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ORGANIZACION

ANALISIS DE PACIENTES READMITIDOS EN MENOS DE 72 HORAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DE UN
HOSPITAL TERCIARIO DURANTE EL ANO 2004.

E. Gembero Esarte, M. Garatea Rodriguez, E. Rupérez Garcia, N. Viguria Sanchez, D. Martinez Cirauqui,
N. Clerigué Arrieta.

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los pacientes readmitidos en el servicio de Urgencias en las 72 horas
siguientes a la primera visita.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron todos los pacientes que reconsultaron en urgencias en un plazo inferior
a 72 horas,durante el ano 2004. Se obtuvo una muestra aleatoria seleccionando los casos de los 5 primeros dias
de cada mes. Para cada caso de la muestra se recogieron las siguientes variables: fecha y hora de la consulta,
edad, médico que le atiende, enfermedad de base, motivo de consulta, pruebas complementarias realizadas,
diagnostico y destino. Se analizaron los datos mediante paquete estadistico SPSS 11.0 para Windows.

RESULTADOS: Del total de 36343 urgencias atendidas en el afo 2004, en las siguientes 72 horas hubo 1811 recon-
sultas (4,98%). Se recogieron 313 casos correspondientes a las reconsultas de los 5 primeros dias de cada mesy
se analizaron los datos de la primera consulta. Ingresaron en planta el 12,77% de los pacientes que reconsulta-
ron.La mediana de edad fue de 25,8 meses. Los menores de 3 anos supusieron el 55,9% del total siendo los meno-
res de 12 meses el 24%. £l 14,4% de los ninos que reconsultaron tenian enfermedad de base. La mayoria de los
nifios habian sido valorados durante el fin de semana (58,8%) y el turno de noche (45,4%). El 47,7% habian sido
valorados por residentes de pediatria, el 27,8% por médico adjunto y el 23,5% por residentes de otras especiali-
dades. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron fiebre (37,2%), sintomas respiratorios (13,4%), diarrea
(10,3%) y dolor abdominal (7%). Se realiz6 alguna prueba complementaria al 671% de los pacientes: analisis de
sangre al 21%, exploracion radiologica al 19,5% y analisis de orina al 13,7%. En el 714% de los casos se hicieron 3
6 mas pruebas complementarias. El diagnéstico al alta mas frecuente fue fiebre (22,3%), infeccion respiratoria
(16,1%) y gastroenteritis aguda (12,4%). Un 96,3% fueron remitidos a domicilio, 3,3% ingresaron en observacién
y 0,4% ingreso en planta.

CONCLUSIONES: Los pacientes que reconsultan habian sido atendidos con mas frecuencia los fines de semana
y en el turno de noche. Mas de la mitad de los ninos que reconsultaron son menores de 3 anos En nuestro ser-
vicio de urgencias el porcentaje de readmisiones en 72 horas es del 4,9%, cumpliendo los estandares de cali-
dad propuestos por la SEUP (<7%). El porcentaje de las readmisiones en 72 horas con ingreso es del 12,77% vy asi
mismo cumple los estandares de calidad de la SEUP (<15%)



REVISION DE LOS INGRESOS EN EL AREA DE OBSERVACION PEDIATRICA.

J.C.Salazar Quero, J. De la Cruz Moreno, I. Leiva Gea, E. Evangelista Sanchez, |. Pelaez Pleguezuelos,
C.Santiago Gutiérrez.

Complejo Hospitalario de Jaéen. Servicio de Pediatria.

INTRODUCCION: Nuestro hospital posee un area de observacion pediatrica, desde abril 2003. Consta de cuatro
camas y en ella se ingresan aquellos ninos que una vez evaluados por el pediatra o especialista correspondien-
te, éste estima que la patologia del nifio no requiere hospitalizacion inmediata pero si un periodo de observa-
cion para valorar la evolucion del nino o para instaurar tratamiento de corta duracion que no precise ingreso
hospitalario inmediato.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas de los pacientes ingresados en el area de observacion de nuestro Hos-
pital, para segun los resultados mejorar la atencion prestada en este servicio.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de los ingresos de la Unidad de Observacion de nuestro Hospital,
en el periodo comprendido entre 01/01/04 al 31/12/04, registrando edad, sexo, diagnostico, estancia, destino. Revi-
sion retrospectiva de las consultas en urgencias de nuestro hospital, registrando sexo, destino y servicio al que
ingresan.

RESULTADOS: Se registraron 26.999 consultas en urgencias correspondiendo un 55,7% a varones y un 44,3% a
mujeres con un pico asistencial los meses de noviembre-diciembre. Fueron dados de alta el 92%, pasando a
Observacion el 6% e ingresando directamente el 2% de los cuales el 67% pertenecieron al Servicio de Pediatria,
el 23% a Cirugia Pediatrica y el 8% a Traumatologia. En Observacion ingresaron un total de 1.607 ninos, con
una media de 4,4 pacientes dia. Un 58% eran varones y un 42% mujeres, con una edad media de 4 anos y 15 dias,
representando los menores de 3 anos el 49,09% del total. Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron las gas-
troenteritis (12%), los cuadros febriles (11%) y |a intolerancia oral (9%), permaneciendo de media 7 horasy 36
minutos. En el 85% se fueron de alta, siendo ingresados el 15%. Por ultimo senalar que se ingresaron en total un
3% de todas las consultas atendidas.

CONCLUSIONES: 1) El 4rea de Observacion es una unidad Util en el manejo de patologias leves y de pocas horas
de evolucion. 2) Permite descender el nimero de ingresos innecesarios, permitiendo asi poder prestar una mejor
atencion sanitaria y una utilizacion de los recursos mas eficiente. 3) El porcentaje del 15% de pacientes ingre-
sados en planta/UCI desde observacion es un indicador de calidad en la utilizacién de esta unidad. 4) El bajo por-
centaje de estancia de mas de 24 horas indica una correcta utilizacion con respecto a la estancia del area de
Observacion.




CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
OBSERVACION.

B. Csanyi, E.Nunez Cuadros, . Duran Hidalgo, J. Cano Espana, J. Camacho Alonso, C. Calvo Macias.
Hospital Materno-Infantil. Complejo Hospitalario Carlos Haya. Mdlaga.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes ingresados en la Unidad de
Observacion de nuestro hospital en los Ultimos 4 anos asi como evaluar los cambios en la demanda asistencial.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo de los pacientes ingresados en la Unidad de Obser-
vacion de Urgencias Pediatricas, excluyendo los pacientes de Cirugia Pediatrica y Traumatologia. El periodo de
estudio es de 4 anos (Enero 2001-Diciembre 2004) y las variables analizadas son: edad, sexo, motivo de ingre-
so, promedio de estancia y destino de los pacientes.

RESULTADOS: El nimero total de pacientes menores de 14 afios atendidos en las Urgencias de nuestro hospi-
tal en el periodo estudiado ha sido de 435.463. De ellas 353.373 (81,1%) fueron atendidas por Pediatria, 24.397
(5,6% ) por Cirugia Pediatria y 57.693 (13,2%) por Traumatologia. La media asistencial diaria de Pediatria ha sido
de 297,8/dia. En Plantas de Hospitalizacion ingresaron un 2,50% de los pacientes atendidos. En el Area de Obser-
vacion de Urgencias Pediatricas ingresaron 1,42% del total de urgencias, lo que supone una media diaria de 3,53
ingresos, de los cuales 59,83% eran varones y 40,17% mujeres. La edad media fue de 3,33 anos distribuida de |a
siguiente manera: < 1ano el 28,11%,1-3 anos 41,38% y > 3 anos 30,53%. Los procesos mas frecuentes atendidos en
este area fueron: convulsiones 24,26%, siendo febriles el 85,74% y afebriles 14,26%; fiebre sin foco (FSF) 16,01%;
patologia digestiva 15,98%; traumatismos 15,09%, siendo TCE 91%; patologia respiratoria, principalmente
broncoespasmos, 9,02%; intoxicaciones 4,01%; trastornos endocrinometabolicos 1,09%; otros 14,54%. La estan-
cia media en nuestro area de Observacion fue de 9,20 horas. El 85,07% de pacientes se fueron de alta a su domi-
cilio, el 14,30% se ingresaron en planta y 0,63% fue trasladado a la UCIP.

CONCLUSIONES: Gran parte de los procesos que requieren hospitalizacion en la edad pediatrica son subsidia-
rios de ingreso en el Area de Observacion de Urgencias Pediatricas. La FSF, las convulsiones y los TCE constituyen
el principal motivo de ingreso en este area de nuestro hospital. La inmensa mayoria de los pacientes ingresados
en Observacion se van de alta a su domicilio con un tiempo de estancia de menos de 24 horas. Constituye un
apoyo importante para el pediatra de Urgencias, menor impacto psicologico para el nifo y su familia y un menor
coste.




PAPEL DE LA UNIDAD DE OBSERVACION EN LA PEDIATRIA DE URGENCIAS.

E. Astobiza Beobide, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez, J. Sanchez Etxaniz, M.A. Vazquez Ronco,
M. Gonzalez Balenciaga

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces

OBJETIVO: Analizar el papel que desempefia la Unidad de Observacion (UO) en un Servicio de Urgencias Pedia-
trico (SUP) hospitalario.

PACIENTES Y METODO: Anélisis retrospectivo de los 9.978 episodios correspondientes a 8.149 nifios ingresados
en una UO de un SUP entre 2000-2003 (4,9% de los 202.746 episodios registrados en el SUP en el mismo perio-
do de tiempo).

RESULTADOS: Entre 01-01-2000 y 31-12-2003 se registraron en nuestro SUP 202.746 episodios correspondien-
tes a nifos <14 anos.5.506 (2,7%) precisaron ingreso en planta, 2.404 tras un manejo inicial en la UO. De los 9.978
episodios registrados en la UO, 58,8% fueron varones y 4.276 (42,8%) menores de 2 afios. Los motivos de con-
sulta mas frecuentemente asociados con ingreso en la UO fueron dificultad respiratoria 2.473 (24,7%) y fiebre
2.013 (20,1%). Los diagndsticos mas habituales que recibieron los nifios ingresados en la UO fueron asma 1.458
(14,6%), fiebre sin foco 936 (9,3%), vomitos 860 (8,6%), diarrea/GEA 713 (71%), bronquiolitis 695 (6,9%), neumo-
nia 654 (6,5%), apendicitis aguda 293 (2,9%), traumatismo craneal (TC) 278 (2,7%), dolor abdominal 240 (2,4%)
y convulsion 192 (1,9%) 7574 ninos (75,9%) recibieron el alta tras una estancia menor de 24 horas en la UO. Los
diagndsticos que mostraban una mayor tasa de altas tras las estancia en la UO fueron TC (97,5%), diarrea/GEA
(94,5%), vomitos (93%), fiebre sin foco (88,7%) y asma (87,2%). Aquellos asociados con una mayor tasa de
ingreso en planta fueron bronquiolitis (34,7%) y neumonia (31,7%)

CONCLUSIONES: La UO juega un papel muy importante en el manejo de los nifios que requieren manejo intra-
hospitalario tras la valoracion y tratamientos recibidos a su llegada a un SUP hospitalario. Los ninos que pare-
cen mas susceptibles de ser manejados en esas Unidades son aquéllos con TC, diarrea/GEA, vomitos, fiebre sin
foco y asma. Por otro lado, un porcentaje importante de ninos con neumonia y bronquiolitis pueden también
presentar una mejoria suficiente tras el tratamiento inicial en la UO que posibilite un manejo ambulatorio pos-
terior.




VALORACION DEL USO DE LA OBSERVACION PEDIATRICA DURANTE EL PRIMER ANO DE APERTURA DE UN
HOSPITAL COMARCAL.

M.C.Jover, C.Torres, A.Varona, M.C. Munoz, |. Nieto

Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. Hospital San Juan De Dios del Aljarafe. Sevilla.

OBJETIVOS: Conocer el uso y rendimiento de nuestra Unidad de Observacidn Pediatrica (UOP), ubicada en el Ser-
vicio de Urgencias de un Hospital comarcal de segundo nivel, que no posee hospitalizacion infantil. Dicha uni-
dad consta de 5 puestos (3 camasy 2 cunas) para valoracion y tratamiento de nifios que inicialmente no requie-
ren ingreso hospitalario.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo descriptivo de los nifios ingresados en esta unidad durante el afio
2004. Los datos se obtuvieron del registro de ingresos e historias clinicas, analizandose las siguientes variables:
edad, sexo, tiempo de estancia, destino y diagnostico al alta.

RESULTADOS: Durante el ano 2004 se registraron 836 ingresos en la UOP, que corresponden al 4,5% del total
de nifnos menores de 14 anos atendidos en el Servicio de Urgencias, durante el periodo de estudio. Analizando
los grupos de edad, los menores de 3 meses suponen un 11,5%, entre los 3 meses y 1ano el 14%, entre 1y 3 anos
el 38,8%, y los mayores de 3 anos el 35,5%. Por sexo se aprecia un predomino de los varones con un 63%. En el
periodo octubre-diciembre se registro un aumento del 20% en los ingresos respecto a los meses anteriores, en
relacion directa con el incremento del numero de urgencias en estos meses. La estancia media en la UOP fue
de17.7 horas. El 3,9% de los ingresos permanecio durante mas de 36 horas. Las patologias mas frecuentemente
atendidas, con independencia de |a edad, fueron: digestiva 39,3%, respiratoria 22,3%, traumatologica 10,5%, pro-
cesos febriles 9,5%, neurologica 8,2%, tracto urinario 2,2%, quirurgica 1,5%, otros 6,8%. Se trasladaron desde |a
UOP al hospital de referencia 79 ninos (0,9%), siendo los motivos mas frecuentes de traslados: patologia qui-
rargica 26,5%, trastornos convulsivos 15%, ITU en lactantes <3 meses 13,9%, TCE con fractura 5%, bronquiolitis
6,3% y neumonias 2,5%.

CONCLUSIONES: La UOP es necesaria para la atencion adecuada del nino que acude a urgencias. Cumple fun-
ciones de vigilancia y tratamiento en determinadas patologias con alta prevalencia en la infancia. Un elevado
porcentaje de éstas, se resuelven sin necesidad de hospitalizacion, lo que supone un gran beneficio para el pacien-
tey sufamilia. En este primer ano, que no ha sido facil, hemos obtenido resultados comparables a los de otros
centros. Somos conscientes de que la estancia media es prolongada, debido a que no disponemos de camas
de hospitalizacion y a nuestro interés en ser lo mas resolutivos posibles.




