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Darrere queda la celeritat en els trasllats
com a maxima en les nostres expectatives
per oferir al pacient una assisténcia medica
urgent. Darrere queden les tertulies en que
es parlava de transportar i que han cedit el
seu espai a les terminologies assisténcia i
estabilitzacio.

El desenvolupament professional del técnic
en els darrers anys ha estat clau per a

levolucié del transport sanitari i ha
constituit una peca ferma per a la
configuracio d’eficagos sistemes

d’emergéncies basats en I'estabilitzacié del
pacient al lloc dels fets, en benefici de la
morbimortalitat de malats i accidentats.

Un espai dintre de la gran familia de la
sanitat, anhel d’anys de formacié sense
rumb definit, en que la propia motivacio
personal dibuixava les linees a seguir, és
ara el punt de partida de nous professionals
que inicien un fascinant cami i nexe de
trobada amb els que una titulacié ha dotat
de sentit académic la seva trajectoria
professional, cultivada amb el pas dels
anys.

Perd6 no ens podem quedar aqui.
L’'acreditacié professional que fa anys va
reconeixer la qualificacié professional del
técnic en un marc autondmic, va
evolucionar anys després cap a la titulacio
académica d’ambit internacional, Europeu,
amb espai per escriure el nostre nom en la
lista de professions sanitaries. Ara, en
temps encara d’adaptacié curricular de
molts, hem de continuar amb la nostra
empresa de portar aquesta especialitzacio
cap a un terreny de futur, que no te encara
del tot perfilats els seus camins, perd que
amb el seu potencial, no hi ha dubte que
arribara a ocupar el lloc que li pertany.

El técnic es el responsable assistencial de
més de 300 unitats de servei urgent
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extrahospitalari a Catalunya M jés present
a la totalitat d’'unitats de suport vital avangat
que composen el sistema d’emergéncies,
en estreta col-laboracié amb professionals
de infermeria i medecina.
Es moment doncs, d’analitzar la formacio
que ha acreditat les primeres promocions
de técnics en emergéncies sanitaries per
trobar millores que adequiin el procés
formatiu al seu contingut curricular ,
consensuar els recursos técnics adients per
optimitzar el seu aprenentatge i
proporcionar-li practiques assistencials que,
a reflexi6 d'un servidor, s’haurien de
potenciar en un alt percentatge dins els
centres d’urgencies hospitalaris, adequacio
en la que esta treballant amb fermesa
aquesta entitat, en benefici d’'una visié
clinica més amplia per part de I'estudiant i
la corresponent repercussié que en forma
de guany en qualitat, generara en la seva
tasca assistencial.
Vivim temps de canvis | de corresponents
adaptacions, en que el desenvolupament
d’especialitats i 'augment de competéncies
que el major grau de preparacid ha
generat, tracten de marcar el terrenys
d’'uns per delimitar el camp d’'uns altres,
sense adonar-nos sovint, que el veritable
cami de I'éxit assistencial radica en la
conjuncio del treball en equip, del brag a
brag com a garantia duna atencié
multidisciplinar, potencial virtut dels que
dediquem els nostres esforgos a I'atencié
sanitaria fora de I'hospital.
Bibliografia
1. Sistema d’emergéncies mediques.
Generalitat de Catalunya.
Dades disponibles a:
http://sem.gencat.cat/ca/sem_emergencies
_mediques/recursos/
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Motiu de consulta
Febre i exantema

Antecedents personals

Home de 30 anys nascut i resident a Barcelona
sense al-lergies medicamentoses conegudes, no
fumador, bevedor ocasional. Sense malalties ni
pren medicacié. No refereix cirurgies i refereix
estar correctament vacunat. Va passar la
varicel-la durant la infancia. Ha realitzat varis
viatges d’oci, I'Gltim a Senegal fa 6 mesos abans
de l'actual.

Procés actual

El pacient consulta al servei d’'Urgencies per febre
de 6 dies, maxim 38,5°C que cedeix amb
Paracetamol, coincidint amb la tornada d’un
viatge de 3 setmanes a Tailandia i Myanmar fa 7
dies. El dia anterior a l'apariciéo de febre explica
cefalea frontal i sensacio distérmica, i amb
l'aparicié de febre també apareixen artromialgies
generalitzades intenses, tos seca, conjuntivitis,
nausees i 2-3 deposicions diarreiques al dia
sense productes patolodgics. Un dia abans de la
consulta a urgéncies refereix aparicié sobtada
d'exantema a la cara i coll que evoluciona
caudalment, incloent extremitats, palmells i
plantes, amb lleu pruija. Nega contacte amb
animals, nens ni conductes sexuals de risc.

Exploracié fisica

73kg de pes i 173 cm d’algada. PA 110/60 mmHg,
FC 88 bpm, FR 18 rpm, T° 37.8°C, SatO; 92%
amb FiO, 0.21. Hemodinamicament estable.
Asténic, amb moderada afectacidé de [Iestat
general. Exantema eritematés papular
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lleugerament confluent no descamatiu, de
predomini a tronc superior i facial, amb afectacio
palmar i respectant cuir cabellut. Injeccio
conjuntival bilateral, no dolorosa. Palpacié de
dues adenopaties submandibulars  dretes
subcentimétriques, doloroses. Mucosa oral
eritematosa, sense exsudats. Tons cardiacs
ritmics, sense bufs audibles. Polsos periférics
presents i simétrics. Eupneic, murmuri vesicular
conservat, sense sorolls sobreafegits a la
auscultacié respiratoria. Abdomen tou i
depressible, sense masses palpables, no dolords.
Percussio lumbar no dolorosa. Conscient i
orientat, 15 punts a I'escala de Glasgow. Sense
rigidesa nucal.
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Proves complementaries realitzades a
urgéncies

- Analitica de sang: PCR 4.15mg/dL,
Creatinina 1.36 mg/dL, ALT 163 UI/L,
GGT 129 UI/L, Bilirubina total 0.3 mg/dL,
FA 78 UIL, Na" 136 mEg/L, K 3.5
mEg/L, Hemoglobina 136 g/L, Plaquetes
119 - 10°L, Leucocits 4.12:10%L amb
79% de neutrofils, T. de protrombina
85%.

