por malaria por P. falciparum (en el momento de la consulta
llevaba 2 dias hospitalizada), siendo positiva en ella también
la PCR para SARS-CoV-2.

En la exploracién fisica realizada en urgencias destacaba
una coloracién levemente ictérica de conjuntivas, palmas y
plantas, junto a multiples lesiones en miembros inferiores
compatibles con picaduras de mosquito. En el momento de
la consulta no presentaba signos de dificultad respiratoria,
hepatomegalia ni esplenomegalia y a nivel neurol6gico encon-
trabamos un Glasgow de 15 puntos, sin otros datos de interés
en el resto de la exploracién.

caso clinico interactivo
www.sepeap.org

Abstract

Traveler’s fever has a wide differential diagnosis
and the most frequent diseases should be ruled out
depending on the visited area. We present a patient
with fever lasting 7 days, upon return from a trip to
Nigeria 2 weeks earlier, who required admission to
pediatric ICU.

El paciente fue ingresado para estudio de su sindrome

febril.

1. Ante la sospecha de malaria, squé estudio diagnéstico es

de eleccién en este paciente?

a. Serologia de Plasmodium en sangre.

b. Frotis y gota gruesa de sangre periférica.
c. PCR de Plasmodium.

d. Test rapido de antigeno de Plasmodium.

e. Recogida de heces para deteccién de Plasmodium.

. Una vez tenemos el diagnéstico confirmado, ;cudles de
los siguientes criterios definen una malarija grave?

a. Postracién/decaimiento.

b. Coagulacién intravascular diseminada.
c. Sindrome de distrés respiratorio agudo.
d. Malaria por P. malariae.

e. a, by cson ciertas.

. En caso de confirmarse malaria grave, scudl seria el
tratamiento inicial de eleccién en este paciente?

a. Dihidroartemisinina/piperaquina.
b. Arteméter/lumefantrina.

c. Artesunato IV.

d. Atovacuona/proguanil.

e. Gluconato de quinina IV + doxiciclina/clindamicina.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: b. Frotis y gota gruesa de
sangre periférica.

Comentario

Ante un paciente con fiebre tras viaje a pais endémico, hay
que considerar el diagndstico de malaria y realizar, de primera
eleccién, tanto una extension fina como gruesa de sangre peri-
férica, con el objetivo de visualizar los eritrocitos parasitados.
Si la fiebre ocurre en los primeros 30 dias tras la vuelta del
viaje, debe pedirse siempre y, mds alld, en casos de fiebre sin
foco, con criterios analiticos o clinicos compatibles y/o corta
edad®2). Hay otras opciones diagnésticas, como son los test
antigénicos o la PCR:

* Frotis de sangre periférica con tincién Giemsa: distinguimos
entre extension de gota fina y gota gruesa. Esta tltima, al
estar mds concentrada la sangre, permite examinar un mayor
volumen, por lo que es més sensible para la deteccién de los
pardsitos, aunque presenta mayor dificultad en su interpre-
tacién. En cuanto a la extension fina, nos resulta mas util
para la estimacion de la parasitemia y la identificacién de la
especie. Ambas deben realizarse en las primeras 24 h desde
lallegada del paciente y, en caso de negatividad, si persiste
la sospecha, deben repetirse cada 12-24 h hasta un total de
tres negativos para descartar el diagnésticod-3).

* Test rapido de antigeno de Plasmodium: disponemos de los
que se basan en la deteccién de la proteina rica en histidina
2 (HRP2), especifica de P. falciparum; y los que detec-
tan la lactato deshidrogenasa o la aldolasa especificas de
Plasmodium, que pueden ser usados para el diagndstico de
malaria por una o mds del resto de especies infectivas. Cabe
destacar que la sensibilidad para la deteccién de P. malariae
y P. ovale es mis baja que para el resto de especies®. Los
emplearemos cuando no haya disponibilidad de diagnéstico
microscépico, tratamiento previo incompleto o microscopia
negativa, pero de alta sospecha@.

* RT-PCR (reaccién en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa): detecta parasitemias tanto mixtas como
muy bajas, teniendo una sensibilidad y especificidad altas.
Resulta de utilidad para la confirmacién de la especie y
deteccién de mutaciones asociadas a resistencia a firmacos®).

Pregunta 2. Respuesta correcta: e. a, by c son ciertas.