TASA DE ESTANCIA PROLONGADA EN UNA UNIDAD DE ESTANCIA CORTA.
JJ.Garcia-Garcia, M. Simo Nebot, A. Domingo Garau, .M. Quintilla Martinez, J. Pou Fernandez, C. Luaces Cubells.
Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unitat Integrada Sant Joan de Déu-Clinic. Universitat de Barcelona.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las Unidades de Estancia corta (UEC) son un recurso de frecuente utilizacién en
Urgencias. La monitorizacion de la actividad es imprescindible para comprobar un uso adecuado. Nuestros obje-
tivos fueron conocer la tasa de ingresos prolongados, establecer una comparacion con un estandar previamente
establecido e identificar los diagnosticos con alta tasa de estancia prolongada (EP)

MATERIAL Y METODOS: A partir de la base de datos propia de la Unidad se recogen de forma prospectiva des-
de septiembre 2003 a agosto 2004 los pacientes que ingresaron en la UEC (20 camas). Se definié EP aquella
superior a 4 dias. Se definio el indicador tasa de EP como el numero de EP entre el numero de estancias totales
y, por consenso entre los médicos de la Unidad, se establecio que debia ser inferior al 12,5%. La correlacion line-
al se estudio con el coeficiente de correlacion de Pearson y las diferencias de proporciones con una prueba de
Chi cuadrado.

RESULTADOS: Ingresaron en la UEC 1.813 pacientes. De éstos 145 (8%) se trasladaron a planta. La mediana de
estancia ha sido de 2 dias (P25:1dia; P75: 3 dias) La ocupacion media de la Unidad ha sido de 13 camas (65%) por
dia, con maximos los meses de diciembre y enero (19 camas/dia) y minimos en julio, agosto y septiembre (9
camas/dia). 1574 pacientes (87,1%) estuvieron ingresados 4 dias 0 menos mientras que 234 (12,9%) estuvieron
mas de 4 dias. El estandar previamente establecido se cumplié desde abril a octubre (promedio: 7,6%) y fue supe-
rior entre noviembre y marzo (promedio: 19,6%). Observamos una alta correlacion (r= 0,87; p=0,01) entre la ocu-
pacion de la UEC por dia 'y la tasa de pacientes con EP. No existe correlacion entre el numero de ingresos men-
sualy la tasa de pacientes con EP. Al efectuar el analisis por diagnosticos, se observo que un 37,4% de las bron-
quiolitis y un 24,2% de las neumonias tuvieron una EP, mientras que tan sélo un 13,3% de las crisis de asma, un
15,5% de las gastroenteritis y un 6,1% de los sindromes febriles.

CONCLUSIONES: La mayor parte de pacientes que ingresan en la UEC cumplen con el criterio de estancia igual
o inferior a 4 dias. La Tasa de EP de forma global excede ligeramente del estandar marcado y se correlaciona con
la ocupacion de la UECy con la ocupacion hospitalaria. En funcion del diagnostico ya se puede prever una EP por
lo que deben establecerse unos criterios de hospitalizacion de estos pacientes en la UEC o ingresarlos directa-
mente en hospitalizacion convencional




EVOLUCION DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE UNA UNIDAD DE ESTANCIA CORTA.
M. Simo6 Nebot, G. Sebastiani, J.J. Garcia Garcia, J.M. Quintilla Martinez, J. Pou Fernandez, C. Luaces Cubells.
Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unitat Integrada Sant Joan de Déu- Clinic. Universitat de Barcelona.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las Unidades de Estancia Corta (UEC) son capaces de asumir un alto porcentaje
de los procesos que requieren hospitalizacion por causa aguda en pediatria. Nuestros objetivos fueron: descri-
bir la actividad de la UEC (20 camas) anexa al Servicio de Urgencias y comparar la utilizacién actual con respecto
a la utilizacion que de la UEC se efectuaba anteriormente, para conocer si, con el transcurso de los anos, han
tenido lugar cambios relevantes en la tarea asistencial.

METODOS: Se analizan los datos obtenidos de la base de datos propia de la UEC y se comparan dos periodos
de tiempo: septiembre 2003-agosto 2004 (periodo actual) y septiembre 1997-agosto 1998 (periodo histérico).
Se utilizaron los grupos y codigos diagnosticos codificados segun el CIE-9-CM adaptado para urgencias de pedia-
tria (Grupo de trabajo de la SEUP 2001). Las comparaciones de proporciones se realizaron con una prueba de Chi
cuadrado. Las variables cuantitativas se estudiaron con una prueba de T-test.

RESULTADOS: En el periodo actual (PA) se atendieron 72.986 vistas pediatricas en Urgencias, de las que 4.381
ingresaron en el Servicio de Pediatria, de las cuales 1.813 (41%) en la UEC. En el periodo histérico (PH) se aten-
dieron 73.228 visitas pediatricas, de las que 4.955 ingresaron en el Servicio de pediatria, de las cuales 1988 (40%)
en la UEC. La edad media del PA fue significativamente inferior a la del PH (3,5 vs. 4,3 anos(p<0,001)). Tanto en el
PA como en el PH la mediana de la estancia fue de 2 dias (P25:1; P75:3). El indice de rotacion del PA ha sido de 9o
ninos/cama/anoy del PH de 99 niflos/cama/ano. En ambos grupos el grupo diagnoéstico mas frecuente fue la
patologia respiratoria. En el PA se ingresaron en la UEC mas crisis de asma (20,5% de los diagndsticos vs. 13,8%
en el PH), mas bronquiolitis (9% vs. 6,9%), mas sindromes febriles (9% vs. 5,8%) y mas infecciones urinarias (6,4%
Vs. 4,3%) (p< 0,05).

CONCLUSIONES: El porcentaje de ingresos en la UEC asi como la estancia se mantienen estables en el tiempo.
Se ha constatado una disminucion de la edad media de los ingresos. Hemos observado un incremento de
algunas patologias, posiblemente ligada a remodelaciones internas en la hospitalizacion pediatrica (desapari-
cion de la Unidad de Lactantes), que sin duda repercuten en el funcionamiento de la UEC.




TRIAGE DE PACIENTES EN URGENCIAS PEDIATRICAS.
J.S. Parrilla Parrilla, M. Loscertales Abril, M. Alonso Salas, N. Garcia Zarza, E. Mellado Troncoso, A. Reina Gonzalez.
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION: El objetivo del trabajo es la clasificacion de los pacientes a su llegada al area de urgencias en
funcion de la gravedad/tiempo, para poder establecer prioridades y evitar demoras en aquellos casos que
sean urgencias reales.

PACIENTES Y METODO: Se ha desarrollado una estructura funcional y un protocolo de clasificacion. Las areas
funcionales son: Areas de recepcion, clasificacion, policlinica y de observacion. La clasificacion de los pacientes
se ha realizado en cuatro niveles y han sido atendidos en cuatro circuitos diferentes: Nivel I: Emergencia o Urgen-
cia con riesgo vital inminente. Atencion médica inmediata. Circuito de emergencias. Nivel II: Urgencia no demo-
rable. Atencion médica en menos de 15 minutos. Circuito preferente. Nivel Ill: Urgencia demorable. Atencion
médica en menos de 30 minutos. Circuito ordinario. Nivel IV: Urgencia no objetivable. Atencion médica en menos
de 2 horas. Circuito de atencion basica. La poblacion de estudio fueron 20.975 urgencias atendidas en nuestro
hospital.

RESULTADOS: Se clasificaron en el nivel |, el 2% de las urgencias atendidas, en el nivel Il el 20%, en el nivel Il el
43% y en el nivel IV el 35%. Fueron ingresados en planta de hospitalizacion el 4,3%. De los pacientes clasifica-
dos en el nivel Il ingresaron con diagnostico de infecciones graves el 2,6%, patologia neurolégica complicada
el 9,8% y epilepsia el 15%. De los clasificados en el nivel Ill, fueron infecciones urinarias el 10,5%, pacientes onco-
hematologicos el 7%, y nefropatias el 4,5%. Todos los pacientes clasificados en el nivel | ingresaron y ninguno del
nivel IV.En el drea de observacion ingresaron el 6,1%. De los pacientes clasificados en el nivel Il presentaban sin-
drome febril el 23%, gastroenteritis aguda el 14%, crisis convulsiva el 8,26%, traumatismo craneo-encefalico el
7,85% y dificultad respiratoria el 6%. De los clasificados en el nivel I1l, el 8,26% lo hizo por dolor abdominal.
Desde observacion a planta ingresaron el 22,8%. De los pacientes clasificados en el nivel 11, el 12% fueron con-
vulsiones, el 9% gastroenteritis aguda, el 8% fiebre en menores de 3 meses, el 5% dificultad respiratoria y el 6%
neumonia. De los clasificados en el nivel Ill el 7% fueron infecciones urinarias y el 12,5% apendicitis aguda. Duran-
te el periodo de estudio el numero de reclamaciones por demora en la asistencia fue significativamente menor
a anos anteriores.

CONCLUSIONES. La clasificacion es una actividad de atencion al paciente de importancia principal y punto de
partida de la organizacion de la asistencia de urgencias.




EFICACIA DEL TRIAJE DE ENFERMERIA EN EL PRIMER ANO DE ACTIVIDAD DEL SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS.

L. Acosta Arroyo, F. Jurado Tudela, S. Mendoza Montes, M. Pena Olid, R. Lara Romero, J.L. Rodriguez Baez.
Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. Hospital de San Juan de Dios de Bormujos, Sevilla.

OBIJETIVO: Determinar la eficacia del Triaje realizado por Enfermeria en el primer ano de actividad de nuestro
servicio de Urgencias Pediatricas, en un Hospital Comarcal de 2° nivel que presta atencion a una poblacion de
250.000 habitantes.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo y retrospectivo del sistema de clasificacion de pacientes mediante
una muestra de 1277 usuarios menores de 14 anos que acuden al servicio de urgencias de nuestro hospital duran-
te el mes de Noviembre de 2004. El Triaje es realizado por el personal de Enfermeria a través de una hoja de valo-
racion estandarizada con soporte informatico. Determinamos 4 niveles de prioridad: Nivel 1) Emergente- Aten-
cion inmediata; Nivel 2) Urgente- Atencion < 15'; Nivel 3) No urgente- Atencién < 30’; Nivel 4) Demorable- Aten-
cion < 60'.Realizamos analisis estadistico de los datos dirigidos a conocer los tiempos medios de espera de tria-
jey primera consulta para evaluarlos segun el protocolo de triaje establecido.

RESULTADOS: La distribucion de los usuarios obtenida por niveles de prioridad es: Nivel 1= 0,15%; Nivel 2= 9%;
Nivel 3= 81%; Nivel 4= 12%. El tiempo medio de espera para la realizacion del Triaje de enfermeria es de 8,44 minu-
tosy la mediana es de 5 minutos. Obtenemos una media de tiempo de espera para primera consulta de 32 minu-
tos, que se ve ampliamente modificada si tenemos en cuenta los niveles de Triaje, reduciéndose el tiempo de
espera en los niveles de mayor gravedad. Tiempo de espera de Niveles 1= 0’; Tiempo de espera de Niveles 2=
13'; Tiempo de espera de Niveles 3= 27'; Tiempo de espera de Niveles 4= 33"

CONCLUSIONES: Resaltamos un mayor porcentaje de usuarios clasificados con prioridad 3 con respecto a las
otras prioridades. El tiempo medio de espera de primera consulta para cada nivel de prioridad cumple los cri-
terios protocolizados. El tiempo medio de espera para la realizacion del triaje es ligeramente superior, cum-
pliendo la mediana los estandares establecidos. Consideramos el triaje una herramienta muy eficaz para deter-
minar el area de prestacion de cuidados pertinentes con la situacion de los usuarios, disminuyendo el tiempo
de espera y optimizando los recursos disponibles.




CONSULTAS Y TRIAJE TELEFONICO EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA PEDIATRICOS. ;ES UNA REALIDAD EN
NUESTRO PAIS?

M. Landa, K. Diaz, S. Esteban, N. Garcia, J. Humayor, A. Gonzalez

Urgencias de Pediatria. Hospital de Basurto. Bilbao.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Los Servicios de Urgencia Pediatricos reciben frecuentemente llamadas telefoni-
cas de padres o cuidadores, pidiendo consejo para ninos enfermos. En nuestro estudio, hemos utilizado un caso
simulado, para comprobar si se atienden consultas telefonicas, y en caso de hacerlo, evaluar la calidad del tria-
jey laidoneidad de los consejos dados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo realizado durante Diciembre de 2004 y Enero de 2005, Se han rea-
lizado llamadas a 18 hospitales del pais (en 3 ocasiones a cada uno),y 22 llamadas al servicio de urgencia de nues-
tro hospital. Los colaboradores del estudio se presentaron asi:“;Urgencias de pediatria?, Hola, les llamo porque
mi hijo lleva varias horas llorando y no sé qué hacer”. En los centros en los que se atendia la llamada, se inicia-
ba una conversacion en la que el colaborador iba respondiendo a las preguntas que se le realizaban . El caso
clinico (compatible con invaginacion intestinal) era de un nifio de 15 meses, sin fiebre, ligeramente decaido (“como
que se duerme mucho”), que ha vomitado las dos Ultimas tomas, con rechazo del alimento, que no ha realiza-
do deposiciones y con crisis de llanto. Durante la conversacion se registraban la preguntas que se realizaban y
los consejos finales. Una serie de preguntas eran trascendentales para la correcta valoracion del caso: edad, esta-
do general, fiebre, vomitos, rechazo del alimento, deposiciones y caracteristicas del llanto.

RESULTADOS: De los 18 hospitales estudiados, en el 50% se atienden consultas telefonicas. El 76,9% fueron aten-
didas por facultativos, el 15,3% por DUE y el 7,6% por administrativos. Acudir con el nino a urgencias fue el con-
sejo en el 65,2%, observar al nifio en su domicilio en el 17,3% y acudir a su pediatra al dia siguiente en el 13%. La
edad del nifo se pregunto en el 60,8%, el estado general en el 21,7%, fiebre en el 52,1%, vomitos en el 13%,
caracteristicas del llanto en el 8,6%, rechazo del alimento en el 17,3%, deposiciones en el 21,7%. De las llamadas
a nuestro centro: el 100% fueron atendidas por facultativos. Los residentes indicaron acudir a Urgencias en el
67% de los casos y los adjuntos en el 69,8%.