- Radiografia de torax: index cardiotoracic
<0.5. Sins costofrénics lliures. Sense
condensacions. Marc ossi conservat.

- Electrocardiograma: 55 bpm, sense
alteracions al PR, QRS ni ST.

- Altes proves: Hemocultius en dues
extraccions negatius, Gota grossa
negativa, Anticossos Anti-VEB negatius.

Diagnostic diferencial a urgéncies

Ens trobem davant d’'un pacient jove amb febre i
afectacio general de 6 dies d’evolucié posteriors a
un viatge i acompanyats d’un rash. Davant d’una
afectacio cutania i sistéemica d’aquest tipus el
primer a descartar és un exantema d’origen viric,
tals com Parvovirus B19, virus Ebstein-Barr , virus
d’hepatitis B, C i E (tenint en compte I'alteracid
del perfil hepatic present), primoinfeccio per VIH,
rubéola i, donat lI'antecedent del viatge, altres
virus molt menys frequents o absents al nostre
pais, com sén Chikungunya, dengue i xarampio.
Tot i estar presumptament ben vacunat, hem
d’incloure al diagnostic diferencial infeccions tals
com xarampid, hepatitis B i rubéola ja que la
immunitat vacunal no sempre és del 100% i en
certs paisos encara hi son presents. Una altra
possibilitat diagnostica sén infeccions bacterianes
tals com Rickettsies, leptospires, escarlatina,
febre tifoidal i febre Q aguda, que també sén
capaces de produir clinica multisistemica
acompanyada d’afectacié cutania. Entre les
opcions no infeccioses inclouriem al diagnostic
diferencial les erupcions medicamentoses, per la
qual cosa sempre hem de revisar la medicaci6 del
pacient, i sobretot tenir en compte modificacions
recents de la mateixa.

Com en tots els pacients que han viatjat
recentment a paisos endémics i han tornat amb
un sindrome febril, a urgéncies hem de descartar
la malaria amb la realitzacié d’'una gota grossa. Si
bé aquestes serien probablement les primeres
opcions que inclouriem al diagnostic diferencial
d’aquest cas, a priori molt ampli, el fet d’haver
realitzat una correcta anamnesis i exploracio
fisica ens dona dues pistes clau. La primera és
I'afectacié palmoplantar que presenta el pacient,
que ens fa plantejar com opcions diagnostiques
una sifilis secundaria, malaltia per mossegada de
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rata, xarampié o infeccid per Rickettsies. La
segona, és la distribucié i evolucié de I'exantema,
amb una distribucié crani-caudal caracteristica del
xarampioé o de I'exantema sobtat (aquesta ultima
més caracteristica de I'edat pediatrica).

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d’urgéncies:

A Tlarea d'urgéncies es va orientar com a febre
exantematica probablement secundaria a procés
infeccios i a la espera de resultats de serologies,
el pacient va ingressar a la sala d’hospitalitzacié
de malalties infeccioses. Donat I'antecedent del
viatge, es van demanar diferents tecniques
diagnostiques per a descartar patologies
causants de febres exantematiques provinents
del Sud-est asiatic (serologies per Dengue,
Leptospira, Chikungunya i VHE; gota grossa per a
parasits intraeritrocitaris) i altres serologies no
exclusives de zones tropicals perd possibles
causants (VIH, VHC, VHB, VEB, Xarampid,
Parvovirus B19, Coxiella i Rickettsia). Tot i aixi, la
clinica i el rash eren bastant caracteristic d'un
xarampi6 (aparicio després de prodroms febrils
amb conjuntivitis, maculopapules d’aparicid
craneocaudal amb afectacié palmoplantar) i es va
verificar dies després tant amb la IgM positiva per
al virus del xarampié com per la deteccié d’acids
nucleics de frotis faringoamigdalar mitjangant
PCR (polymerase chain reaction). Totes les altres
proves diagnostiques van ésser negatives. En
questio de 4 dies va normalitzar el perfil hepatic i
la febre va ser tractada amb paracetamol i va
remetre en 3 dies. La clinica cutania ja va entrar
en deferveséncia a I'arribada a la sala i va anar
desapareixent. Tot i aixi, al llarg dels 3 dies
seguents el pacient mostrava una disminucid
progressiva de la saturacié arterial d’oxigen que
va requerir oxigenoterapia amb mascareta amb
una fraccié d’oxigen inspirada de 0.4 saturant al
97%. Juntament amb la desaturacié apareixien
infiltrats intersticials reticulars bilaterals molt
tenues a les radiografies de torax realitzades, tot i
que el pacient no va referir clinica respiratoria en
ningun moment. Es va cobrir amb antibioterapia
(Ceftriaxona i Doxiciclina), sense milloria de
lestat respiratori. Davant la sospita d’una
pneumonia per xarampioé com a complicacié es va
decidir traslladar a l'area de vigilancia intensiva,
on va passar tres dies i progressivament va
recuperar la funci6 pulmonar i sense cap
empitjorament ni complicacié. A l'alta per part de
'area de vigilancia intensiva el pacient presentava
una saturacio del 99% amb lentilles nasals, sense
taquipnea i va passar 48h en observacio a la sala
d’hospitalitzacié fins a ser donat d’alta donat el
bon estat que presentava.



