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al igual que en los tratamientos broncodilatadores. Ello per-
mite una mayor superficie de absorción, y rapidez de acción,
al obviar el filtro hepático. El tampodka, también conocido
como «tampax on the rocks», consiste en la aplicación en
la vagina o el ano de tampones impregnados previamente
en alcohol, generalmente vodka. Ello produce una absor-
ción muy rápida y evita, inicialmente, el fetor enólico, por
lo que parece ser popular en adolescentes para sortear el
control paterno.

Al no haber todavía publicaciones científicas sobre estas
prácticas, los efectos clínicos locales y generales no están
bien establecidos. No obstante, fisiopatológicamente en el
eyeballing existe el riesgo de lesiones corneales graves con
eventual evolución a ceguera. También podrían aparecer o
agravarse patologías pulmonares en el caso de los oxy-shots,
y aumentar la incidencia de lesiones mucosas e infecciones
en el tampodka. Además, queda por conocer el alcance clí-
nico de la intoxicación etílica producida por estos consumos,
así como sus efectos sobre accidentes de tráfico, prácticas
sexuales de riesgo, sumisión química5, etc. De hecho, un
reciente metaanálisis ha demostrado cómo el consumo de
alcohol es un factor de riesgo independiente para mantener
relaciones sexuales sin protección, relacionándose directa-
mente con la transmisión del VIH y otras enfermedades de
transmisión sexual6.

Otra práctica frecuente en jóvenes es la mezcla de bebi-
das energizantes (de alto contenido en cafeína) junto a
alcohol. Ello confunde al organismo, ya que la cafeína pro-
voca euforia, bienestar, mayor alerta y menor sensación de
embriaguez, lo que puede llevar a consumir en exceso, aco-
meter riesgos en la conducción, y a medio plazo favorecer la
dependencia del alcohol7. Por este motivo, la Food and Drug
Administration de EE. UU. ha iniciado el proceso para ilega-
lizar las bebidas alcohólicas con cafeína, existentes en ese
país, como la popular Four loko, que toma su nombre de los
4 tipos de estimulantes que usa: cafeína, taurina, guaraná
y ajenjo (absenta), y que posee una graduación alcohólica
del 12%6,8.

Finalmente, una vez detectadas estas conductas de
riesgo para la salud, desde los propios servicios de Urgencias
debemos promover la derivación a los sistemas de aten-
ción a las drogodependencias de forma precoz9, mediante
la instauración de los circuitos de derivación pertinentes10.
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Arritmias auriculares y ventriculares
en lactante con tos ferina

Atrial and ventricular arrhythmias in a child
with whooping cough

Sr. Editor:

El empleo de la vacuna frente a Bordetella pertussis de
forma generalizada en la infancia ha significado un impor-

tante descenso en la incidencia de tos ferina en niños.
Sin embargo, adolescentes y adultos continúan siendo un
importante reservorio de la enfermedad y provocan bro-
tes de casos, con importantes complicaciones y necesidad
de hospitalización, incluso en unidades de cuidados inten-
sivos (UCI), sobre todo en neonatos y lactantes aún no
inmunizados1,2. Entre las complicaciones principales asocia-
das a la tos ferina en neonatos y lactantes se describen
sobreinfecciones por otros virus o bacterias, complicacio-
nes pulmonares, alteraciones neurológicas e incluso pausas
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Figura 1 Registro ECG-Holter del paciente. A) Salvas de

taquicardia supraventricular autolimitadas. B) Taquicardia

supraventricular mantenida (250 lpm).

respiratorias y el fallecimiento del paciente, entre otras,
estando la morbimortalidad inversamente relacionada con
la edad1,3. Se describe también la posibilidad de arritmias
cardíacas, como en el caso clínico que se presenta.

Se trata de un varón de 35 días de vida, sin anteceden-
tes personales ni familiares reseñables, que ingresó por un
cuadro de accesos de tos cianosante con «gallo» inspirato-
rio, sin fiebre, sin pausas de apnea ni signos de dificultad
respiratoria y con el resto de la exploración física normal.

Se realizó un hemograma (23.000 leucocitos/�l con
15.300 linfocitos/�l), proteína C reactiva < 0,5 mg/dl, pro-
calcitonina 0,1 ng/ml, hemocultivo (negativo), test de
detección rápido para VRS en aspirado nasofaríngeo (nega-
tivo), radiografía de tórax (normal) y PCR para Bordetella

pertussis (positiva).
Recibió tratamiento con azitromicina (10 mg/kg/día, por

vía oral, dosis única diaria, 5 días) y se administró trata-
miento profiláctico a sus contactos.

A las pocas horas de su ingreso, sin estar recibiendo
fármacos inotrópicos ni betaadrenérgicos, comenzó con epi-
sodios de taquicardia (hasta 250 lpm) con QRS estrecho, sin
repercusión hemodinámica, que aparecían y desaparecían
de forma espontánea o con maniobras vagales. Se trasladó a
la UCI, presentando en las primeras 12 h 2 episodios de taqui-
cardia mantenida, de hasta 3 min de duración, coincidiendo
con pausas respiratorias, por lo que se inició ventilación

mecánica no invasiva de alto flujo (tipo Vapotherm®, con
flujo máximo 6,5 lpm y FiO2 0,3), que se mantuvo durante
48 h.

Durante el ingreso se realizó monitorización ECG-Holter,
detectando extrasístoles supraventriculares de alta densi-
dad (9,4% del total de los latidos), más de 900 salvas de
taquicardia supraventricular autolimitadas y algunas extra-
sístoles ventriculares monomorfas aisladas y en parejas, con
30 rachas de taquicardia ventricular no sostenida de hasta
5 latidos. No se detectaron bradicardias (figs. 1 y 2).