CONCLUSIONES: Solamente la mitad de los centros estudiados atiende consultas telefonicas. El triaje telefoni-
co es bastante deficiente, y en los casos en los que el consejo dado se adecua al caso clinico, parece responder
mas a una practica rutinaria que a una sospecha diagnostica. De los datos de nuestro centro, podemos concluir
que no hubo diferencias en cuanto a categoria profesional.




MISCELANEA

SINTOMAS Y SIGNOS DE LOS TUMORES CEREBRALES PEDIATRICOS EN URGENCIAS.

A. Martinez Anton, L. Liorente Otones,S. Vazquez Roman, P. Rojo Conejo, J. Hinojosa Mena-Bernal*,
V.Nebreda Pérez.

Servicio de Urgencias Pedidtricas. *Servicio de Neurocirugia Pedidtrica. Hospital 12 de Octubre de Madrid.

OBIJETIVO: Estudio de la clinica de presentacion de los tumores cerebrales en ninos, asi como de las caracteris-
ticas histologicas de los mismos y su localizacion. Se trata de intentar establecer cuales son los sintomas mas
habituales de consulta al inicio y en el momento del diagndstico, con la intencion de disminuir el tiempo medio
de deteccion de estos tumores.

METODOS: Se recogi6 la informacién de manera retrospectiva a partir de las historias clinicas de los pacientes
entre -16 anos intervenidos en nuestro centro por un tumor cerebral primario en los ultimos 5 anos.

RESULTADOS: Se incluyeron 50 pacientes, de los cuales el 58% eran varones y el 50% pertenecian al grupo de 5-
16 anos, siendo el 52% de localizacién supratentorial. El astrocitoma fue el tumor mas frecuente (37%). Obtuvi-
mos el tiempo al diagnostico, siendo la mediana de 30 dias, con un rango de 0 a 2190 dias. El 75% fueron diag-
nosticados antes de los 2 meses del inicio de la clinica. Encontramos una relacion estadisticamente significati-
va entre el tiempo al diagndstico y la edad (p=0,04), siendo el grupo de 0 a 2 afos en el que se diagnostico antes
(mediana 6 dias), pero no se encontro relacion con el resto de variables. En el momento del diagnéstico, en el
grupo de 0 a 2 anos el 50% presentaba un aumento del perimetro cefalicoy el 33,3% un cuadro de nauseas/vomi-
tos; de 2 a 5 anos un 72,7% tenia nauseas/vomitos y el 54,6% presentaba cefalea; entre los 5y 16 anos la cefa-
lea estaba presente en un 47,8% de los casos y en el 30,4% de ellos encontramos papiledema. El 83% de las cefa-
leas se acompanaban de nauseas/vomitos.

CONCLUSIONES: El correcto diagnostico de los tumores cerebrales en ninos requiere en general varios meses,
siendo en nuestro estudio menor de lo esperado respecto a otras series. El tiempo transcurrido hasta el diag-
nostico fue mayor en el grupo de 0-2 anos. La clinica de presentacion es significativamente diferente para los
distintos grupos de edad, pero no es patognomonica de los tumores cerebrales, lo que dificulta el diagnostico

precoz.




ASOCIACION DE VIRUS DE EPSTEIN-BARR Y LEUCOSIS AGUDA: CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

R.Jordan Lucas®, P. Bastida Vila**, X. Perramon Montoliu®, E. Vara Robles*.

*Servicio de Urgencias Pedidtricas, **Unidad de Hematologia Pedidtrica. Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron.
Barcelona.

INTRODUCCION: La leucosis aguda y el sindrome mononucledsico constituyen, en muchos casos, dos entidades
de espectro clinico similar que, ademas, pueden presentarse asociadas en un mismo paciente. En las fases ini-
ciales de una leucosis la deteccion de serologias IgM positivas para el virus de Epstein-Barr (VEB) puede retra-
sar el diagnostico. Existen dos hipotesis sobre esta asociacion: reactivacion del VEB en un paciente inmunode-
primido por la leucosis incipiente (poco probable; seria asintomatica e IgM VEB negativa) o primoinfeccion con-
comitante (lo mas probable, aunque no existen estudios). La leucosis no puede considerarse una complicacion
evolutiva del sindrome mononucleésico por VEB.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Nino de 2 anos. Fiebre de 2 dias de evolucion, odinofagia, exudados amigdalares y adenopatias latero-
cervicales. Recibio tratamiento antibidtico y acudio a urgencias por la aparicion de urticaria. Analitica: leve ane-
mia, leucocitos 5,2 x 109/L (bandas 1%, neutrdfilos 3%, linfocitos 94%, monocitos 2%); serologias VEB +. Enfocado
como mononucleosis infecciosa y, por la persistencia de sintomas, se realizé nuevo control 10 dias después: Hb
8,3 g/dL; Hto 24,8%; leucocitos 3,9 x 109/L (neutréfilos 10%, linfocitos 76%, reactivos 10%); plaquetas 56 x 109/L;
LDH 713 U/L; 4cido drico 2,3 mg/dL. Se decidio ingreso para estudio de pancitopenia y se practico un aspirado de
médula dsea que mostro infiltracion por células blasticas linfoides.

Caso 2: Nifia de 8 anos. Astenia y adenopatias laterocervicales. Analitica: leucocitos 3,3 x 109/L (cayados 2%, neu-
trofilos 56%, linfocitos 37%); Paul Bunnell +; A las 2 semanas, nuevas adenopatias. Analitica: leucocitos 13 x 109/L
(cayados 3%, neutrofilos 40%, linfocitos 45%, monocitos 7%); plaquetas 156 x 109/L; Serologias VEB +.15 dias des-
pués, aumentaron las adenopatias y la astenia y aparecio hepatoesplenomegalia. Analitica: leucocitos 30,5 x
109/L (neutrdfilos 13%, linfocitos 55%, blastos 22%); plaquetas 68 x 109/L; LDH 1262 U/L. Se realizé aspirado de
médula 0sea que mostro infiltracion por células de morfologia linfoblastica.

COMENTARIOS: Los signos de alarma de leucosis en pacientes etiquetados de sindrome mononucleésico son:
reacciones leucemoides o leucopenias severas; anemia grave; plaquetopenia severa y/o sintomatica; aumento
de LDH y/o acido urico. El examen a microscopia Optica de la sangre periférica es imprescindible para diferen-
ciar linfocitos reactivos y blastos. Estas células pueden quedar enmascaradas cuando se utiliza un contador auto-
matico.




ACTITUD ANTE EL PACIENTE INMIGRANTE EN URGENCIAS.
R.Berrueco Moreno, P. Casano Sancho, O. Garcia Algar, A. Martinez Roig, M. Bonet Alcaina, J. Lozano Blasco
Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Universidad Autonoma de Barcelona.

INTRODUCCION: La poblacion inmigrante en nuestro entorno esta creciendo de forma exponencial. Segtin datos
del ultimo censo del 2002, supone el 3,2% de la poblacion espanola, de los cuales el 10% son menores de 15 anos.
En nuestra area de referencia, en los ultimos 15 anos el numero de inmigrantes se ha quintuplicado y repre-
sentan el 9% de la poblacion.

OBJETIVOS: 1) Conocer la patologia que presenta la poblacidn pediatrica inmigrante que atendemos en nuestro
centro. 2) Valorar la necesidad de protocolos especificos dirigidos a este grupo poblacional.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, en el que revisamos entre Enero 2002 y Enero 2005, los ingresos
hospitalarios de pacientes inmigrantes con patologia poco prevalente en nuestro medio.

RESULTADOS: En nuestro Servicio de Urgencias se atendieron en el periodo de estudio una media de 9.600
pacientes/ano, con 1012 ingresos/ano. De los nifnos inmigrantes ingresados, el 31,6% eran hijos de inmigrantes,
y de estos el 20% habian nacido en nuestro pais. En este periodo se recogen un total de 979 ingresos de pacien-
tes inmigrantes. El 98,7% fue ingresado por patologia propia de la edad pediatrica, y solo el 1,3% por patologia
poco prevalente en nuestro medio.

Teniendo en cuenta su procedencia, las caracteristicas clinicas, datos analiticos o exploraciones complementa-
rias, se diagnostican 12 pacientes (con un rango de edad entre 1 mes y 13 afios) de diferentes enfermedades poco
frecuentes. De ellos, 4 habian nacido en nuestro pais pero ambos padres eran inmigrantes; y el resto nacieron
en otros paises. En orden de frecuencia su origen fue: Pakistan (n=4), Marruecos (n=4), Filipinas (n=1), Bolivia
(n=1), Rumania (n=1) y Mozambique (n=1).

Las patologias diagnosticadas fueron: Paludismo (2) como diagndstico de cuadro febril. Enfermedad tuberculo-
sa como causa de tos persistente (1). Retraso pondoestatural (1), convulsién por hipocalcemia (1) y fontanela
abombada (1) como manifestacion de raquitismo. Exantema como presentacion de sarampion (3). Lactante aban-
donado en el que se diagnosticd una sifilis congénita (1).Y otras enfermedades excepcionales en nuestro
medio como: Convulsién focal como signo guia de neurocisticercosis (1), Sindrome febril y anemia producida por
una colitis por Trichuris trichiura (1).

CONCLUSION: La poblacién inmigrante esta creciendo en los ltimos afios, sin embargo la patologia presenta-
da por estos no difiere de la patolgia pediatrica habitual. Ante un paciente inmigrante en urgencias nuestra acti-
tud no debe diferir de la habitual, aun sin olvidar patologias infrecuentes que nos deben hacer ampliar nuestro
diagnostico diferencial.



CONOCIMIENTOS Y ACTITUD DE LOS PADRES ANTE UNA URGENCIA PEDIATRICA. REALIZACION DE UN CURSO
DE FORMACION PARA PADRES.

G. Alvarez Calatayud, L. Taboada Castro, G. Pinel Simon, A. Rivas Castillo, A. Cristina de la Torre, E. Martin Olivera.
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital San Rafael. Madrid.

OBJETIVOS: Conocer cuales son los conocimientos y la actitud de los padres y familiares de los ninos que acu-
den a la Urgencia Pediatrica y evaluar |a eficacia de un curso de formacion para padres con la finalidad de mejo-
rar dichos conocimientos. Metodologia Se realiza una encuesta voluntaria y de distribucion aleatoria a 200
padres que acudian con sus hijos a Urgencias para evaluar el nivel de conocimientos que tienen en relacion con
diversos sintomas y afecciones que presentan los ninos o la actitud que adoptan ante diversas situaciones pato-
logicas. Las preguntas del cuestionario fueron consensuadas por los pediatras de nuestro centro. Con estos datos
se realizo un curso de formacion para padres, que se incluyo dentro del programa de la Ill Semana de la Cien-
cia que organiza anualmente la Consejeria de Educacion de la Comunidad de Madrid. El curso se dividio en tres
modulos: Médulo A, ;Qué hacer ante un nifo con (fiebre, tos. diarrea y manchas en la piel)?; Mddulo B, Patolo-
gias especificas (neonatal, urgencias bucodentales y prevencion de accidentes); y Modulo C, Taller de RCP basi-
ca. Se realiz6 una encuesta al comienzo y finalizacion del mismo.

RESULTADOS: El perfil de los padres que asistieron al curso fue similar al grupo de control que contesto al
cuestionario inicial. En general se trata de mujeres, entre 30 y 40 anos con 2 hijos de media, nivel de estudios
medios y clase social media-alta. Suelen acudir primero a su pediatra cuando sus hijos se ponen enfermos antes
de acudir a Urgencias, siguiendo normalmente sus consejos, aunque una quinta parte suele buscar una segun-
da opinion a través de Internet. La media de los conocimientos de los padres fue la siguiente: acertaron unas
17 preguntas de un total de 30, dejando de contestar unas tres de promedio. Las preguntas que mas dificultad
crearon fueron las referidas a los bloques sobre enfermedades infecciosas y accidentes infantiles, estando mejor
informados en las cuestiones referidas al control de |a fiebre. Al final del curso los asistentes contestaron acer-
tadamente una media de 27 de las 30 preguntas. La evaluacion que efectuaron al final del curso fue excelente,
valorando positivamente tanto los temas expuestos como a los ponentes. Hay que destacar las numerosas peti-
ciones que se recogieron para la realizacion del taller en distintos grupos y colectividades (guarderias, cole-
gios, etc.).

CONCLUSIONES: En general los conocimientos de los padres son aceptables, aunque todavia existen muchos
topicos que parecen dificiles de erradicar. El pediatra tanto en urgencias como en Atencion Primaria juega un
papel fundamental para que los padres sepan como cuidar a sus hijos y acudir a Urgencias cuando sea nece-
sario. Es preciso valorar la importancia que para la educacion para la salud tienen este tipo de cursos, primero
por el gran interés que despiertan entre los padres y después por los excelentes

resultados que se obtienen cuando se realizan los mismos.



FORMAS DE PRESENTACION CLINICA DEL SHOCK ANAFILATICO.

E. Perera Martinez, J. Bosch Castells, A. Batista Jiménez, E. Vilallobos Jarque, E. Castellarnau Figueras,
X.Allué Martinez.

Urgencias de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La anafilaxia es respuesta organismo desencadenada tras interaccion antigenos
especificos y anticuerpos IgE. La respuesta extrema constituye shock anafilactico: mediadores actuan sobre orga-
nos diana comprometiendo varios sistemas. Las reacciones anafilacticas no son raras, pero es dificil determinar
suincidencia, ya que muchas no son reconocidas, se confunden con otros procesos o no se notifican.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1. Nina 3 anos presenta, tras exposicion crema solar, edema facial, dificultad respiratoria, tos, estridor y alte-
racion conciencia. REG, edema facial, letargia, dificultad respiratoria, tiraje intercostal y supraesternal, aleteo
nasal, hipoventilacion, taquicardia. Leucocitosis, acidosis respiratoria, hiperinsuflacion pulmonar y neumome-
diastino. Evolucion satisfactoria tras tratamiento oxigeno, liquidos, adrenalina, broncodilatadores y corticoi-
des.

Caso 2. Nino 5 anos, antecedente episodio eritrodermia en comedor del colegio, inmediatamente después comer,
presenta nauseas, irritabilidad, palidez, hipotonia y erupcion. MEG, eritrodermia, piel fria, obnubilacion, hipo-
tonia, polipnea, taquicardia, mala perfusion, hipotension. Leucocitosis, acidosis metabdlica. Evolucion satisfac-
toria tras tratamiento oxigenoterapia, adrenalina, liquidos, antihistaminicos y corticoides.