Diagnostic final
Xarampi6 en pacient adult

Discusié

El xarampid es una malaltia viral que acostumava
a afectar a pacients pediatrics i que des de fa 4
décades ha vist disminuir la seva incidéncia
gracies a la vacunacio sistematica dels infants
(que va comengar I'any 1978 com a vacuna unica
i 'any 1981 combinada amb la vacuna del virus
de la parotiditis i de la rubéola; la triple virica
[TV]). La problematica del xarampié no és la
propia malaltia sind les complicacions potencials
(des de la pneumonia viral o sobreinfectada fins a
encefalitis agudes o croniques amb pronostic
infaust), per lo que hi ha molta vigilancia
epidemiologica i un pla d’erradicacio del xarampid
a Catalunya des de l'any 1990. L’any 2014 la
incidencia va ser de 1.7 casos per 100.000
habitants essent la majoria importats, i durant els
ultims 20 anys els increments han sigut deguts a
brots en petites comunitats. En el cas del pacient,
estava vacunat presumptament pero al ser un
pacient nascut 'any 1984 és possible que formés
part de la cohort en que s’aplicava una sola dosi
de TV i la prevalenca de pacients no
seroconvertits en una dosi és del 2-5% (mentre
que si s’aplica la segona dosi s’apropa al 0%).
Per tant, és molt probable que encara estant ben
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vacunat, formés part del 2-5% no seropositius i
per tant pogués infectar-se per xarampié.

Xarampio. Espanya 1940 - 1998
Incidéncia anual i cobertura de vacunacio
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Motiu de consulta

Home de 60 anys que acudeix a urgéncies
traslladat en ambulancia per pic febril amb
tremolines i desorientacio.

Antecedents personals

Pacient autonom per a les ABVD, funcions
superiors conservades, sense al-léergies
conegudes, exfumador i consumidor esporadic
d’alcohol, intervingut quirdrgicament hérnia d’hiat,
colecistectomia i esplenectomia de causa
traumatica fa més de 20 anys, pendent de
vacunacié antipneumococica programada la
setmana seglent a la data d’ingrés. No segueix
cap tractament habitual, no ha tingut contacte
amb animals ni ha realitzat cap viatge recent.

Malaltia actual

El pacient és derivat pel metge d’atencié primaria,
que el visita inicialment a domicili per pic febril,
tremolines i desorientacié d’hores d’evolucié.
Explica haver presentat aquell mateix dia dolor
abdominal colic i 3 episodis de deposicions
diarreiques sense productes patologics. Els dies
previs va presentar quadre catarral amb
artromialgies i dolor lumbar bilateral. No sd
miccional, no cefalea, no fotofdbia, no odinofagia,
no otalgia, no dispnea, no dolor toracic.

Exploracio fisica

TA 92/57, FC 134, T238.5, Sp0O2 95% (FiO2
0.21). CIO. Cianosi labial. Polsos periféerics
presents i simétrics. Placa psoriasica interglutia
sense signes inflamatoris. No signes meningis, no
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dficits neuroldgics. Exploracié cardiaca, pulmonar
i abdominal normals. PPL (-) bilateralment.

Proves complementaries realitzades a
urgéncies

L’analitica d’entrada mostrava una bicitopénia
amb 1.5 x 10° leucocits (N 1.2, L 0.3) i 146000
plaquetes, insuficiencia renal aguda (urea 35,
Crea 1.9, FG 37.48), ionograma normal,
coagulaci6 normal, alteraci6 de les proves
hepatiques amb Bb total 2.76, GOT 1100, GPT
296, LDH 1859 i PCR 14. La GSA (FiO2 0.31)
mostrava pH 7.38, pO2 64, pCO2 19, Bic 11.2,
EB -13.9, Lactat 9.8. Es va cursar un sediment
orina que no va ser patologic, dos hemocultius,
antingenuria per S.pneumococ i Legionella. La Rx
de térax mostrava cardiomegalia amb un patrd
intersticial bilateral i la Rx abdomen va ser
normal. Degut a I'antecedent de la desorientacid i
en vistes a realitzar una puncié lumbar, es va
demanar també un TAC de crani que no va
mostrar alteracions. Durant el trajecte a la sala de
Radiologia, el pacient va presentar un fort quadre
de dolor abdominal, pel que es va ampliar I'estudi
amb un TAC d’abdomen que informava d’una
possible apendicitis aguda i troballes suggestives
de pielonefritis bilateral o bé no ser significatives.

Diagnostic diferencial a urgéncies

Tenint en compte la febre juntament amb la
desorientacid i el fet d’haver presentat un episodi
de bacteriémia d’hores d’evolucid, les principals
entitats que hem de tenir en compte son:
encefalopatia per sepsi, meningitis (pneumococ,
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H.influenza, Neisseria), abscés cerebral. Si a més
tenim en compte el dolor lumbar i el dolor
abdominal que havia presentat préviament, ens
plantejarem, a més: abscés Ilumbar o
paravertebral, espondilodiscitis, abscés hepatic o
de via biliar, perforaci6 de viscera buida i
pielonefritis.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d’urgéncies

Ja des de l'arribada a urgéncies es va activar el
codi sepsis, es van sollicitar totes les
exploracions complementaries citades en 'apartat
anterior i es va iniciar antibioterapia preco¢ amb
piperacilina-tazobactam de manera empirica i
fluidoterapia. Durant I'estada a urgéncies es va
mantenir febril, taquicardic, amb tendéncia a la
hipotensié arterial i anuric tot i 'administraci6é de
3L de serumterapia, pel que es va iniciar suport
vasoactiu obtenint escassa resposta dilrética, pel
que es va traslladar el pacient a UCI.
Seguidament van aparéeixer signes d’hipoperfusio
periferica i davallada de [lestat general,
posteriorment per necessitats de suport
respiratori va requerir intubacié orotraqueal.
Analiticament: empitjorament de la bicitopénia
amb coagulopatia severa, empitjorament del
controls acid-base amb acidosi metabolica severa
tot i correccié del bicarbonat, augment progressiu
del lactat, empitjorament de la funcio renal i de la
funcié hepatica i requeriments cada cop majors
de noradrenalina. Davant la mala evolucié clinica
i TAC abdominal que no acabava de mostrar
resultats clars que descartessin I'existéncia de
focus abdominal, es va realitzar una laparotomia
exploradora, en la que no es va objectivar origen
infecciés abdominal que justifiqués el procés del
pacient.

