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Anamnesis y exploración 

•Niño de 8 años de origen nigeriano con dolor abdominal de 

3 días de evolución 

•Diarrea >6/día líquida amarillenta. Vómitos aislados 

•Febril al ingreso 

•Signos de deshidratación leve, disminución ingesta 

•Abdomen doloroso a palpación con defensa generalizada. 

Más intenso en FID e hipogastrio. Blumberg + 

•Cirujano infantil descarta abdomen quirúrgico tras 

ecografía 

 



Pruebas diagnósticas al ingreso 

Bioquímica: 

-Urea 25 mg/dl 

-Cr 0,61 md/dl 

-Na 131 mmol/L 

-Cloruro 90mmol/L 

-Osm 264 mOsm/Kg 

-PCR 18,18 md/dl 

-Índice sérico hemólisis 

14 

Proteínas 

-Albúmina 2255 mg/dl 

-Haptoglobina <10 md 

/dl 

-ASLO 225 UI/ml 

Gasometría venosa 

-pH 7,35 

-pCO2 54 mmHg 

-pO2 20 mmHg 

-HCO3 29,8 mmol/L 

-Lactato 2,6 mmol/L 
 

Hemograma 

-Leucocitos 

28,47x10^3/mcL 

  Neutrófilos 81% 

  Linfocitos 8% 

  Monocitos 10% 

-Eritrocitos 5,42x10^6mcL 

-Hb 15,5 g/dL 

-Hto 42% 

-VCM 77,5 fL 

-Plaquetas 385x10^3/mcL 

Serología 

CMV IgG e IgM + 

Ecografía abdominal 

-Engrosamiento 

concéntrico pared marco 

cólico e íleon terminal 

-Líquido libre 

perihepático, 

periesplénico y en pelvis 

Sospecha diagnóstica inicial  Gastroenteritis 

aguda (GEA) con componente enteroinvasivo 



Evolución inicial 

•Ante sospecha diagnóstica  Fluidoterapia, antibioterapia 

empírica (cefotaxima y metronidazol) y monitorizacion FC, 

TA y balance hídrico 

•Estudio diagnóstico GEA grave 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Coprocultivo microbiota normal               

- Ag E.coli hemorrágico O157:H7 (-) 

-Ag C.difficile (-)                                           

-Ag Campylobacter (+) 

-Ag Rotavirus (-) 

-Ag Cryptosporidium (-) 

-Ag Giardia (-) 

-Ag Entamoeba (-) 



•A las 24h afebril, hemocultivo (-) 

•Edema palpebral, disminución diuresis (1,5ml/kg/h), 

hematuria (Hb 250 U) y proteinuria (565 mg/dl) 

•En analítica control ↓ hemoglobina (7,6 g/dl) y 

plaquetas (52x10^3), ↑ de creatinina (0,72 md/dl) y 

urea (35 mg/dl) 

•Estudio sangre periférica: Anisopoiquilocitosis con 3% 

de esquistocitos, mielemia 5% y trombopenia 

•Sospecha de síndrome hemolítico urémico (SHU) 
 

Evolución clínica 



Evolución clínica 

•Se suspende antibioterapia previa y se pauta azitromicina 

•Monitorización hemodinámica y de la función renal 

•Eco abdominal: resolución engrosamiento parietal colon 

•Eco doppler renal: índices de resistencia ambos riñones 

en rango de normalidad 

•Evoluciona favorablemente, se recupera la función renal, 

las cifras de plaquetas y hemoglobina, sin requerir 

hemodiálisis ni transfusión 

•Alta tras una semana 

•Pendiente de estudio genético de SHU atípico 

•Diagnóstico principal: Síndrome hemolítico urémico 

 en contexto de enterocolitis por Campylobacter 
 



Conclusiones 

•Clínica: Anemia hemolítica microangiopática 

              Trombopenia 

              Insuficiencia renal aguda 

              Síntomas neurológicos 

•Tipos: SHU típico o asociado a diarrea y SHU atípico 

•Complicaciones: Renales (insuficiencia renal aguda/crónica) 

                             Neurológicas (ictus, coma, convulsiones) 

                             Hematológicas (hemorragias) 

•Predictores            Deshidratación al ingreso    SHU atípico  

 severidad cuadro   HTA severa                Oliguria prolongada 

                                > 5 años               Daño glomerular >80% 

                                Aumento recuento leucocitario 

•Prevención: Evitar el consumo de carne cruda/parcialmente              

  cocinada y correcto tratamiento agua potable 
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