Caso 3. Nina 17 dias rechazo alimento, vomitos, erupcion, irritabilidad y postracion. 3 dias antes lactancia artifi-
cial. REG, palidez, erupcion polimorfa, piel fria, cutis marmorata, mucosas secas, hipoactiva, hiporreactiva,
hipotonia, fontanela deprimida, polipnea, taquicardia, mala perfusion, abdomen distendido. Leucocitosis, aci-
dosis metabolica, anemia, hiponatremia, hipoproteinemia, prick- test proteinas leche vaca positivo. Evolucion
inicial torpida, requiriendo tratamiento oxigenoterapia, liquidos, transfusion, nutricion parenteral y antibiote-
rapia, presentando vomitos biliosos y rectorragia por enterocolitis.

COMENTARIOS: Muchos casos anafilaxia son idiopaticos sin identificarse causa. Las mas frecuentemente
identificadas ninos son antibioticos, picaduras y alergia alimentaria, aunque ésta es excepcional como origen
shock anafilactico. Aun asi 2 casos pueden ser atribuidos a alergia alimentaria. La anafilaxia grave se suele
presentar con sintomas cutaneos, respiratorios, gastrointestinales y cardiovasculares. Es importante diagnosti-
co precoz por sospecha clinica y papel primordial administracion adrenalina, desaconsejandose via subcutanea
por demostrarse con intramuscular absorcion mas rapida y niveles plasmaticos mas elevados y duraderos.




UTILIDAD DIAGNOSTICA EN URGENCIAS DE LA TRIPTASA COMO MARCADOR DE ALERGIA (DATOS
PRELIMINARES).

A.Martin®, J.L. Esseverri**, X. Perramon*, E. Vara™.

*Servicio de Urgencias Pedidtricas, **Servicio de Alergologia Pedidtrica. Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron.
Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La triptasa es uno de los mediadores liberados por los mastocitos activados en las
reacciones alérgicas. Sus niveles sanguineos pueden ser cuantificados gracias a su prolongada vida mediay a
la facilidad del manejo de las muestras, por lo que podria ser de utilidad como marcador de reaccion alérgica en
pacientes con manifestaciones clinicas sospechosas (rash, urticaria, angioedema y anafilaxia) para seleccionar
a aquellos tributarios de estudios posteriores.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo observacional de pacientes mayores de un mes y menores de 16
anos que acudieron a urgencias por clinica sugerente de reaccion alérgica: rash cutaneo, urticaria, angioede-
ma y anafilaxia. Se historio en profundidad a los pacientes para identificar un posible alérgeno, se cursaron nive-
les séricos de triptasay se les remitio al Servicio de Alergologia de nuestro centro para la investigacion de
posibles alergenos.

RESULTADOS: Se seleccionaron 12 pacientes con edades comprendidas entre 3 meses y 14 anos que acudieron
a urgencias por: rash cutaneo (s), urticaria (3), urticaria y angioedema (2) y anafilaxia (2). Tras historiar a los pacien-
tes, se identificé un posible alérgeno en 10 de los pacientes: farmacos en 5 pacientes (beta-lactamicos y acido
acetilsalicilico) y alimentos en 5 de ellos (clara de huevo, jamon y proteinas de leche de vaca). Los valores séri-
cos de triptasa se encontraron elevados en 4 de los pacientes: urticaria (2) y anafilaxia (2); confirmandose en los
dos casos de anafilaxia un alérgeno, que resulto de tipo alimentario.

CONCLUSIONES: A pesar del caracter preliminar de nuestros datos, en pacientes con manifestaciones clinicas
sospechosas de reaccion alérgica, parece util la determinacion de la triptasa sérica; sobre todo, en aquellos pacien-
tes que presentan manifestaciones clinicas que pueden asociarse a una mayor gravedad (urticaria, anafilaxia)
y que, por tanto, podrian beneficiarse de un seguimiento mas cuidadoso. La mediacion de IgE en algunos tipos
de reacciones alérgicas, por ejemplo las alimentarias, explicaria el aumento de la triptasa sérica en estos pacien-
tes.




PARASITOS FRECUENTES EN UNA LOCALIZACION INFRECUENTE.
J.Arngez Solis, N. Gutiérrez Cruz, P. Herrera Yébenes, M. Arriaga Redondo, R. Villares Alonso, P. Pujol Buil.
Servicio de Pediatria. Hospital General de Mostoles. Mostoles, Madrid.

INTRODUCCION: Los piojos del pubis son parasitos frecuentes en edades pediatricas tardias aunque no es fre-
cuente encontrarlos en el cuero cabelludo o en las pestanas de un lactante.

CASO CLINICO: Nifia de 6 meses y medio que acude a la urgencia de nuestro hospital por irritabilidad, pérdida
de apetito y sospecha de infestacion por piojos. En la exploracion fisica se observan pequenas costras de no mas
de1mm,en el cuero cabelludoy en region retroauricular. Ante la sospecha inicial de piojos comunes de la cabe-
za, se observa uno de ellos a microscopio en el que destaca la morfologia tipica de un piojo del pubis. Se busca
la posibilidad de que alguno de los progenitores pudiera estar infestado, negando dicha posibilidad. La madre
senala que unos dias antes la nina estuvo en contacto con la barba de un disfraz en un centro comercial. Reci-
be tratamiento con champu de permetrina. Un dia mas tarde vuelve a urgencias con mejor estado general, al
no poder retirar uno de los parasitos de una pestana, hecho que se consigue con la aplicacion de vaselina.

DISCUSION. Dentro de la pediculosis podemos diferenciar tres tipos de piojos: los piojos del pubis o ladilla (Pthyrus
pubis), los piojos de la cabeza (Pediculus humanus capitis) y los piojos del cuerpo (Pediculus humanus corporis).
Solo el piojo del cuerpo es vector de agentes patégenos de enfermedades del ser humano (tifus, fiebre de las
trincheras, fiebre recurrente). Si bien el piojo del cuerpoy de la cabeza tienen caracteristicas parecidas y miden
unos 2-4 mm, el piojo del pubis tiene una morfologia similar a la de un cangrejo y mide entorno a 1-2 mm. Las
comunmente llamadas ladillas son frecuentes en adolescentes ya que la posibilidad de contraer el piojo en un
contacto sexual es del 95%. Dado que pueden migrar o transportarse por fomites debe investigarse su presen-
cia en el vello del tronco, muslos, axilas, barba y pestanas, como en el caso de nuestra paciente. El tratamiento
para las pestanas es vaselina 3-5 veces/dia durante 8-10 dias. También es posible aunque menos seguro, Ia
aplicacion de un unguento oftalmico de fisostigmina al 0,25% 2 veces al dia durante 8- 10dias.




PARALISIS FACIAL PERIFERICA EN URGENCIAS: RECIDIVA DE BRUCELOSIS.

A.de la Huerga Lopez, C. Lopez Menchero, J. Adrian Gutiérrez, M.L. Navarro Gomez, P. Chimenti Camacho,
D. Crespo Marcos.

Seccion Urgencias del Hospital infantil Gregorio Marandn. Madrid.

INTRODUCCION: La brucelosis es una zoonosis que puede afectar a los humanos al tomar contacto con los
animales, sus excreciones o productos derivados de éstos. Los sintomas mas frecuentes son inespecificos e inclu-
yen fiebre, astenia, anorexia, artromialgias y alteracion del caracter. La afectacion neurologica es una compli-
cacion rara en ninos (<1%) pero potencialmente grave, y puede aparecer en cualquier momento de la enferme-
dad. La tasa de recidivas es de un 3,5%. Presentamos el caso de una nina de ocho anos con antecedente de bru-
celosis un ano antes, que presenta una recidiva en forma de paralisis facial periférica.

CASO CLINICO: Nina de ocho anos, natural de Ecuador, diagnosticada un ano antes de brucelosis recibiendo tra-
tamiento con Rifampicina y Cotrimoxazol oral durante cinco semanas, con buena respuesta.. La paciente con-
sumio un mes antes queso procedente de su pais. Acude a urgencias por cefalea periocular y desviacion comi-
sura bucal a la derecha de diez dias de evolucion, asociando fiebre, astenia y anorexia . En la exploracion fisica
destacaba exantema maculo-papuloso eritematoso a nivel de tronco y extremidades y cierre incompleto de ojo
izquierdo con desviacion comisura bucal a la derecha siendo el resto de la exploracion normal. En urgencias:
Hemograma: Hb 12,3 Hto 57%,102.000 plaquetas, 4.200 L (43%L, 48%G, 6,4%M). Bioguimica: GOT 103, GPT 93.
Hemocultivo y serologias para Brucella, CMV, VEB, Toxoplasma, Herpes y VVZ. A las 48 horas aislamiento de
Brucella sp. en hemocultivo. Se realiza TAC cerebral normal y puncion lumbar: glucosa 98,proteinas 43,97 leu-
cocitos (90% MN, 10% PMN), Pandy negativo, cultivo LCR negativo. Se ingresa con diagndstico de neurobruce-
losis y se inicia tratamiento con Cefotaxima iv durante tres semanas, Trimetropin-Sulfometoxazol y Rifampici-
na orales que se mantienen hasta completar tres meses. Durante su ingreso se realiza ecocardiograma y gam-
magrafia sea normales. Se recibe serologia positiva para Brucella (Rosa de Bengala positivo, Test de Coombs +
con titulos1/256 que aumentan a 1/1.250 a las dos semanas). La paciente presenta buena evolucién estando afe-
bril a los siete dias de tratamiento, con mejoria progresiva de la paralisis facial, desaparicion del exantema, y
hemocultivos de control negativos.

CONCLUSIONES: Ante un cuadro de fiebre y paralisis facial periférica en la Urgencia es importante la realizacion
de estudio serologico y hemocultivo para diagnosticar causa infecciosa, en algunos casos tratables. En areas
endémicas la neurobrucelosis debe ser sospechada ante clinica neurologica de causa no aclarada.




¢ARTRITIS SEPTICA O SINOVITIS TRANSITORIA?: UNA DUDA DIAGNOSTICA QUE CONDICIONA EL MANEJO DE
LA COXALGIA FEBRIL EN URGENCIAS PEDIATRICAS.

M. Lanaspa Pérez", O. Ares Rodriguez**, X. Perramon Montoliu®, E. Vara Robles™.

*Servicio de Urgencias Pedidtricas, **Servicio de Traumatologia. Hospital Materno-Infantil Vall d’"Hebron.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: La coxalgia febril en pediatria tiene como principales diagnosticos diferenciales
la artritis séptica y la sinovitis transitoria, dos cuadros muy distintos en su pronostico y gravedad. Clasicamen-
te se han descrito cuatro criterios predictivos en un intento de seleccionar aquellos pacientes con mayor ries-
go de artritis séptica: historia de fiebre, impotencia funcional, elevacion de VSG y leucocitosis. Nuestro propo-
sito fue estudiar los pacientes ingresados en nuestro centro desde urgencias pediatricas por sospecha de
artritis séptica de cadera para evaluar su manejo y evolucion.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes menores de 15 afios de edad que ingre-
saron en nuestro centro desde el servicio de urgencias pediatricas con coxalgia febril y sospecha de artritis sép-
tica de cadera desde Enero del 2003 a Octubre del 2004.

RESULTADOS: Se encontraron 19 pacientes, excluyéndose 5 por falta de determinacion de VSG y 3 por artropati-
as de base (Artritis Cronica Juvenil y Lupus Eritematoso Sistémico). Cinco de 14 se diagnosticaron de artritis sép-
tica, 35,7%, (2 varones y 3 mujeres), con una mediana de edad de 7 afios (minimo 1,9; maximo 11). Cuatro de
ellos cumplian los 4 criterios predictivos sefialados y uno cumplia solo 2. Se aislo el germen causante en 3 de los
5 pacientes: S. aureus (2) y S. pneumoniae (1). Los diagnosticados de sinovitis transitoria de cadera fueron g pacien-
tes (7 varones y 2 mujeres), con una mediana de edad de 2,6 afos (minimo 1,7; maximo 9). Dos de ellos cumpli-
an 4 criterios predictivos, 5 cumplian 2 criterios y 2 cumplian 1 criterio. Catorce radiografias de cadera realizadas
sobre el total de los pacientes no resultaron concluyentes.

CONCLUSIONES: En el manejo de los pacientes pediatricos con sospecha de artritis séptica de cadera las prue-
bas de imagen no parecen tener un papel importante. La combinacion de criterios clinicos y analiticos, en
cambio, orienta la actitud ante estos pacientes. No obstante, la gravedad potencial de una posible artritis sép-
tica, aun en aquellos casos que cumplen pocos de los criterios predictivos clasicos, justificaria el ingreso, aun-
que finalmente el diagnostico no se confirme.




EXANTEMA PERIFLEXURAL ASIMETRICO DEL NINO: NO SE DIAGNOSTICA SI NO SE SOSPECHA.
M. Gispert-Salch i Puigdevall, X. Codina Puig, V. Perez Herreros, B. Balsera Bafios, M. Abad Garcia,
M. Catala i Puigbo.

Hospital General de Granollers. Barcelona.

INTRODUCCION: El Exantema periflexural asimétrico del nifo (EPA) es una entidad descrita ya hace unos afios
y, no obstante, aun poco diagnosticada. Las caracteristicas del exantema, en ocasiones escarlatiniforme y, la asi-
metria en su distribucion, conducen a frecuentes errores en el diagnostico. Presentamos 4 casos, dos de ellos
hermanos, en los que las caracteristicas del exantema son claramente demostrativas.

CASOS CLINICOS:

Caso 1. Paciente de 12 meses, de sexo femenino, que presenta en el curso de cuadro febril de 3 dias de evolucion,
en tratamiento con amoxicilina, exantema micromacular, eritematoso, escarlatiniforme, confluente, de distri-
bucion asimétricay de predominio en areas de flexion. Se nos remite con sospecha de una toxicodermia, escar-
latina o una dermatitis de contacto. Sin embargo, las caracteristicas del exantema permitieron el diagnostico
de EPA.

Caso 2. Paciente de 3 anos, de sexo femenino, que consulta por cuadro catarral y exantema maculo-papular, late-
rotoracico de 48 horas de evolucion. La distribucion y evolucion del mismo es también caracteristica.