Es va realitzar ecocardiograma transtoracic a peu
de llit que va mostar una funcid sistolica
globalment deprimida (probablement en context
de la sepsi), sense vegetacions ni altres signes
suggestius d’endocarditis. Els antigens en orina
van ser positius per S.pneumoniae, es va canviar
l'estrategia antibidtica per cefotaxima 4g +
vancomicina 1g + azitromicina 500mg. A
posteriori es va aillar S.pneumoniae serotip 22F
als hemocultius.

Es va monitoritzar hemodinamicament amb
catéter de termodilucié transpulmonar (EV1000),
on es va objectivar un gast cardiac molt disminuit
i hipovolemia, pel que encara es va intensificar
més la fluidoterapia, es va administrar també
albumina i actocortina. Per presentar saturacions
venoses centrals baixes es va inciar bomba de
dobutamina, que es va haver d’aturar per mala
tolerancia apareixent taquicardia i hipotensié. Es
va canviar per una bomba d’adrenalina amb bona
desposta inicial, perd posteriorment va requerir
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augment progressiu de dosi fins a assolir la dosi
maxima de perfusio, tant d’adrenalina com de
noradrenalina sent no efectives, pel que es
defineix el procés com irreversible i el paciente és
exitus 14 hores després de la seva arribada a
urgencies.

Diagnostic final

Malaltia pneumocaocica invasiva

Discusié

La importancia d’aquest cas clinic radica d’una
banda, en valorar I'antecedent d’esplenectomia
en un procés febril pel paper de la melsa en
I'adquisicié d’infeccions greus, pero sobretot en la
rellevancia de [I'educacié sanitaria i la
immunoprofilaxi en aquells pacients de risc com
ho sén els pacients esplenectomitzats, ja que en
cas contrari, el desenllag pot ser fatal.

Es defineix la septicemia fulminant com aquella
que succeeix des de dies fins a anys després
d’'una esplenectomia, sent la incidéncia en
esplenectomitzats 0.18-0.42 casos per 100
persones/any, amb un risc global post-
esplenectomia del 5% al llarg de la vida i una
mortalitat variable, sent del 50-70% tot i realitzar
una terapia agressiva i encara més elevada en
esplenectomitzats per malaltia hematologica. Els
factors de risc implicats inclouen I'edat del pacient
(major risc en < 2 anys i ancians), la malalia de
base o la indicacié quirtrgica (major risc en
neoplasies hematoldgiques), aixi com també els
anys posteriors a la intervencié (major risc els
primers 3-5 anys, perd queda risc de per vida).

El patdogen més frequentment aillat en els
hemocultius és S.pneumoniae (50-90% dels
casos). La seva incidencia augmenta amb I'edat
del pacient i nens amb hipoesplénia per malaltia
de cel'lules falciformes, els serotipus més
freqients séon 6,14,18,19,23 i ocasiona una
mortalitat del 50-60%. La malaltia pneumococica
invasiva es manifesta inicialment amb clinica molt
inespecifica, sense evidéncia de focus clar fins al
70% dels casos, tot i que en algunes ocasions pot
presentar concomitancia amb pneumonia i/o
meningitis. Degut a la rapida progressié cap a
fallida multiorganica en hores, és de Vvital
importancia l'inici precog¢ d’antibioterapia empirica
sense esperar a resultats davant la urgéncia vital
o la sospita meningitis, aixi com també el suport
hemodinamic.

Per tot I'anterior remarquem la importancia de la
vacunacié en els grups de risc, ja que disminueix
el risc d’infecci6 i a més contribueix en la
disminucié de soques resistents. Actualment les
dues vacunes disponibles per a l'adult sén:
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VNP23 per a majors de 2 anys, inclou 23 serotips,
no genera memoria immunitaria i no actua sobre
colonitzacié nasofaringia; i d’altra banda Ila
VNC13, que pot utlitzar-se a qualsevol edat a
partir de les 6 setmanes de vida, inclou 13
serotips, genera memoria immunitaria i resposta
immune més potent.
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Motiu de consulta

16/08/15: Pacient home de 72 anys, acut a
urgencies per febre amb envermelliment
d'extremitat inferior dreta (EID) i sortida de larves.

Antecedents patologics
Medics:

- DMII, HTA, HIPERURICEMIA.

- APNEA DEL SON: Portador de CPAP
nocturna.

- OBESITAT MORBIDA

- INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA:
De 40 anys devolucié secundaria a
fractures multiples a EID. Actualment no
portador de material d’osteosintesi.

- ELEFANTIASI: De 2 anys d’evolucié
consequéncia d'insuficiéncia venosa
cronica.

Habits toxics:
- Ex-fumador des de fa 20 anys. Enol
de 72 gr/dia.
Al-lérgies:
- Estreptomicina

Historia actual

Primera visita a urgéncies el juny de 2015 per
empitjorament de l'aspecte habitual a EID amb
febre termometrada de 38,5°C. Es va orientar
com una cel-lulitis essent tractada
ambulatoriament amb Amoxicil-lina-Acid
clavulanic 875-125mg/8h durant 15 dies.