Comentario

La malaria grave se define a partir de una serie de cri-
terios, dentro de los cuales se engloban los que aparecen en
las opciones a, b y c. En funcién de la guia que consultemos,
encontraremos diferencias en los criterios:

* Las guias de la OMS definen malaria grave por P. fa/ci-
parum en funcién de los siguientes criterios: acidosis (défi-
cit de bases >8 mEq/L o, si no disponible, bicarbonato
<15 mmol/L o lactato =5 mmol/L), disminucién del nivel
de conciencia (Glasgow <11), postracidn, anemia severa
(Hb <5 g/dL o Hcto <15 % en <12 afios) con parasitemia
>10.000/uL, fallo renal agudo (creatinina > 3 mg/dL o urea
>20 mmol/L), ictericia (>3 mg/dL con parasitemia>100.000/
uL), hipoglucemia (<40 mg/dL), edema pulmonar, shock,
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sangrado significativo, convulsiones de repeticién (>2 al
dfa) y/o parasitemia > 10 %.

* Paralos CDC, por sus siglas en inglés (Centers for Disease
Control and Prevention): alteracién de la conciencia, anemia
<7 g/dL, fallo renal agudo, sindrome de distrés respiratorio
agudo, shock, coagulacién intravascular diseminada, acidosis,
ictericia (junto con otro criterio) y/o parasitemia > 5 %().

¢ Segun las guias del Reino Unido: convulsiones o alteracién
de la conciencia, postracién, distrés respiratorio o acidosis
(pH <7,3), hipoglucemia (<2,2 mmol/L), anemia <8 g/dL
y/o parasitemia > 2 %,

Estos criterios son, en general, los mismos independiente-
mente de la especie causante, salvo en el caso de P, knowlesi, en
que la hiperparasitemia se considera a partir de una densidad
>100.000/pL y la ictericia constituye un criterio en presencia de
una densidad de parasitemia >20.000/uL. En el caso de la mala-
ria mixta por P vivaxy P knowlesi no habrd umbral de densi-
dad de parasitemia®. Por tanto, como hemos podido observar,
la especie de Plasmodium no es un criterio de gravedad per se.

Pregunta 3. Respuesta correcta: c. Artesunato IV.

Comentario

El tratamiento inicial de la malaria complicada o grave es el
artesunato IV en 3 dosis, una en el momento del diagnéstico,
la otra alas 12 h y la tercera a las 24 h®. Una vez completada
esta pauta, distinguiremos entre varias situaciones:

* Siel paciente presenta buena tolerancia oral y la parasitemia
es <1 % (evaluada en un frotis de sangre obtenida 4 horas
tras la tltima dosis de artesunato IV), continuaremos con
tratamiento via oral. La combinacién mds indicada en estos
casos es arteméter/lumefantrina, siendo atovacuona/pro-
guanil y dihidroartemisinina/piperaquina las principales
alternativas®,

* Si tras la tercera dosis de artesunato IV la parasitemia es
>1 %, el paciente deberd continuar con el mismo trata-
miento, con una dosis al dia, hasta un maximo de 6 dias
mds, hasta conseguir una parasitemia <1 %. Posteriormente,
se continuard con tratamiento por via oral, si la situacién
del paciente lo permite®.

Hay que tener en cuenta que tanto arteméter/lumefantrina,
como atovacuona/proguanil, inicamente pueden ser empleadas
en nifios 25 kg®). En cuanto al resto de opciones, el gluconato de
quinina IV combinada con doxiciclina/clindamicina es una alter-
nativa en los casos de contraindicacién o no disponibilidad del
artesunato(® y la dihidroartemisinina/piperaquina es otra combi-
nacién empleada para el tratamiento de la malaria no complicada.

Evolucién

Ante la sospecha de malaria se realiz6 extensién fina de san-
gre periférica, objetivindose indice de parasitacién del 1,87 %
(Fig. 1). Ademis, se realiz6 antigeno y PCR de Plasmodium,
que resultaron positivos para P. falciparum.

A su ingreso se extrajo analitica sanguinea, en la que se
objetivaron: datos de hemdlisis (hemoglobina: 6,8 mg/dL; bili-
rrubina: 3,7 mg/dL a expensas de bilirrubina no conjugada;
LDH: 1.467 U/L y haptoglobina: <3 mg/dL); hiponatremia



Fig. 1. Hematies parasitados.

(Na: 126 mmol/L); hipertransaminasemia (AST: 328 U/L;
ALT: 203 U/L); aumento de reactantes de fase aguda (proteina
C reactiva: 113 mg/L; ferritina: 1.490 ng/mL); y plaquetope-
nia (86.000/uL). En ese momento, se pauté tratamiento con
dihidroartemisinina/piperaquina via oral por estar disponible
en nuestro hospital y se realiz6 transfusién de concentrado
de hematies.