Casos 3y 4. Pacientes, de sexo femenino, de 16 meses y 8 anos que se nos remiten para valoracion por exante-
ma escarlatiniforme, de predominio en zonas de flexion y de distribucion asimétrica. La determinacion rapida
de antigeno estreptococico y los cultivos de frotis faringeo fueron negativos. Las caracteristicas del exantema
permitieron el diagnostico. Se revisan las caracteristicas del exantema periflexural asimétrico del nino. Se pre-
sentan imagenes de los exantemas de los 4 casos muy demostrativas.

COMENTARIOS. El exantema periflexural asimétrico del nifio es una entidad de diagnostico clinico facil cuando
se incluye en el diagnostico diferencial. Aunque atin no se conoce con certeza la etiologia, la coincidencia del
cuadro en dos hermanas, apoyaria, en nuestro caso, la hipotesis de la etiologia infecciosa viral.




ORGANIZACION

CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS.
VALORACION Y UTILIDADES.

M.L. De Prado, A.Verdu, M. Samper, A. Fenollosa, M. Ferré, C. Daufi*.

S. Pediatria, *S. Epidemiologia. Hospital St Pau i Sta Tecla. Tarragona.

OBJETIVOS: Valorar la cumplimentacion de la histéria clinica de urgencias de pediatria a partir de la informati-
zacion del servicio. Valorar la informacion que proporciona el programa de explotacion de urgéncias pediatri-
cas.

AMBITO: Hospital de segundo nivel de 200 camas. El servicio de urgéncias se informatiza en julio de 2003 con
el programa GoWin el cUal permite el acceso rapido al historial del paciente, solicitar analitica desde la panta-
Ila'y poder acceder de forma rapida a sus resultados, solicitar radiografias, pruebas especiales, interconsultas,
etc., todo integrado desde la misma pantalla., En el formulario de urgencias se recogen diversos campos
(datos de identificacion, procedencia, motivo de asistencia, antecedentes, alergias, medicacién actual, cons-
tantes, exploracion, pruebas complementarias, evolucion, diagnosticos, recomendaciones y tratamientos y des-
tino) algunos de obligado cumplimiento.

MEDIDAS: Del programa de explotacion se extraen los datos de todas las urgencias pediatricas atendidas en
el 2004. Se valora la cumplimentacion de los diferentes apartados Variables: datos de filiacion, sexo, edad, pro-
cedencia, frecuentacion, diagnostico, destino al alta.

RESULTADOS: Se obtienen 8.414 urgencias. La edad media de 5.34 anos con pico de frecuentacion a los 2 anos de
edad. El 82,9 proceden del propio domicilio y un 17,1 son derivados desde otros centros El 87,7% son derivados
al domicilio un 5,97 consultas externas y el 5,3% permanecen ingresados El 51,7% de las historias carecen de codi-
go diagnostico El 48.3% de los codigos diagnosticos reflejados contienen diferentes denominaciones para un
mismo codigo o diferentes codigos para una misma enfermedad El porcentaje de historias con todos los datos
correctamente rellenados es imposible de determinar en estos momentos.

CONCLUSIONES: La informatizacion de la historia clinica en urgencias permite el acceso inmediato al historial
del paciente la valoracion rapida de los examenes complementarios Una mejor gestion Una mejor compren-
sion del alta por parte del paciente La existencia de apartados de obligado cumplimiento y otros que no hace
que la historia no quede correctamente recogida y por lo tanto los datos obtenidos no son un buen reflejo de la
realidad La diversidad de denominaciones para los mismos episodios hace que la recogida de datos por proce-
sos esté sesgada Seria necesario unificar criterios tanto a nivel diagnostico como a la hora de recogida de datos
para poder crear una base de datos fiable para la realizacion de posteriores estudios.



¢ES NECESARIO UN CONTROL CLINICO DE NINOS EN URGENCIAS?

A.de la Huerga Lopez, M. Crespo Medina, C. Iglesias Fernandez, L. Marquez de la Plata, C. Miguez Navarro,
P.Vazquez Lopez.

Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid.

INTRODUCCION: En el servicio de urgencias de pediatria se atiende a pacientes con determinadas patologias
que precisan un estrecho control clinico. Este seguimiento es hospitalario en muchos casos, pudiendo ser rea-
lizado por el pediatra del nino.

MATERIAL Y METODOS: Fstudio descriptivo de 128 nifios remitidos a control clinico hospitalario en el servicio de
urgencias pediatricas, desde Octubre a Diciembre de 2004 .Datos recogidos: Edad, fecha, diagnostico inicial y
tras el control, exploraciones complementarias, tratamiento, evolucion clinica, y necesidad de ingreso o de cam-
bio en el tratamiento.

RESULTADOS: La edad media fue 16 meses (5 dias-13 afos); 70 nifios (47,6%) eran menores de 4 meses y de
ellos 32 (46,6%) menores de un mes. Los controles se realizaron a las 24 horas. Los diagnésticos mas frecuentes
en este grupo fueron ictericia (27,8%), bronquiolitis (20,3%),sindrome febril (14,7%), gastroenteritis (9,8%), infec-
cion vias respiratorias superiores (8,2%) e hipogalactia materna (5,8%). De los neonatos diagnosticados de icte-
ricia el 58% precisaron ingreso para fototerapia y un 35% otro control. De los lactantes con sindrome febril un
22% precisaron un segundo control clinico, con buena evolucion en todos los casos. En el grupo de bronquiolitis
sélo un nifio precisé ingreso. 23 nifos (18%) fueron controlados a las 48 horas por diagndstico de neumonia, pre-
cisando ingreso dos. 5 ninos (4%) fueron avisados para control por crecimiento de microorganismos en el hemo-
cultivo o urocultivo recogido en la primera visita. El 40% eran menores de tres meses. Un nifo preciso ingreso
por ser menor de 1 mes. Otras patologias enviadas a control clinico (23%) fueron: celulitis perianal postestep-
tococcica, dolor abdominal, exantemas cutaneos y adenitis. De los 128 pacientes enviados a control clinico, 12
(9,6%) precisaron ingreso hospitalario (80% por hiperbilirrubinemia). Un 32,4% de los pacientes fueron envia-
dos a control clinico en dia festivo o fin de semana.

CONCLUSIONES: 1)La mayoria de casos enviados a control clinico hospitalario presentan buena evolucién, por lo
que seria recomendable un seguimiento por su pediatra, evitando asi una sobrecarga de los servicios de urgen-
cias pediatricas. 2) El control clinico hospitalario es recomendable en determinadas patologias como la hiper-
bilirrubinemia neonatal y los casos de cultivos positivos, que precisan nuevas exploraciones complementarias
y en algunos casos ingreso. 3) El seguimiento en urgencias puede estar justificado en dias festivos en los que los
pacientes no pueden ser valorados por pediatras en los centros de salud.




CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE URGENCIAS Y ALTA HOSPITALARIA.

M. Fernandez de Sevilla Estrach, M.Garcia Puig, S.Hernandez Bou, V. Trenchs Sainz de la Maza,

E.Toral Rodriguez, G. Gelabert Colomé, C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic. Universidad de
Barcelona.

INTRODUCCION: La correlacion diagnéstica entre urgencias y alta hospitalaria es uno de los indicadores de cali-
dad seleccionados por la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP) para la evaluacion de la calidad
asistencial de los Servicios de Urgencias. Se determina mediante el cociente, en tanto por ciento, entre el nime-
ro de pacientes con un mismo diagnostico al ingreso y al alta hospitalaria y el nimero de pacientes ingresa-
dos desde urgencias.

OBJETIVOS: Aplicar el indicador de calidad que valora la correlacion diagndstica entre urgencias y alta hospita-
laria en nuestro Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de las historias clinicas de los nifios ingresados desde el Servicio
de Urgencias de Pediatria durante 10 dias consecutivos. Se comparan los diagnosticos al ingreso y alta hospi-
talaria codificados segun el CIE-9-CM adaptado para urgencias de pediatria (Grupo de trabajo de la SEUP 2001)
y se analiza su coincidencia; ésta se clasifica en 3 grupos: 1) No coincidencia (discordancia diagnéstica); 2) Coin-
cidencia parcial (orientacion diagnéstica inicial correcta, el diagnostico inicial sindrémico incluye al final); 3)
Coincidencia completa (diagnéstico inicial = diagnéstico final). La coincidencia parcial y completa integran el
grupo de pacientes con un mismo diagnostico al ingreso y al alta hospitalaria.

RESULTADOS: Se analizan 62 pacientes, 48,4% de sexo masculino. La mediana de edad es de 21,7 meses (rango
13 dias- 15 anos). Se obtiene una correlacién diagndstica del 95,2% (58 nifos; 48 con coincidencia completa y 11
parcial). En los 3 casos restantes (4,8%) no existe coincidencia y son: un nifo con enfermedad celiaca que se
orienta inicialmente como gastroenteritis aguda, un lactante con alergia a las proteinas de leche de vaca que
se orienta como edema de origen traumatologico y un paciente con gastroenteritis por Campylobacter jejuni
que ingresa con el diagnostico de melenas.

CONCLUSIONES: La correlacion diagnostica entre el diagnostico de Urgencias y el del alta hospitalaria ha sido
muy elevada durante el periodo de estudio. Es importante para el pediatra de Urgencias conocer la evolucion de
los pacientes tras el ingreso; este indicador proporciona una informacion relevante al respecto.




TRANSPORTE MEDICALIZADO PRIMARIO (TMP) EN PEDIATRIA.

l. Abalos Roman, A. Fernandez Landaluze, B. Azkunaga Santibanez, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez,
M. Santiago Burrutxaga.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

INTRODUCCION: EI TMP es el que se realiza desde el lugar en el que se produce la emergencia hasta el Servicio
de Urgencias de Pediatria (SUP) en vehiculo medicalizado con personal médico capacitado para una asistencia
avanzada. La calidad del transporte condicionara el pronostico de las emergencias.

OBJETIVO: Conocer la patologia, procedimiento y proceso de traslado, y situacion del paciente a su llegada al
SUP.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo-descriptivo de los episodios de transporte medicalizado primario al
SUP realizados por personal sanitario especializado no pediatrico.

RESULTADOS: Se han registrado 70 episodios desde mayo de 2004 a enero de 2005. La ambulancia fue el Unico
vehiculo utilizado. La asistencia fue demandada desde el domicilio en un 70% y desde la via publica en el 30%.
Las patologias asistidas fueron: convulsiones (42%), accidentes (37%), apnea-dificultad respiratoria (14%) y otros
(7%). Hubo aviso previo al SUP en un 15% de los episodios y se adjunto el documento de incidencias en el 95%.
La apnea fue la Unica patologia registrada en los menores de 6 meses y supuso el 80% de los cuadros respira-
torios. A partir del 7° mes las patologias mas frecuentes fueron las convulsiones y los accidentes. El 55% de las
convulsiones fueron febriles. Los traumatismos craneo-encefalicos y los politraumatismos representaron el 62%
de los accidentes. Se monitorizaron constantes vitales durante el traslado en el 91%, y en el 51% se realizo algu-
na intervencion: inmovilizacion (28%), canalizacion via IV (21%), administracion de O, (14%), anticomiciales (10%),
secuencia rapida de intubacion(4%), sedacion(2,8%), broncodilatadores (1,5%). A la llegada al SUP el 14% pre-
sentaban una situacion clinica inestable. El diagnostico no coincidio en el 11% de los casos y en un 10% el tras-
lado fue considerado incorrecto en algun aspecto por el pediatra receptor. El destino después de su valoracion
fue: 37% alta, 34% observacion, 14% planta, 8% UCIP, 4% quirdfano y 1,4%(1) fallecido. Los tres dltimos destinos
los consideramos representativos de |a incidencia de emergencias verdaderas.

CONCLUSIONES: 1) Las convulsiones y los traumatismos son las patologias mas frecuentes en activar el Sistema
de Emergencias Médicas. 2) Los casos registrados en menores de 6 meses podrian incluirse en el concepto de
“episodio de amenaza vital aparente”. 3) Las emergencias verdaderas se podrian cifrar en un 14% de todos los
episodios. 4) Seria deseable una mayor comunicacion y coordinacién entre las organizaciones que atienden
las emergencias en pediatria.




TRANSPORTE MEDICALIZADO SECUNDARIO A UN SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA.

. Abalos Roman, S. Capape Zacho, M.A.Vazquez Ronco, J. Sanchez Etxaniz, J. Benito Fernandez,
M. Santiago Burrutxaga.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

INTRODUCCION: El transporte secundario es aquel que se realiza desde un centro asistencial hasta el centro de
referencia mas especializado en vehiculo medicalizado. El personal sanitario debera estar capacitado para una
asistencia avanzada con el fin de facilitar una estabilidad fisiologica del enfermo a lo largo del trayecto.

OBJETIVO: Conocer la patologia, el procedimiento y proceso de traslado,y la situacion clinica del enfermo a su
llegada al Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP).

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo-descriptivo de los episodios de transporte medicalizado secunda-
rio al SUP realizados por personal sanitario especializado no pediatrico.

RESULTADOS: Se han registrado 28 episodios desde Mayo de 2004 a Enero de 2005. La ambulancia medicaliza-
da fue el unico vehiculo utilizado. La demanda de asistencia provino de un Centro Hospitalario en el 54% de
los episodios y del Centro de Salud en un 46%. Hubo aviso previo por parte del Centro Coordinador o del Cen-
tro Asistencial Emisor en un 68% de los casos y documento de registro de incidencias en el 89%. Las causas
por las que se demando la asistencia fueron: convulsiones-alteracion conciencia (31%), patologia quirdrgica
(28%), sospecha de infeccion bacteriana severa (IBS) (14%), insuficiencia respiratoria (10%) y otros (17%). La pato-
logia quirdrgica (40%) fue la primera causa del grupo de procedencia hospitalaria, y la sospecha de IBS (31%) de
los derivados desde un centro de salud. Las convulsiones-alteracion de conciencia fueron la segunda causa en
ambos grupos (27% y 23%). Durante el traslado se monitorizé al enfermo en un 93% de los casos. Se realizé algin
tipo de intervencion en el 78%: canalizacion via IV (54%), administracién de O, (43%), farmacologica (11%), RCP
(3,5%;1). Asullegada al SUP 2 ninos (7%) presentaron una situacion clinica inestable, hubo discrepancia en 3
diagnésticos (10,7%) y en 1caso se considerd incorrecto algun aspecto del traslado. El destino después de su valo-
racion y estabilizacion fue: planta de observacion (25%), alta (21%), planta de hospitalizacion (21%), UCIP (18%),
quiréfano (11%) y fallecido(1).