El 14 dagost de 2015 és derivat des de
'ambulatori per febre amb tremolines (38,2°C). A
urgéncies s’objectiva rubor, calor i signes
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flogotics. També presentava polaquidria i
incontinéncia urinaria. Es demana analitica,
sediment i hemocultius. S’orienta com a cel-lulitis
d’EID i infeccié de tracte urinari. El pacient marxa
a domicili amb tractament antibidtic amb
Amoxicil-lina-Acid  Clavulanic ~ 875/125mg/8h
durant 10 dies.

A les 48 hores reconsulta de nou a urgéncies
perqué la seva dona ha objectivat sortida de
larves de I'EID.

Exploracio fisica

Bon estat general. Conscient i orientat en temps,
espai i persona. Obesitat morbida.

TA: 168/99. T2 38,2°C. FC 96 bpm.

ACR dins la normalitat. Exploracié abdominal:
Abdomen globulds, tou i depressible.

EID: Important edema a extremitat inferior dreta,
elefantiasica. S’aprecien canvis cutanis cronics
amb aspecte de coliflor amb una placa cel-lulitica
que s’extén des de la regid pretibial fins a nivell
de mal-léols. Es palpa pols pedi débil i pols popliti
dificil de detectar. S’aprecien trajectes fistulosos a
la placa cel-lulitica amb sortida espontania de
larves. Abséncia de mala olor en la lesid.

Exploracions complementaries realitzades a
Urgéncies

Analitica sang: Leucocits 8,2x10"9 (Neutrofils
74,6%), Hematies 4,43x10"2, Hb 128 gL,
Plaquetes 142x1079. TP 1,26 ratio, Glucosa 152
mg/dL, Urea 62 mg/dL, Creatinina 1,04 mg/dL, Na
141 mEqg/L, K 4,1 mEq/L.
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Rx térax: Cardiomegalia sense condensacions a
camps pulmonars.

Hemocultius (14/08/2015): Negatius.

Evolucié clinica
1.- A l'arribada a urgéncies, el pacient és valorat
pel servei de traumatologia i de cirurgia general.
Es revisen les lesions i es decideix no desbridar,
per abséncia de col-leccions. Es realitza una cura
topica oclusiva amb éter per “estabornir” les
larves a l'espera d’evolucié. S’inicia tractament
antibidtic amb amoxicilina ac clavulanic 1 g / 8h
endovenos.
2.- Reinterrogant el pacient comenta que té
moltes dificultats per a la higiene degut a les
seves limitacions fisiques, i explica que cuida un
hort. Es realitza extraccid amb pinces i sota
camp estéril de les larves (imatges 1 i 2, video),
que so6n analitzades i corresponen al génere
Sarcophaga (larves de la mosca comu) (Imatge

Imatge 2
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Imatge 3

3.- Ingressa a planta a carrec del servei de
Malalties Infeccioses. El pacient va ser donat
d’alta el 24/8 amb Augmentine plus 2 comp/12h
durant 10 dies i cura diaria amb aigua i sabo de
les lesions a EID, correcta hidratacié de la pell
amb crema i mesures higiéniques i posturals.
Control a nivell ambulatori (Imatge 4).

Imatge 4

Diagnostic final

Miasi

Discussio
Actualment, en paisos desenvolupats, i en
concret en el nostre ambit, els casos de miasis




So((”muE

en humans es poden considerar anecdotics. No
obstant, en altres continents sén relativament
freqients (destaca un alt registre a paisos
llatinoamericans).

Les miasis s6n un parasitisme produit per larves
de dipters (insectes amb dues ales membranoses
i no quatre, com la resta d’insectes).

El terme “miasi” va ser proposat per Hope el
1840 per definir la infestacid6 humana originada
per larves de dipters. Zumpt (1964) ho defineix
com: la “infestacié humana originada per larves
de dipters, les quals, almenys durant un cert
periode de temps, s’alimenten de teixits vius i
morts de I'hoste, liquids corporals o aliments
ingerits”.

Les miasis es poden classificar tenint en compte

fonamentalment:

1. Comportament reproductor
Miasis  obligatories o  especifiques:
causades per dipters parasits obligats, que
necessiten un hoste pel seu desenvolupament
en les fases larvaries. Es nodreixen sempre de
teixits vius, sense tenir altre mode de vida que
la invasié d’aquests.
Miasis semi especifiques i miasis
accidentals: originades per dipters parasits
facultatius o oportunistes. Tot i que el seu
medi de vida normal és la invasié de cadavers
i la matéria organica en descomposicid, en
ocasions, de forma facultativa, envaeixen
teixits vius.

2. Punt de vista clinic
Depenent de la localitzaci6 sobre [I'hoste,
aquestes espécies poden produir:
Miasis cutanies: les larves es situen entre
epidermis i dermis
Miasis profundes: es produeix colonitzacié
dels teixits per les larves que penetren
activament en 'organisme: oculars,
oftalmiques, nasofaringies, urogenitals.
Miasis intestinals

En general els dipters productors de miasis
presenten diverses formes en el seu cicle
biologic. Un adult alat, un ou, una fase larva,
que passa per tres estadis, Larva 1 (L1), Larva 2
(L2) i Larva 3 (L3), vermiformes i una pupa. Adult
i pupa (es troben al terra) sén fases de vida lliure.
Només les larves soén parasites.