Tras 8 horas de ingreso, el paciente presentaba un regular
estado general con postracién. Presentaba distrés respiratorio
con taquipnea, asi como palidez de la mucosa yugal y se pal-
paba hepatomegalia de 4-5 cm bajo el reborde costal. A nivel
neuroldgico se objetivaba Glasgow de 13/15 (respuesta verbal
confusa y tendencia al suefio), aunque no se observaban signos
de focalidad neurolégica.

Ante criterios de malaria grave o complicada, se decidié
traslado a la UCI pediitrica, realizdndose a su llegada ecogra-
tia abdominal, donde se confirmé tanto hepatomegalia como
esplenomegalia.

En UCIP se inicié tratamiento con artesunato IV, reci-
biendo 4 dosis en total, con paso posterior a dihidroartemisi-
nina-piperaquina via oral (3 dosis), desapareciendo los hematies
parasitados en el control a las 48 h del ingreso (con trata-
miento via oral en ese momento). Durante su hospitalizacién
en la UCIP precisé 2 nuevas transfusiones de concentrados de
hematies, con mejoria y estabilizacién posterior de los valores
de hemoglobina (al alta de UCIP, valor de 8,7 mg/dL), corri-
giéndose también la hiponatremia con aportes de suero salino
fisiolégico en las primeras 24 h.

Ante la mejoria observada se decidié traslado a nuestro hos-
pital, donde se confirmé desaparicién de hematies parasitados
tras 48 horas de finalizacién del tratamiento, persistiendo la
buena evolucién clinica. Se realizé analitica de control, en
la que se observé normalizacién de los valores previamente
alterados y hemoglobina de 10,3 mg/dL, decidiéndose alta a

domicilio con control posterior en consultas.

Discusion

Aun cuando exista foco u otro diagndstico alternativo, la
fiebre en un paciente proveniente de una zona con alto riesgo de
malaria justifica realizar estudios para descartarla. En el caso
que nos ocupa, a pesar de demostrarse infeccién por SARS-
CoV-2, se mantuvo la sospecha de malaria. Es importante
el diagnéstico rapido (en las primeras 24 h) de cara al inicio
precoz del tratamiento.

Para el diagnéstico existen varias opciones, queriendo recal-
car el papel del frotis de sangre periférica como herramienta
diagnéstica de primera eleccion, puesto que permite la detec-
cién de eritrocitos parasitados, asi como estimar la parasite-
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mia e incluso determinar la especie infectiva®@. Ante un frotis
positivo con especie indeterminada se tratard el cuadro clinico
como una infeccién por P. falciparum-3). En este paciente
se empled, ademads, tanto un test antigénico como PCR. Sin
embargo, con el frotis habria sido suficiente para obtener el
diagnostico y los datos que necesitabamos de cara a plantear
el tratamiento (indice de parasitacién del 1,87 % y P. falcipa-
rum como especie infectiva).

Respecto a la malaria grave, se han de conocer los criterios,
segun las diferentes guias, expuestos anteriormente, ya que
puede cambiar el tratamiento en funcién de unas u otras. En
nuestro caso, siguiendo los de la OMS (Hb <5g/dL) y ante el
aspecto general del paciente, se consideré iniciar tratamiento
por via oral. Sin embargo, el valor de hemoglobina podria
interpretarse como criterio de gravedad seguin las otras guias
(Hb <7 g/dL segin CDCy <8 g/dL segtin las del Reino Unido).

Como tratamiento, se administré finalmente artesunato IV
a su ingreso en UCIP y se realizaron controles de parasitemia
cada 6-12 h el primer dia y, posteriormente, cada 24 h. En las
infecciones por P, falciparum, P knowlesi o P vivax resistente
a la cloroquina, los frotis deben repetirse cada 12-24 h, como
monitorizacién de la respuesta al tratamiento, recomenddndose
obtener un frotis negativo tras finalizar el mismo. También es
importante destacar que, en todo paciente tratado con artesu-
nato IV, deber realizarse un control analitico semanal, hasta
cumplirse 4 semanas de finalizado el tratamiento, debido a la
posible aparicién de anemia hemolitica derivada del mismo®).

Por ultimo, en lo referente a las posibles complicaciones, la
malaria cerebral (convulsiones, alteracién del nivel de concien-
cia, Glasgow oscilante y deterioro mental progresivo)®®), supone
la complicacién mds grave por su elevada morbi-mortalidad,
siendo con mds frecuencia causada por P. falciparum, pudién-
dose encontrar entre un 15-50 % de los casos de malaria grave.
En este sentido, nuestro paciente, neurolégicamente evolucioné
favorablemente, sin presentar signos de focalidad en ningtn
momento.

Palabras clave

Fiebre; Enfermedades infecciosas importadas; Malaria;
Plasmodium falciparum.

Fever; Communicable diseases, Imported; Malaria;
Plasmodium falciparum.
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