CONCLUSIONES: 1) Aunque el espectro de patologias es amplio los cuadros neurolégicos, quirtrgicos y la sos-
pecha de IBS representaron la mayor parte de los episodios. 2) Los enfermos en una situacion grave o critica
representaron una cuarta parte de los trasladados. 3) La estabilidad fisiolégica del enfermo durante el trasla-
do fue una constante en la mayoria de los casos. 4) La comunicacion y coordinacion entre las diferentes orga-
nizaciones que participan en el TMS son mejorables.




RELACION PRIMARIA-HOSPITAL: ANALISIS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS DERIVADOS A URGENCIAS.
A.Vazquez, A. Torrent, X. Perramon, E. Vara.
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Materno- Infantil Vall d’'Hebron. Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La relacion entre atencion primaria y hospital siempre ha resultado controverti-
day para comprenderla mejor parece necesario un analisis de los factores implicados en su articulacion.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes derivados desde Atencion Primaria
al Servicio de Urgencias de nuestro centro en el mes de diciembre del 2004 y se recogieron diversas variables
sobre el paciente, su patologia y la actitud tomada tanto en el centro emisor como en el hospital.

RESULTADOS: Se encontraron un total de 323 pacientes (6,3% de la actividad asistencial). La edad mediana fue
de 2,6 anos (de 15 dias a 15,5 anos), un 54,2% fueron varones. Los motivos de derivacion mas frecuentes fueron
solicitud de: “valoracién” (571%), estudio radiologico simple (21,6%), estudio de orina (4,4%) y analitica sangui-
nea (3,8%). Los diagndsticos presuntivos mas frecuentes fueron: broncoespasmo (21,2%), neumonia (20,3%) y
diversos de cirugia-traumatologia menor (11,4%). En el 7,8% de los casos se realiz6 algln tipo de prueba diag-
nostica con anterioridad a la derivacion. En el 65,2% de los casos, a criterio del hospital, se juzgo razonable Ia
derivacion. Se realizaron exploraciones complementarias en el 61,7% de los pacientes: radiografias simples (58%),
analitica sanguinea (20,5%), estudio de orina (18,5%). Los diagndsticos hospitalarios mas frecuentes fueron: bron-
coespasmo (26%) y diversos de cirugia-traumatologia menor (7,3%). En el 56% de los casos la patologia resulto
“pbanal”. Ingresaron 10,2% de los pacientes. En el caso del broncoespasmo (82 pacientes) se realizaron nebuliza-
ciones en primaria en el 8,2%, 64% en el hospital e ingresaron el 14,6%. Hubo concordancia entre el diagnostico
presuntivo de primaria y el hospitalario en el 49,8% y en el caso de las exploraciones pedidas y finalmente rea-
lizadas en el 61,3%. Los pediatras derivaron pacientes de edad significativamente menor y mayor porcetaje de
pacientes “trauma-quirtrgicos” que los médicos de familia (el sector profesional derivador mayoritario en dias
festivos). Aunque se detectd una tendencia lineal en el porcentaje de exploraciones realizadas a mayor edad,
ésta se debid a un mayor porcentaje de radiografias. A menor edad aumento el porcentaje de ingresos y, por
especialidades, ingresaron mas los pacientes “meédicos” derivados por pediatras.

CONCLUSIONES: Una mayor dotacion de recursos en los centros de primaria podria facilitar el manejo de los
pacientes pediatricos sin necesidad de recurrir al medio hospitalario. La formacion especifica en pediatria es
fundamental para un uso eficiente de los recursos sanitarios.




INTERACCION ENTRE LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS Y LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA. ;QUE
MODELO DE SANIDAD QUEREMOS?

J. Fabrega Sabaté, R. Garcia Puig, Y. Hernandez Vega, A. Cueto Gonzalez, N. Cortés Alvarez, L. Tobefia Boada.
Servicio de Pediatria. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa.

OBJETIVOS: Los servicios de urgencias hospitalarias presentan un continuado incremento del nimero de visi-
tas, a pesar de disponer de una poblacion pediatrica estabilizada, aparentemente mas sana y mejor controla-
da sanitariamente, y de la existencia de centros de atencién primaria (CAP) bien dotados y con servicios de urgen-
cias de incluso 24 horas. Presentamos un estudio comparativo entre |as visitas a nuestro servicio de urgencias
derivados de los CAP y aquellos que acudieron por voluntad propia.

MATERIAL Y METODOS: Fstudio descriptivo retrospectivo de los pacientes atendidos en nuestro servicio de Urgen-
cias derivados de un CAP o por iniciativa propia durante el afio 2004 (se excluyen las visitas traumatolégicas).
Se valoran los ingresos hospitalarios y las exploraciones complementarias practicadas en ambos grupos. Los
datos se analizan a través del programa estadistico SPSS Windows v 12.0. Se utiliza el test Chi cuadrado para
variables cualitativas con significacion estadistica de p<o,01.

RESULTADOS: Mutua de Terrassa es un hospital de grupo 3 (BC) con cobertura sanitaria a 38.920 pacientes pedia-
tricos, divididos entre sus 8 CAP en las poblaciones de Terrassa, Rubi, Sant Cugat, Valldoreix, Viladecavalls y Ole-
sa, con una importante participacion de los pediatras de primaria, tanto en el Servicio de Urgencias del hospi-
tal, como en su actividad docente, asistencial y investigadora. Durante este periodo se realizaron 24.370 visitas
en Urgencias Pediatricas. De ellas, 1.746 (7,2%) fueron derivados del CAPy 22.624 (92,8%) por iniciativa propia. Se
practicaron exploraciones complementarias en 1.094 casos (63%) de los pacientes derivados del CAPy 5.524
(24%) de los de iniciativa propia, diferencia significativa con p<o,001. Requirieron ingreso hospitalario 237 (14%)
del grupo CAPy 892 (3,9%) de iniciativa propia, diferencia también significativa con p<o,001. Estas diferencias
se aprecian tanto analizando los datos de forma global como mensualmente.

CONCLUSIONES: El incremento de la demanda de urgencias hospitalarias es un fenomeno social, no clinicoy
comporta una mala utilizacion de los recursos sanitarios. Los pacientes derivados del CAP estan bien orienta-
dos, requiriendo por norma general los recursos que el hospital dispone. Para un correcto funcionamiento de la
sanidad deberiamos aprender a utilizar de forma racional estos recursos. Esto permitiria una mejor asistencia
de todos los pacientes urgentes, tanto los graves y/o criticos en el hospital como no graves en primaria.




RECLAMACIONES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: ANTES Y DESPUES DEL TRASLADO.

B.Riano Méndez, A.C. Penalba Citores, I. Marsinyach Ros, J. Adrian Gutiérrez, E. Herrero Roman,
C. Merello Godino.

Seccion Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Mararion.

OBJETIVOS: Valoracion del grado de satisfaccion mediante estudio de reclamaciones presentadas en el servi-
cio de Urgencias de Pediatria, comparando las reclamaciones realizadas antes y después del traslado de la Urgen-
cia Infantil a un nuevo centro.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de caracter descriptivo de las reclamaciones presentadas en el ser-
vicio de urgencias pediatricas del Hospital General Universitario Gregorio Maranon, determinando como peri-
odos comparativos los afios 2003 y 2004. Se recogen una serie de variables: sexo y nacionalidad del demandante,
fecha de la reclamacion y naturaleza de la misma.

RESULTADOS: Durante el afio 2003 se registraron un total de 59.422 urgencias y 67 reclamaciones, de las cuales
el 71% (48) se presentaron en los dos meses posteriores al traslado, coincidiendo con un aumento de la asis-
tencia del 12%. Los motivos mas frecuentes de demanda fueron el tiempo de espera (32%), aparcamiento
(17%), accesos (13%), calefaccion (13%) y trato del personal (14%). En el afio 2004, con una presion asistencial de
62.360 urgencias, se han presentado 27 reclamaciones. El tiempo de espera continta siendo la reclamacion mas
frecuente (48%),y en segundo lugar la falta de personal (14%) y el trato recibido (14%). Hasta un 11% de las
quejas son por falta de especialistas (ORL, traumatélogo, oftalmélogo,...) en el hospital infantil. Las reclamacio-
nes por aparcamiento, megafonia, calefaccion y accesos se reducen a un 1%.

CONCLUSION: Un afio después del traslado al nuevo hospital, a asistencia en Urgencias ha aumentado en un
5% y el numero de reclamaciones ha disminuido en un 60%. La naturaleza de las reclamaciones se ha modifi-
cado, a pesar de que el tiempo de espera continua siendo el motivo mas frecuente de demanda. En el ano
2003 la mayoria de las reclamaciones fueron por desacuerdo con las instalaciones, mientras que en el ano 2004
la asistencia médica y la falta de personal representan la practica totalidad de las demandas.




¢HAY CONTROL DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN IONIZANTES EN URGENCIAS PEDIATRICAS?

F.Martin del Valle, I. Pinto Fuentes, M. Centeno Jiménez, S Fernandez Fernandez, M. Vazquez Lopez,
C. Gallego™.

Servicio de Pediatria. *Unidad de Gestion. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid.

INTRODUCCION: Los estandares de proteccion contra las radiaciones ionizantes se basan en la premisa de que
cualquier dosis por pequena que sea puede tener efecto danino para la salud (cancer, dafno genético); por lo que
se establece la necesidad de reducir la exposicion innecesaria a la radiacion (directiva 97/43 Euratom) y se obli-
ga a justificar el uso de las radiaciones ionizantes con fines médicos (RD815/2001 BOE), recomendando en las
pruebas de altas dosis informar al paciente del riesgo. Por todo ello se han publicado unas guias de indicacio-
nes para la correcta solicitud de pruebas de diagnostico por imagen, destinadas a todos los profesionales
sanitarios con capacidad de enviar pacientes a los Servicios de Radiodiagnostico.

OBJETIVOS: Conocer si en la Comunidad de Madrid (CM) hay un control de las pruebas radiolégicas ionizantes
y si se sigue las Guias de indicacion de pruebas de imagen y de proteccion radiologica en las Urgencias Pedia-
tricas (UP).

METODO: Estudio descriptivo realizado en los primeros meses de 2005 mediante encuesta telefénica por la
manana a adjuntos adscritos a las Urgencias Pediaticas de 14 hospitales publicos y 4 privados de la Comuni-
dad de Madrid.

RESULTADOS: El 88% de los hospitales no han tenido, ni tienen una tarjeta de exposicion a las radiaciones
ionizantes en la UP. Cuatro hospitales (12%) si la han tenido, pero en ninguno de ellos se utiliza en la actualidad.
EI 88% desconocen el programa TIERI de la CM (abril 2003, sobre la tarjeta infantil de exposicion a radiaciones
ionizantes). El 72% (13) desconocen la existencia de una Guia para las indicaciones de pruebas de diagnéstico
por imagen y solo en tres centros la consultan. El 16% no protegen las gonadas y solo el 55% lo hacen a ambos
sexos. En ningun hospital se informa de forma sistematizada de los potenciales riesgos que conlleva las radia-
ciones ionizantes antes de realizar un TAC. En el 100% se desconoce o no existe Comité de Proteccion Radiolo-
gica Pediatrica. En 14 (77%) hospitales no hay Servicio de Radiologia Pediatrica y de estos, en 41% no hay un un
radiologo especifico para pediatria.

CONCLUSIONES: 1) No hay un control de la exposicién a las radiaciones ionizantes en los hospitales madrile-
fos encuestados. 2) Sélo el 16% consultan las Guias de indicacion de Pruebas de Imagen. 3) No se informa de los
riesgos de las radiaciones ionizantes previo a la realizacién de un TAC. 4) Sélo el 55% de los centros protegen
las gonadas de nifos y nifas. 5) No hay Comités de Proteccion Radioldgica Pediatrica.




PAPEL DEL MIR EN LA EVALUACION DE SU FORMACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

M. Gonzalez Balenciaga, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez, S. Capapé Zache, E. Astobiza Beobide,
A.Corrales Fernandez.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces.

La formacion en Urgencias de Pediatria (UP) es uno de los pilares de la formacion MIR en Pediatria y requiere
una continua evaluacion para adecuarla a las necesidades de los MIR. La formacion MIR requiere un programa
de formacion especifico con objetivos, medios y sistemas de evaluacion. El diseno del programa de formacion
MIR en UP se realizo conjuntamente con los MIR de Pediatria entre 2002 y 2003.En el ano 2004, en nuestro Ser-
vicio de UP se implanto este sistema formativo que se acompanaba de un nuevo sistema de evaluacion reali-
zado por todos los adjuntos de UP y todos los MIR de Pediatria (evaluacion escrita de adjuntos y MIR y entrevista
personal con los MIR)

OBJETIVO: Estudio de la participacion de los MIR en el sistema de evaluacion de su formacion en UP en el ano
2004 Método: La evaluacion realizada por los MIR y los adjuntos de UP y las entrevistas personales se realizaron
entre Junio y Septiembre de 2004 (fin del ano formativo) y fueron estudiadas conjuntamente por el responsa-
ble de formacion MIR en UP y el MIR miembro del Comité de Calidad de UP. La evaluacion de los MIR detecto
aspectos susceptibles de mejora en su formacién general (mayor formacion en asistencia al paciente critico,
mejoria en la transmision de la actualizacion de protocolos, defectos formativos en patologias concretas e
irregularidad en la practica de técnicas diagndstico-terapéuticas), especificos del MIR de 1° afo (comunicacion
con familias, heterogeneidad en la asistencia prestada por los MIR, curso de inmersion en UP) y los de 3°-4° afio
(escasa presencia en UP). La deteccion de problemas en la formacion MIR permitio desarrollar acciones de mejo-
ra especificas para cada aspecto.

CONCLUSIONES: La participacion de los MIR de Pediatria en la evaluacion de la formacion que reciben a su paso
por UP facilita |a identificacion de problemas formativos y el diseno de acciones de mejora que se creen conve-
nientes. La participacion de los MIR en la evaluacion de su formacion facilita, ademas, la evaluacion del mismo
sistema de formacion MIR en UP.




ACCIDENTES Y TRAUMATISMOS

MORTALIDAD INFANTIL POR ACCIDENTE.
S.Grande Barez, A. Grande Benito, R. Paez Gonzalez, E. Vazquez Pefias, C. Hernandez Zurbano, J. Lopez Avila.
Servicios de Pediatria y de Urgencias del Hospital Universitario de Salamanca.