Les mosques del génere Sarcophaga (inclou la
mosca comu), son larvipares. La femella adulta
atreta per l'olor a carn deposita les larves a les
ferides o en la carn descomposta. La larva 1
posseeix un potent aparell bucal mastegador amb
grans ganxos bucals, que li permeten penetrar
activament la pell i migrar pel teixit subcutani
produint tunels al seu pas, on muda a larva 2 i
larva 3, en 1-2 dies i 2-3 dies aproximadament.
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La L3 abandona I'hoste 5 dies després de la
darrera muda, cau al terra i es transforma en
pupa o crisalide (Imatge 5). Les mosques del
génere Sarcophaga son parasites facultatives i
poden alimentar-se de teixits vius o morts.
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Imatge 5

Per un diagnostic especific s’utilitzen els
estigmes respiratoris (peritrems) situats en I'Gltim
segment de la L3. En base a la morfologia de
membrana peritremal, (mp) botd peritremal (bp) i
fissures peritremals (rp), pot identificar-se
'espécie de dipter productor de miasis. En el
nostre cas, es tractava del génere Sarcophaga
(larves de la mosca comu).

En la miasi cutania, inicialment s’han d’eliminar
les larves mitjancant pressié o extraccio directa.
Per facilitar I'extraccié pot ocloure’s I'entrada a la
lesi6 amb un agent impermeable com vaselina
per asfixiar la larva o aplicar un insecticida en
forma local, ambdues mesures li ocasionen la
mort, permetent la seva extracci6 amb major
facilitat degut a que en aquest estat ja no és
capa¢ de subjectar-se al teixit. Posteriorment la
lesié ha de ser desinfectada i alliberada de teixit
necrotic i pot requerir I'is d’antibiotics.

La importancia d'aquest cas rau en que mereix
especial atencié fixar-nos en el context que va
afavorir la seva aparicié. Van coincidir, en temps i
espai, les caracteristiques idonies per afavorir el
desenvolupament de les larves en una extremitat
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ja de base afectada: calor de [l'estiu, canvis
cronics cutanis, elefantiasis i higiene deficitaria.

Malgrat la vistositat del quadre, cal remarcar que
no es tracta d’'una patologia greu. El pilar basic
del tractament és [lextirpaci6 de les larves,
assegurant una correcta higiene i desinfeccio i
valorar sempre la necessitat o no d’oferir
tractament antibiotic per possible sobreinfecci6.
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Motiu de consulta

Dona de 55 anys que consulta per febre de fins a
39°C durant un viatge per Europa, i malestar
general acompanyat d’artralgies.

Antecedents personals

Natural del Marroc. Viu a Catalunya des de fa
anys amb la resta de la seva familia, excepte el
marit que viu al Marroc ( ve de forma freqlent a
veure-la). No té fills.

No habits toxics. Al-lergia a la buscapina. Asma
estable sense tractament. No tractament habitual.

Malaltia actual

Pacient de 55 anys que el 15 de setembre inicia
un viatge a Alemanya i Bélgica. Al cap de 5 dies
d’iniciar el viatge, i estant a Beélgica, presenta
malestar general i febre elevada, que controla
adequadament amb antitérmics, sense
alteracions del ritme deposicional ni altra clinica
associada. El vuité dia de viatge se’n va al Marroc
on persisteix amb la simptomatologia, pel que el
dia 4/10, quan arriba a Catalunya, consulta el
servei d’'urgéncies.

Exploracio fisica

TA 130/82 mmHg, fc 104x’, SatO2 97%, temp
39°C. AC: tons ritmics sense bufs ni frecs.
Llengua saburral. AR: hipoventilacié
generalitzada, taquipnea i sibilancies disperses.
ABD: tou, depressible, no dolorés a la palpacié.

ReMUE.c@t 2016;3(1):12-14

No es palpen masses ni megalies. PPLB-. NRL:
G 15. Parells cranials normals. No alteracions de
la sensibilitat ni dismetries. No alteracions de la
coordinacié. EE: no edemes. Polsos periférics
presents i simétrics. Eritema malar sense altres
erupcions ni lesions cutanies.

Proves realitzades a
urgéncies

Analitica: Hb 14 g/dL, leucécits 5600 ( N 60.6%, L
28.2%, M 10.4%, E 0%, ), plaquetes 171000, INR
1.2, glucosa 106 mg/dL, creat 0'78 mg/dL, FG
85.85 mL/min, sodi 134 mmol/L, K 4.1 mmol/L,
clorur 98 mmol/L, Br total 0’61 mg/dL, GOT 47
U/L, amilasa 74 U/L, PCR 86.2 mg/L

Rx torax: ICT normal. Sins costofrénics lliures. No
imatges de condensacions.

HC x 2: pendents de resultat. Cultiu esput:
pendent de resultat. Antigens en orina per
legionella i pneumococ negatius. Sediment
urinari: leucocits 1-5 per camp, hematies 1-5 per
camp.

Equilibri venos: ph 7.47, pco2 39, po2 45, HCO3
28.4, lactat 0°9.

complementaries

Diagnostic diferencial a urgéncies

Febre de 14 dies en marroquina. Causes de FOD:
-Si considerem predomini simptomes respiratoris:
Grip ( totes les varietats) i infeccions per gérmens
atipics ( Chlamydies, Mycoplasma, Legionella,
Coxiella burnetti).
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-Si predomini simptomes abdominals: apendicitis,
colecistitis, abscés hepatic microbia o amebia,
diverticulitis o coleccions intrabdominals.

-Si FOD sense focalitat: Endocarditis, ricketsiosi,
TBC, brucelosi, infeccions virals per CMV,
Ebstein Barr, HIV, complicacions de
estrongiloidosis.