Durante los 11 días de ingreso su evolución clínica fue
buena, desapareciendo las arritmias de forma espontánea,
sin precisar tratamiento. Todos los registros electrocardio-
gráficos y Holter realizados en los controles cardiológicos
posteriores han sido normales y, tras 3 años de seguimiento,
el paciente no ha vuelto a presentar episodios de arritmias.

A pesar de que se describe la posibilidad de aparición
de arritmias cardíacas en lactantes con tos ferina, no hemos
encontrado casos descritos, por ello la comunicación de este
paciente. Sí se ha publicado algún caso de muerte por fallo
cardíaco con fibrilación ventricular4,5. Park et al., en 1983,
describieron un caso de un lactante con episodios de taqui-
cardia supraventricular desencadenados tras administración
de las dosis de vacuna de la tos ferina6.

Se desconoce el mecanismo exacto por el que se produ-
cen estas arritmias. La toxina pertussis se suele considerar el
mayor factor de virulencia expresado por Bordetella pertus-

sis, siendo responsable de la mayoría de los síntomas típicos
de la tos ferina, aunque su papel exacto en la infección, la
enfermedad y la transmisión de la enfermedad aún no está
determinado7. Varios estudios en modelos animales mos-
traron que la administración de toxina pertussis purificada
producía taquicardia persistente en ratas8,9. En lactantes,
después de la fase de invasión caracterizada por los síntomas
rinofaríngeos banales, de duración variable, suele apare-
cer taquicardia elevada permanente (de unos 200 lpm) no
asociada a fiebre ni dolor10.

Se han descrito casos de arritmias cardíacas asociadas
a infecciones respiratorias en lactantes por otros agentes
infecciosos, como el VRS (hasta el 12,5% de las complica-

Figura 2 Registro ECG-Holter del paciente. A, B) Extrasístoles ventriculares aisladas y en parejas. C, D y E) Taquicardia ventricular

no sostenida de hasta 5 latidos.
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ciones recogidas en algunas series)11,12. En ese caso, parece
que el propio virus podría provocar daño a nivel miocárdico
(con demostración de presencia del virus en este tejido y
aumento de troponina I y T) o a través de un mecanismo
inmunológico, alterando de forma transitoria el sistema car-
díaco de conducción eléctrica, provocando las arritmias de
forma secundaria11. Quizás el mecanismo en el caso de la
infección por Bordetella podría ser similar, pero se necesi-
tarían estudios que aclaren este hecho.
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Derrame pericárdico en un caso de
linfohistiocitosis hemofagocítica
secundaria a leishmaniasis

Pericardial effusion in a case of
hemophagocytic lymphohistiocytosis
secondary to leishmaniasis
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La linfohistiocitosis hemofagocítica (LHH) se caracteriza por
una activación y proliferación incontrolada de macrófagos y
linfocitos T, asociada a hiperproducción de citocinas1. Exis-
ten 2 formas: primaria y secundaria a infecciones, neoplasias
y enfermedades autoinmunitarias. Se puede complicar con
afectación de serosas, por lo que ante derrame pericárdico
o pleural en el contexto de una enfermedad sistémica se
debe tener presente la LHH2,3. Para el diagnóstico precoz
pueden ser muy útiles los nuevos marcadores inmunológicos
(actividad de células natural killer (NK) y receptor soluble
de interleucina-2 [IL-2]), sobre todo cuando no se cumplen
los criterios clásicos4 (tabla 1).

Presentamos el caso de un niño de 2 años y 4 meses que
ingresa por fiebre, pancitopenia y esplenomegalia. Desde
hace 2 meses presenta fiebre intermitente, anorexia y
astenia.

En la exploración física se observa: somatometría en
percentil 15; temperatura 39,2 ◦C; buen aspecto general,
microadenopatías laterocervicales e inguinales, móviles y
elásticas, abdomen distendido, blando, esplenomegalia de
4 cm y hepatomegalia de 1 cm.

Se realiza: hemograma, con pancitopenia (hemoglo-
bina: 6,9 g/dl; leucocitos: 2.600/�l; plaquetas 19.000/�l);
fibrinógeno: 328 mg/dl; lactodeshidrogenasa: 978 U/l; tran-
saminasas: AST: 69 U/l y ALT: 33 U/l; triglicéridos:
141 mg/dl; proteína C reactiva 68,9 mg/l; velocidad de
sedimentación globular: 74 mm/h; procalcitonina: 29,5
ng/ml; proteinograma, inmunoglobulinas, vitamina B12,
ácido fólico, complemento C3 y C4, factor reumatoide, alfa-
fetoproteína, hormonas tiroideas y haptoglobina: normales;
ferritina elevada: 850 ng/ml; anticuerpos antinucleares,
p-ANCA (MPO), c-ANCA (PR3) y ENA (RNP/SM) negativos.
Anticuerpos antitransglutaminasa: negativos. Urocultivo,
hemocultivo, cultivo de exudado faringoamigdalar, Man-
toux, tinción Zhiel-Nielsen y cultivo Lowenstein de aspirado
de jugo gástrico: negativos. Estudio serológico para
Leishmania, toxoplasma, Salmonella, Brucella, virus de
Epstein-Barr, citomegalovirus, parvovirus B19,virus de las
hepatitis A, B y C, virus de la inmunodeficiencia humana, sífi-
lis, Coxiella, herpes I, II y VI, Bartonella henselae, Borrelia

burgdoferi y Rickettsia conorii: negativos. ecocardiografía a
las 72 h, radiografía de tórax y fondo de ojo: normales. Eco-
grafía abdominal (al ingreso) y TC craneal-toracoabdominal
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