OBJETIVO: Conocer la mortalidad infantil por accidente en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de
2002, de los accidentes mortales ocurridos en ninos menores de 14 anos en nuestra provincia.

RESULTADOS: En nuestro hospital, durante el ano 2002, se atendieron 5.327 accidentes infantiles, de los que 169
precisaron ingreso. Fallecieron tres de los ninos accidentados: un varon de 2 meses por accidente de trafico, un
varén de 11 meses por intoxicaciéon por mondxido de carbonoy un varén de 8 afos por accidente deportivo (trau-
matismo craneoencefalico severo tras caerle encima una porteria de futbol). La mortalidad por accidentes en
los nifos atendidos en nuestro hospital ha sido, por tanto del 0,056% (56 nifios fallecidos por cada 100.000 acci-
dentados). Hay ademas otros 5 ninos fallecidos por accidentes de trafico en el mismo lugar del accidente (todas
mujeres, con edades comprendidas entre los 7y los 10 afios) y que por tanto no llegan al hospital; esto amplia
la mortalidad infantil por accidente en nuestra provincia durante el ano 2002 a 8 ninos, por lo que la mortali-
dad total seria del 0,15% (150 nifios fallecidos por cada 100.000 accidentados). Los accidentes de trafico supo-
nen, el 75% de todas las muertes accidentales infantiles en nuestro medio. De los 6 ninos fallecidos por acci-
dente de trafico, tan solo uno llevaba dispositivo de retencion infantil.

CONCLUSIONES: Las lesiones por accidente, en la poblacion infantil mayor de un ano, son la primera causa de
muerte o discapacidad y una importante fuente de morbilidad. Sin embargo, no debemos olvidar que la mor-
talidad por accidente no refleja la verdadera magnitud del problema ya que, solamente es la punta del ice-
berg: por cada muerte hay un elevado numero de lesionados, algunos de ellos con secuelas importantes para
toda la vida. Es fundamental concienciar a la poblacion de la importancia del problema e insistir en las medidas
de prevencion.




TRAUMA PEDIATRICO: EDADES MAS FRECUENTES EN NUESTRO MEDIO.

L.Alonso Jiménez*, M.Santana Hernandez*, E. Martin**, A.Sanchez Villegas™*, M. Castro Sanchez*, J. Pochs Paez".
*Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Servicio de Urgencias Pediatricas y Cirugia Pedidtrica. Las
Palmas de GC. **Servicio Canario de Salud. Las Palmas de GC. ***Dpto. Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
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INTRODUCCION: Los accidentes ocupan el primer lugar entre las causas de mortalidad en sujetos de 0 a 14
anos.Los accidentes en nuestro pais,dadas la mortalidad y secuelas que provocan,estan atrayendo un especial
interés investigador.En ninos,la escena y causas del accidente varian segun el rango de edad estudiado,de ahi
nuestro interés en su estudio y en la valoracion comparativa con las publicaciones de nuestro entorno

MATERIAL Y METODOS: E| ambito del estudio se circunscribe a sujetos con edades comprendidas entre los 0 y
14 anos de la provincia de Las Palmas,atendidos entre los anos 2001-2003 en el Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias.Los datos del ingresoy las causas del mismo se obtuvieron de la Historia Clinica hospitala-
ria.

RESULTADOS: Se observo que 49 pacientes del total tratado a nivel hospitalario accedieron al centro en tras-
portes alternativos no sanitarios.El resto se efectuo por el Servicio de Urgencias Canario. En el nivel hospitala-
rio fueron recogidos y ajustados a criterio de gravedad segun el protocolo Atencion Integral Trauma Pediatrico
(AITP) 439 traumas pediatricos de diversa consideracion.Los rangos de edad mas significativos incluyeron un
total de 65 traumas en ninos de 5 anos, 57 lesiones en sujetos de 13 anos, 54 casos tanto en ninos de 8 anos como
en los menores de 1ano, 53 traumas entre sujetos de 12 anos y 52 lesiones en ninos de 2 anos. Las menores fre-
cuencias de lesiones tuvieron lugar en ninos de 1 u 11 anos, donde se dieron 30 y 24 lesiones respectivamen-
te.El principal diagnostico al ingreso fue el de traumatismo craneoencefalico,que supuso un 22% de los diag-
nésticos (96 casos), le siguid el traumatismo abdominal con 78 casos (17%), el trauma de huesos largos con 69
(15%), el trauma toracico con 23 (5%), y 7 exitus (1,6% de los casos). El restante 39,4% de la muestra recibi¢ otros
diagnosticos.

CONCLUSIONES: El patron de presentacion de las principales lesiones atendidas en nuestro hospital, asi como
el escenario del accidente,coincide con el observado a nivel nacional e internacional.Se establecen dos picos
temporales coincidentes con el inicio escolar y la practica de actividades al aire libre,sin olvidar los accidentes
en el hogar en la primera etapa de vida, asi como los asociados a diversas aficiones de riesgo y al uso de vehi-
culos motorizados. Esto refuerza la politica de proteccion y estilo de vida que fomente las medidas preventivas
a nuestro alcance.




ACCIDENTES INFANTILES EN MENORES DE 1 ANO.
S.Grande Barez, R. Paez Gonzalez, O. Gonzalez Calderon, R. Torres Peral, P. Prieto Matos, A. Grande Benito.
Servicios de Pediatria y de Urgencias del Hospital Universitario de Salamanca.

OBJETIVO: Conocer la epidemiologia de los accidentes infantiles en los ninos menores de 1ano, atendidos en
el Servicio de Urgencias de un hospital terciario, con el fin de extraer conclusiones Utiles para la prevencion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, desde el 1 de Enero al 31 de Diciembre de
2002, de los accidentes ocurridos en ninos menores de 1ano que acuden al Servicio de Urgencias de nuestro
Hospital.

RESULTADOS: Se atienden 150 accidentados menores de 1afo; de ellos 141 ninos (94%) son dados de alta desde
Urgencias y 9 nifios (6%) ingresan. La edad media es de 706 meses, con un desviacion estandar de 2,83. Fueron
mas frecuentes en varones, con un 55%, frente al 45% de mujeres, pero la diferencia no es estadisticamente sig-
nificativa (p=0,08). En cuanto al lugar del accidente, el 75% suceden en el domicilio; el 23% en la calle y el 2%
en la guarderia. El mes con mas accidentes fue diciembre, con 23 casos y el dia de la semana el sabado, con 34.
El 55% de los ninos son atendidos en el periodo horario de 13 a 21 horas. Las causas del accidente son:en 79 ninos
caida desde una altura; en 24 nifos caida de sus propios pies; 17 pronaciones dolorosas; 14 cuerpos extrafios (11
digestivos, 1en arbol traqueo-bronquial y 2 en superficie corneal); 5 accidentes de trafico (fallece un nifio de 2
meses); 5 intoxicaciones (fallece un nifo de 11 meses por intoxicacién por monoxido de carbono); 3 quemadu-
ras; 2 picaduras y 1 mordedura. Los diagnésticos mas frecuentes fueron el Traumatismo Craneoencefalico (TCE),
con 52 casos (34,67%); las contusiones con 36 casos (24%) y la pronacién dolorosa con 17 casos (11,33%).

CONCLUSIONES: Los nirios de esta edad son totalmente dependientes, por tanto los accidentes que padecen
dependen casi en exclusiva de una falta de vigilancia por parte del cuidador. Es muy llamativo el elevado nime-
ro de accidentes por caidas de altura, la mayoria de ellas desde el mobiliario doméstico (camas, cunas, sillas, etc.).
La lesion mas frecuente es el TCE, que potencialmente puede ser muy grave. Es fundamental informar a los
padres de |la necesidad de adoptar medidas preventivas para evitar los accidentes infantiles en todas las eda-
des, incluidos los ninos mas pequenos.




TRAUMATISMOS PERIFERICOS ATENDIDOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DE UN HOSPITAL TERCIARIO.
. lturralde Orive, A. Barasoain Millan, N. Trebolazabala Quirante, S. Capapé Zache, S. Mintegi Raso,

J. Bernito Fernandez.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

OBJETIVO: Caracteristicas de los traumatismos periféricos atendidos en urgencias de pediatria (UP) de un hos-
pital terciario.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de 500 traumatismos periféricos atendidos en UP en el periodo
comprendido entre Agosto- 2004 y Noviembre- 2004.

RESULTADOS: se recogieron datos de 500 ninos con traumatismos periféricos que recibieron atencion inicial en
UP. La edad media fue 95,41 meses + 46,23 meses (minimo 1 mes - maximo 14 afios). Fueron atendidos entre
las 16y 24 horas (317; 63,4%), entre las 8 y 15 horas (172; 34,4%) y 11 (2,2%) entre la 1y 7 horas. Los residentes de 1°
ano, 2° anoy residentes de familia atendieron casi al 70% de los ninos. El 90% acuden en las primeras 24 horas
tras el traumatismo. De los 500, 115 (23%) reciben algun tipo de tratamiento previo a la consulta hospitalaria.
El mecanismo mas frecuente fue la caida accidental (204; 40,8%), seguido del traumatismo directo (186;
37,2%) y la torsion (87;17,4%). La localizacion mas frecuente fue muneca/antebrazo (146; 29,2%), seguido de dedos
(130; 26%) y tobillo/pie (123; 24,6%). El hallazgo clinico mas frecuente fue edema leve (269; 53,8%) seguido de
dolor leve a la movilizacion (210; 42%). Se solicitd radiologia simple en 433 (86,6%) casos, a pesar de que en 161
nifos (37,1%) se piensa que no existe patologia ésea. De los 500, tuvieron fractura 114 (22,8%). Fueron remitidos
al Servicio de Traumatologia algo menos de la mitad de los nifos (212; 42,4%). De los 212,114 fueron remitidos
por fractura, 67 por dudas diagnosticas, 28 para colocacion de férula y 3 por otros motivos. Los diagnosticos de
los nifos atendidos en UP exclusivamente (288; 57,6%) fueron: 198 contusiones, 9o esguinces, 3 subluxaciones,
9 otros. De los 288 atendidos exclusivamente en UP, 182 (63,1%) reciben tratamiento analgésico, 103 (35,7%) inmo-
vilizacion+analgesia y 3 (1%) desluxacion.

CONCLUSIONES: muchos de los traumatismos que se producen en los nifos pueden ser atendidos exclusiva-
mente por el pediatra en UP sin necesidad de consulta al traumatologo, ya que se tratan de traumas leves que
se pueden resolver con analgesia y/o inmovilizacion. El numero de radiografias realizadas a estos ninos es
muy elevado por lo que seria aconsejable tratar de delimitar su uso basandonos en signos clinicos y mecanis-
mo de produccion que nos hagan sospechar fuertemente la existencia de fractura.




ANALISIS DE LA PREVALENCIA EN LA ATENCION AL TRAUMA PEDIATRICO PREHOSPITALARIO Y HOSPITALARIO
EN GRAN CANARIA.

L. Alonso Jiménez*, M. Santana Hernandez*, E. Martin™, A. Sanchez Villegas
J.Poch Paez".

*Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias. Serv. de Urgencias y Cirugia Pediatrica. Las Palmas de GC.
**Servicio de Urgencias Canario. ***Dto. de Ciencias Clinicas. ULPGC.
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.M. Castro Sanchez*,

INTRODUCCION: Los accidentes son actualmente la primera causa de muerte en paises industrializados.Siem-
pre son previsibles y por tanto susceptibles de prevencion. Por ello, es crucial tener datos fidedignos (descripti-
vos y causales) y emplear una metodologia adecuada en su atencion

MATERIAL Y METODOS: Nuestro objetivo es la valoracion casuistica y metodologia de la atencion al trauma pedié-
trico en los niveles pre-hospitalario y hospitalario, y del impacto de la metodologia AITP en dicha casuistica.
Los datos pre-hospitalarios han sido recopilados por el SUCy los hospitalarios a través de historias clinicas de
los pacientes tratados por trauma en nuestro hospital.Todos los traumas pre-hospitalario atendidos con
metodologia AlTPse reevaluaron asignandoseles un ITP de ingresos, encontrando divergencias con la evalua-
cion pre-hospitalaria.

RESULTADOS: Entre los anos 2003-2004,se atendieron y pasaron a nivel hospitalario, 390 casos de trauma pedia-
trico de distinto grado pronéstico.Pre-hospitalariamente 118 casos no se diagnosticaron, (ITP70% de 9-10), 92 se
diagnosticaron como traumas leves (ITP85% de 9),172 como traumas menos graves (ITP100% < 7), 7 como
traumas graves (ITP100% entre 4y 5) y 1 como exitus.Los principales lugares de accidente fueron la carretera
(44%)y la escuela (12%). Los principales diagnosticos segln lesiones fueron: traumatismo craneoencefalico (58),
fractura de huesos largos (45), policontusionado asociado a trauma abdominal (36),y trauma cervical (26). Otros
diagnosticos minoritarios fueron:traumatismo toracico y trauma columna dorso-lumbar (9 casos cada uno).Todos
ellos se reevaluaron al ser recibidos en el hospital de referencia pediatrico y se aplico metodologia AITP, diver-
giendo en algunos diagnosticos y su severidad.

CONCLUSIONES: En |a recogida de datos pre-y hospitalaria existe una notable divergencia de criterio metodo-
logico y de casuistica. El no manejar un indice de trauma hace que los recursos se lleguen a sobreutilizar. Solo
el 60% de los pacientes atendidos por trauma pediatrico derivados de la pre-hospitalaria, cumplieron los crite-
rios de clasificacion y tratamiento de los ABCs, asi como la instrumentalizacion de inmovilizacion cervical y son-
da nasogastrica. Esto nos obliga a intentar obtener resultados més precisos, e implementar medios mas sol-
ventes de prevencion, en los cuales tienen una importante labor los Serv. de Transporte, Atencion Hospitalaria,
Unidad de Trauma, Registro y Formacién Especifica (AITP).




TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE) EN PEDIATRIA. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO Y ACTITUD EN
URGENCIAS.

M.C. Munoz, C.Torres, M.C. Jover, A.Varona, |. Nieto, J.L.. Garcia Garmendia.

Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas demograficas y asistenciales, asi como aspectos clinico-terapéuticos de
los TCE en edad pediatrica atendidos en la urgencia de nuestro centro.