- Causes no infeccioses de FOD com: malalties
limfoproliferatives, malaltia inflamatoria intestinal,
vascultis per LES, PAN, Horton.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades fora d’urgéncies

La pacient ingressa a la unitat d’observacié del
servei d’urgéncies, iniciant-se tractament amb
quinolones, corticoides i broncodilatadors amb la
sospita d’infeccid respiratdria i broncoespasme
No presenta alteracions digestives perd si
persisteix la semiologia respiratoria, que millora
amb el tractament. Als dos dies d’ingrés s’obté la
tincié de gram del primer hemocultiu, observant
creixement de BGN, pel que s’inicia cobertura
amb cefalosporines. Posteriorment, s’obté el
resultat de I'hemocultiuv + Salmonella typhi
sensible a fluoroquinolones,  penicil-lines,
cefalosporines i trimetroprim- sulfametoxazol. Al
cultiu d’esput s’ailla flora comensal.

S’estableix el diagnostic de febre per salmonella
typhi, es manté el tractament amb ciprofloxacino, i
s’avisa al servei d’infeccioses i epidemiologia. La
pacient té bona evolucio: afebril i sense
complicacions. Es decideix alta, amb tractament
oral de ciprofloxacino 750 mg/12 h durant 15 dies
i seguir en CCEE d’infeccioses.

Diagnostic final

Febre per salmonella typhi en pacient
immunocompetent.

Discussio

Dins la Salmonella distinguim les
gastroenteritiques i les tifoparatifiques: S typhi i
paratyphi A, B i C, causants de febre entérica i
procedents de portadors humans, contaminant
aigua o aliments. Pensem que el cas és
interessant per reflexionar sobre diferents
aspectes. La millora de mesures sociosanitaries
ha fet de la febre tifoidea un diagnostic
excepcional. A Catalunya hi ha hagut una
incidencia de 26 i 15 casos/100000 habitants el
2013 i 2014, respectivament. Els casos detectats
procediran sobretot de viatgers a zones
endémiques.
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L’interés d’aquest cas rau en la possibilitat que es
tracti d’'un cas de febre tifoidea autoctona. El
periode d’incubacid és de 3-60 dies. El 10% dels
no tractats excretaran S typhi 3 mesos, pero
portadors assimptomatics cronics ( 2-5% d’
infectats, sobretot dones amb patologia biliar i
aclorhidria ) poden eliminar-ne durant anys. S’ha
descrit la transmissié sexual entre homes.

Si bé és cert que la pacient va iniciar febre
mentre era a Europa, és possible que s’infectés
per S typhi a Catalunya. Per aix0 plantegem 3
hipotesis: 1) pacient portadora cronica que debuta
amb una forma aguda ( després de I’ infeccio, I’
immunitat especifica no protegira de I'ingesta de
gran quantitat de microorganisme) o 2) infeccid
per contacte de portador cronic, pendent de
detectar, o 3) cas real autdocton a Catalunya.

La gravetat de I'infeccio dependra de I' hoste, el
gérmen i I'evolucié. A partir de la 22-32 setmana
sense tractament poden aparéixer complicacions.
Un cop més, I important és 'adequada anamnesi
i historia clinica. A urgéncies, el plantejament sera
el de febre perllongada i caldra realitzar
hemocultius, urocultiu i cultius de focalitats
(coprocultius i cultiu esput). La sensibilitat dels
hemocultius per S typhi és del 90% la 12 setmana
d’infeccio, perd disminueix al 50%. Amb el
coprocultiu i lurocultiu passa a linrevés. La
serologia de S typhi té fallides en sensibilitat i
especificitat. Les quinolones (ciprofloxacino) 500
mg/12 h 10 dies son deleccid, i I' alternativa;
trimetroprim-sulfametoxazol. Si hi ha
complicacions encefaliques, afegirem cortisona.
Si el serotip és resistent a quinolones, utilitzarem
ceftriaxona: 2 g/dia ev 14 dies o cefixima ( al
sudest asiatic es detecten multi resisténcies).
Finalment, remarcar la importancia d’ aillament
entéric, declaracié obligatoria i seguiment en
servei d’infeccioses/epidemiologia per aturar un
brot autdcton, detectar i tractar portadors i evitar
casos secundaris.
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Motivo de consulta
Debilidad de extremidades y desviacién de la
mirada.

Antecedentes personales

Mujer de 79 afos independiente para las
actividades basicas de la vida diaria, sin alergias
medicamentosas conocidas y fumadora con una
dosis total acumulada de 60 paquetes-afio, sin
otros habitos toxicos. Como antecedentes
patolégicos de interés presentaba hipertension
arterial en tratamiento con Enalapril + Nitrendipino
10/20 mg/12h e Indapamida 1,5 mg/24h;
dislipemia en tratamiento con Simvastatina 10
mg/24h; arteriopatia periférica en tratamiento con
Clopidogrel 75mg/24h; gammapatia monoclonal
de significado incierto IgG en seguimiento por
Hematologia y Linfoma B de bajo grado con
marcada diferenciacion plasmocelular compatible
con Linfoma de zona marginal primario cutaneo
(CD20+, CD79+, CD138+. Ki67 20%)
diagnosticado un mes previo a su consulta en
urgencias. Habia recibido una primera dosis de
Rituximab una semana antes de su consulta.
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Enfermedad actual

La paciente fue traida wurgencias al ser
encontrada en domicilio con desviacion de la
mirada a la izquierda, debilidad y mal estado
general. La familia referia buen estado general
los dias previos. No habia presentado fiebre,
sintomatologia respiratoria ni miccional.

Exploracion fisica

TA 181/75, FC 73 Ipm, Sat 02 (FiO2 21%) 94%,
T2 axilar 38.3°C. Regular estado general, con
signos de deshidratacion cutdneomucosa. Tonos
cardiacos ritmicos sin soplos, con pulsos
periféricos presentes y simétricos. Eupneica, con
murmullo  vesicular conservado sin ruidos
sobreafiadidos a la auscultacién respiratoria.
Abdomen blando y depresible, no doloroso a la
palpacion superficial ni profunda, con ausencia de
signos de peritonismo. No se palpaban masas ni
megalias, los ruidos peristalticos se encontraban
presentes.

A la exploracién neurolégica se encontraba
consciente, con ojos abiertos y mirada desviada a
la izquierda sin sobrepasar la linea media.
Glasgow 15, inatenta, con escasa respuesta
verbal. Pares craneales sin alteraciones.
Disminucion de fuerza simétrica en las 4
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extremidades 4/5, con reflejos osteotendinosos
normales y reflejo cutaneo plantar flexor bilateral.
Ausencia de déficits sensitivos, dismetrias o
disdiadococinesias. Minima rigidez a la
movilizacién nucal.

Pruebas complementarias realizadas en
urgencias

Analitica de sangre: PCR 5.87mg/dL, Glucosa 65
mg/dL, Creatinina 1.01 mg/dL, FG 53.06 ml/min,
ASAT 16.0 UI/L, ALAT 7 UI/L, GGT 17 UIL,
Bilirrubina total 0.30 mg/dL, FA 74 UI/L, LDH 503
Ul/L, Na+ 135 mEq/L, K+ 4 mEqg/L; leucocitos
11.79 1079, hematies 4.03 10*12, concentracion
hemoglobina 117 g/L, hematocrito 38%, VCM
94.0 fl, HCM 29.0 pg

Sedimento de orina: no patoldgico.
Hemocultivos, dos extracciones: pendientes de
resultado.

Radiografia de térax: marco o6seo y silueta
mediastinica sin alteraciones. indice cardio-
toracico <0.5, senos costofrénicos libres.
Ausencia de condensaciones, masas o noédulos
en parénquima pulmonar.

TC craneal urgente: Ausencia de imagenes de
sangrado agudo intra o extra-axial, con
estructuras de la linea media centradas.
Cisternas basales libres con sistema ventricular
sin alteraciones. Signos de atrofia
parenquimatosa global y microangiopatia crénica.
Puncién lumbar: Glucosa 49 mg/dL, Proteinas
93.4 mg/dL, células nucleadas 370/mm? (96% de
neutroéfilos), Hematies 20/mm?3.

Cultivo LCR: pendiente de resultado.

Diagnéstico diferencial en urgencias

Paciente con antecedente de inmunodeficiencia
humoral secundaria a sindrome linfoproliferativo
que habia iniciado recientemente tratamiento con
un farmaco biolégico (anticuerpo monoclonal anti
CD20). Consulta en urgencias por fiebre y signos
de focalidad neurolégica. Ante esta situacion
debemos plantearnos como principal posibilidad
diagnéstica una infeccion que afecte al sistema
nervioso central, si bien otros focos no pueden
descartarse. En cuanto al diagndéstico diferencial,
se plantean también otras entidades
potencialmente causantes de dicha
sintomatologia. Una posibilidad seria una lesion
ocupante de espacio cerebral, fuera o no de
etiologia infecciosa, aunque parece menos
probable dada la rapidez de instauracion del
cuadro clinico. Otra posibilidad seria un evento
vascular cerebral dado que se trata de una
paciente con factores de riesgo cardiovascular,
pese a que tal diagndstico no justificaria por si
mismo la presencia de fiebre excepto que
existiera otro proceso patolégico subyacente o
concomitante. Por ultimo, podriamos
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encontrarnos delante de una crisis comicial en
relacidon a un proceso infeccioso del SNC.

Los pacientes inmunodeprimidos pueden
presentar infecciones paucisintomaticas y
potencialmente letales, por lo que ante Ila
sospecha deben tomarse cultivos y realizar
pruebas complementarias que ayuden en la
identificacion del foco infeccioso. Por este motivo
se realizaron una radiografia de térax y un
sedimento urinario que no mostraron hallazgos
sugestivos de que el origen fuera respiratorio o
urinario.  Posteriormente se realizd6 una TC
craneal urgente que no evidencié la presencia de
lesidon ocupante de espacio o eventos vasculares
agudos.

La combinacion de fiebre y signos de focalidad
neuroldgica obliga a la realizacién de una puncion
lumbar para descartar infeccion de sistema
nervioso central que objetivd un aumento de
células nucleadas, con predominio de neutrdfilos,
niveles de glucosa en rango e
hiperproteinorraquia. = Estos  hallazgos  son
compatibles con una meningitis de probable
etiologia bacteriana en una paciente
inmunodeprimida, por lo que se inicié6 de forma
empirica tratamiento antibiético de amplio
espectro con meropenem, ampicilina vy
vancomicina, asi como dexametasona 4mg/6h
como prevencion de edema cerebral.

Evolucion clinica

Durante su estancia en urgencias se objetivo
disminucién del nivel de conciencia y “gasping”,
por lo que fue trasladada a una unidad de
cuidados intensivos, se procedid a realizar
intubacién orotraqueal y se inici6 ventilacion
mecanica. Presentd una buena evolucion clinica
y analitica, pudiendo ser extubada a las 5 horas.
Posteriormente se obtuvieron los resultados de
los hemocultivos en los que se aisld Listeria
monocytogenes multisensible, permitiendo la
desescalada de la cobertura antibidtica a
Unicamente Ampicilina 2g/4h ev. Encontrandose
la paciente hemodinamicamente estable y afebril
se trasladé a sala de hospitalizacién convencional
de hematologia con evolucion favorable vy
remision de la sintomatologia neurolégica. Con el
objetivo de completar el estudio y establecer la
duracion adecuada del t