METODOS: Estudio retrospectivo mediante revision de historias clinicas informatizadas de pacientes menores
de 14 anos atendidos por TCE entre Diciembre de 2003 y Noviembre de 2004.

RESULTADOS. Durante el periodo de estudio consultaron por TCE 541 pacientes, lo que supone el 3,4% del total
de urgencias pediatricas y el 0,7% del total de las urgencias. Fue mas frecuente en varones (3:2) y en menores de
3anos (56%). La mayoria (59,5%) consultaron antes de una hora de producido el accidente, ocurriendo Ia
mayor incidencia en otofio (31%) y en domingo (16,6%). El mecanismo de produccién fue la caida desde su
nivel (45,7%). La puntuacion en la escala de Glasgow fué 15 en casi todos los casos (97,6%). Se practicaron 407
radiografias simples (66,4%), siendo patolégicas 7 de ellas (1,7%), todas en menores de 3 afios y con cefalohe-
matoma. De los 22 TAC realizados (4,2%) 8 fueron patolégicos (36%), sobre todo en mayores de 8 afos (62,5%).
Precisaron ingreso en Observacion 67 pacientes (12,3%), con una estancia media de 12.4 horas, siendo deriva-
dos a otros centros 8 pacientes.

CONCLUSIONES. 1) La rapidez de consulta sugiere una gran accesibilidad de nuestro centro. 2) Acuden muchos
traumatismos leves que podrian atenderse en Atencion Primaria. 3) El nimero de radiografias simples lo con-
sideramos excesivo, por lo que tendriamos que revisar los protocolos asistenciales. 4) Sin embargo, la idoneidad
de la indicacion de TAC es muy alta. 5) La rentabilidad de la Unidad de Observacién es muy elevada, ya que per-
mite restringir el nimero de ingresos.




REVISION DE LA ACTUACION ANTE LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN URGENCIAS.
J.C. Salazar Quero, C. Sierra Corcoles, M.D. Gamez Gomez, R. Parrilla Munoz, P. Martin Mellado,
J.De la Cruz Moreno.

Complejo Hospitalario de Jaén. Servicio de Pediatria.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los TCE (traumatismo craneo encefalico)
atendidos en nuestro hospital, valorando los procedimientos y la actitud tomada ante ellos. En base a los resul-
tados crear una pauta de actuacion uniforme ante un TCE pediatrico.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de los TCE que acudieron a las Urgencias de nuestro hospital en
el periodo comprendido entre 01/01/04 y el 31/12/04. Comparacion con la literatura existente.

RESULTADOS: Los TCE representan el 2% de las consultas en Urgencias, siendo un 60% varones y un 40%
mujeres, con una mediana de edad de 3 anos, una edad media de 4.1an0s y representando los menores de 3 anos
el 54% del total. Desde Urgencias se van de alta el 73%, pasando a Observacion el 24% y a Planta/UCl el 3%. Se
realizan radiografias de craneo al 68,27% siendo patologicas el 16,68% y TAC craneal al 5,03% encontrandose
patologia en el 54,2%. En Observacion los TCE representan el 7% de los ingresos, correspondiendo un 61% a varo-
nesy un 39% a mujeres, con una edad media de 5,5 anos y una mediana de 4 anos. La estancia media es de 1
horas (en comparacion a las 7 horas y 36 minutos de estancia general), siendo todos dados de alta. De los TCE
ingresados en UCI un 64% son varones y un 36% mujeres con una edad media de 6,5 afios. Permanecen como
media 2,6 dias con una mediana de estancia de 1,5 dias. Las causas mas frecuentes de los TCE fueron caidas de
mas de 2 metros de altura (35%),y los accidentes viales (29%). Presentan un Glasgow de 13-15 al ingreso el 33%,
de10-12 otro 33% y de menos de 9 puntos otro 33%. Se le realizo TAC craneal al 85,7% encontrandose lesion intra-
craneal en el 33,3%.

CONCLUSIONES: 1) No esta indicada la realizacion sistematica de Rx de craneo, ya que tiene un rendimiento esca-
so.2)El Glasgow es el mejor indicador de sospecha de la existencia de una lesién intracraneal. 3) El area de Obser-
vacion permite disminuir el numero de ingresos y pruebas innecesarias ya que permite valorar la evoucion cli-
nica de los pacientes con sintomatologia leve que es el principal indicador de la necesidad de realizacion de TAC
y/oingreso.4) En menores de 1afo la presencia de cefalohematomas puede ser una indicacion de realizar Rx de
craneo aun no presentando sintomatologia . En los demas casos de menores de 1afio la existencia de sinto-
matologia pueden hacer recomendable la realizacion de un TACy la permanencia en Observacion unas horas
independientemente del resultado. 5) A mayor edad, mas gravedad del TCE y mayor utilizacion de los recursos
sanitarios.




TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN MENORES DE DOS ANOS ;ACCIDENTE O IMPRUDENCIA?
T. Alarcon, L. Martinez, P. Gutiérrez, B. Martin, E. Corrales, C. Palomino.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Getafe (Getafe).

INTRODUCCION: Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) en nifios < 2 afios son una causa cada vez mas fre-
cuente de consulta en la urgencia de pediatria. Es habitual que sean referidos como accidentes domeésticos, si
bien, en nuestra opinion, muchos podrian ser evitados.

OBJETIVOS: Estudiar |a frecuentacion en la urgencia pediatrica por TCE en ninos < 2 anos, asi como evaluar sus
mecanismos de produccion para comprobar si existe un cierto grado de imprudencia por parte de los cuida-
dores.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un estudio retrospectivo de los nifios < 2 afios valorados en nuestro servicio
de urgencias en el ano 2004. Se estudio la distribucion por edades, mecanismo de produccion, hallazgos clini-
cos, pruebas complementarias realizadas, tiempo de observacion y motivos de ingreso.

RESULTADOS: 1) Del total de urgencias en el 2004 (32.232), los TCE en < 2 afios suponen un 1,3%, distribuidos
por edades del siguiente modo: <1 mes: 2,3%; 1 mes-1ano: 45,7%; 1-2 anos: 51,6%. La edad media fue 12,3 meses.
2) El principal mecanismo de produccion fue la precipitacion (cunas, carros, ...) con una proporcion del 45,2%,
siendo la altura media de 73 cm. La segunda causa en frecuencia fue la caida durante el juego (19,5%). 3) Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron las lesiones de partes blandas (46%), seguidas de los vomitos
(16,7%). En un 51,1% no se encontraron signos ni sintomas relacionados con el TCE. 4) La prueba complementa-
ria mas realizada fue la radiografia craneal (en el 46% de los casos), siendo patoldgicas el 2,9%. Se realiz6 TAC en
2,7%, siendo patolégico en 2 casos, lo que supone el 0,5% del total de TCE valorados. 5) El tiempo medio de obser-
vacion fue 2 h 15 min. 6) La proporcién de ingresos fue 2,3%, lo que supone un 0,4% del total de ingresos.

CONCLUSIONES: 1) La mayoria de los TCE ocurren en edades cercanas al inicio de la deambulacién, sin embar-
go es llamativo el elevado porcentaje de casos en menores de un ano, incluido el periodo neonatal. 2) EI TCE sue-
le ocurrir en el entorno doméstico del nifio y el mecanismo de produccion mas frecuente es la precipitacion. 3)
En un elevado nimero de casos se tratan de traumatismos de baja energia. 4) La incidencia de fracturas es esca-
sa, por lo que habria que revisar la realizacién sistematica de radiografias de craneo en estos casos. 5) En el gru-
po de edad analizado, las lesiones intracraneales son excepcionales. 6) Gran parte de estos traumatismos son
evitables, lo que supone un cierto grado de culpa o imprudencia (infraccién del deber de cuidado exigido en una
situacion concreta) por parte de los cuidadores del nifio.




TRAUMATISMOS DE PIE/TOBILLO: CARACTERISTICAS Y MANEJO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.
A.Barasoain Millan, I. Iturralde Orive, S. Capapé Zache, N. Trebolazabala Quirante, E. Mora Gonzdlez,
J. Benito Fernandez.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

OBJETIVO: Describir caracteristicas y manejo de los traumatismos de pie/tobillo atendidos en Urgencias de
Pediatria (UP).

MATERIAL Y METODOS: Fstudio prospectivo de 123 traumatismos de pie/tobillo atendidos en UP entre Agosto
2004-Noviembre 2004.

RESULTADOS: De los 123 nifios, 105 (85,7%) correspondieron a traumatismos de tobillo y 18 (14,6%) al antepié.
La edad media fue 101,28 + 41,43 meses (rango 13 m-13a). Casi el 70% se atendieron entre las 15y 24 horas. De los
123, 86 (70%) fueron atendidos por residentes de pediatria de primer y segundo afo y residentes de familia. El
mecanismo de lesién mas habitual fue la torsién (64; 52%). La mayoria de los nifios (105; 85,4%) consultaron
en las primeras 24 horas y hasta 68 (55,3%) en las primeras 6 horas. Casi el 25% de los nifios consultan en
alguin servicio médico previo a la atencién hospitalaria. Treinta y dos nifios (26%) recibe algun tipo de trata-
miento, en su mayoria analgésicos (20; 62,5%). El signo clinico mas frecuente fue el edema en 102 (83%), sien-
do leve en 67 (67,6%), 21 (17%) tienen calor y eritema. De los 123, tienen dolor articular leve o moderado (80; 73%),
cojera (71;58%) y negativa a deambular (20;16%). Cinco nifios aportaban Rx normales. De los 118 restantes, se
solicité Rx en 95 (80,5%). En todos los casos de traumatismo de tobillo (n=105) con signos de Ottawa positivo se
realizo Rx (47; 44,8%) versus 39 (67,2%) de los 58 casos con Ottawa negativo (p<o,01). Previo a la realizacion de la
prueba el médico piensa que puede existir patologia 6sea en 46 (48,4%) casos. La Rx se interpreté como pato-
l6gica en 12 (7 fracturas, 5 dudas diagnostica). De los 123,33 (26,8%), son remitidos al Servicio de Traumatolo-
gia: 7 por fractura, 14 por dudas diagnosticas y 12 para colocacion de férula. Los nifios con Ottawa positivo fue-
ron remitidos a traumatologia con mayor frecuencia (16/47; 34% vs 10/58;17,2%), no siendo la diferencia signifi-
cativa. El resto (90; 73,1%) fueron manejados en UP: tratamiento analgésico 49 nifos (54,4%) e inmoviliza-
cion+analgesia 41(45,5%). Los diagnosticos en UP fueron: trauma / contusion (116; 94,3%) y fractura (7; 5,6%.).

CONCLUSIONES: La mayoria de los ninos con traumatismo de tobillo/antepié pueden ser manejados en UP, con
tratamiento antiinflamatorio y/o inmovilizacion sin necesidad de ser remitidos al Servicio de Traumatologia.
Existe un sobreuso de la radiologia simple en esta patologia, por lo que es necesario delimitar su uso teniendo
en cuenta tanto la clinica como la exploracion, asi como recibiendo mayor formacion en esta patologia.




PERFILY MANEJO DE LAS QUEMADURAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICO.
A.Andrés Olaizola, M.I. Vega Martin, A. Fernandez Landaluce, N. Trebolazabala Quitante,
B. Azkunaga Santibanez, S. Mintegi Raso.

Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

INTRODUCCION: E| pediatra de Urgencias debe conocer el manejo de las quemaduras, como parte de la aten-
cion integral del nino. Desde hace 2 afos todos los ninos accidentados son inicialmente valorados por un pedia-
tra en nuestro servicio. En Mayo 2004 iniciamos un registro de las quemaduras que se atienden en nuestro ser-
vicio.

OBJETIVO: Conocer el perfil de las quemaduras que atendemos en Urgencias de Pediatria (UP), el manejo de las
mismas, y el papel del pediatra de urgencias. Disenar las situaciones de mayor riesgo potencial de quemadura
en nuestro entorno. Material y método: Estudio retrospectivo de las quemaduras atendidas en UP entre Mayo
y Diciembre 2004. Se recogen datos demograficos, mecanismo de la quemadura, grado y superficie corporal
quemada (SCQ), destinoy sumanejo en UP.

RESULTADOS: Se atendieron durante 101 episodios de quemadura. En mas de 2/3 de los casos eran varones y casi
la mitad (45%) menores de 3 afos. Los sélidos calientes en 1° lugar y las escaldaduras en 2° lugar son las cau-
sas mas frecuentes. Tanto de forma aislada como en casos multiples la localizacion mas frecuente es la extre-
midad superior. La mano esta afectada en el 32% de los casos (75% de las quemaduras por sélido caliente) y la
caraen el 20% (33% de las escaldaduras). En las? partes de las quemaduras la SCQ es igual o menor al 5%. En el
grupo de SCQ »10%, el 36% son por escaldaduras y el 14% por llama (que globalmente es la causa en el 6,7%)
En el 70% de las quemaduras la afectacion era de 2° grado y en 7 casos de 3° (3 por llama, 3 escaldaduras y 1
por electricidad). El 51% de los pacientes fueron valorados por un cirujano plastico, siendo el resto manejados
por el pediatra de urgencias. La mayoria (87%) fueron dados de alta tras el tratamiento recibido en UP. Cinco pre-
cisaron ingreso en planta, 3 en cuidados intensivos y 2 en la unidad de quemados. La probabilidad de que un
nifo requiriese ingreso fue muy superior en caso de quemadura por llama o explosion (OR 38,5,1C 95% 4,71-402).
Ninguno de los ninos con quemadura por un solido caliente preciso ingreso.

COMENTARIOS: La mayoria de las quemaduras en nuestro entorno son de escasa gravedad y pueden ser mane-
jadas de forma ambulatoria, siendo la causa mas frecuente los sélidos calientes (hornos, planchas.) La escal-
dadura es el 2° mecanismo en frecuencia y en este caso se asocia con el grupo de quemaduras mas severas, jun-
to con las producidas por llama. En casi la mitad de las consultas por quemadura en nuestro servicio, el pacien-
te es manejado exclusivamente por el pediatra de urgencias.




INTOXICACIONES Y CARDIOLOGIA

INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO (CO).
R. Gil Gomez, C. Gomez Robles, L. Martin de la Rosa, I. Duran Hidalgo, J. Cano Espana, C. Calvo Macias.
Servicio de Criticos y Urgencias Pediatricas. Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga.

OBIJETIVOS: Analizar los datos epidemioldgicos, clinicos, analiticos, evolutivos a corto plazo y terapéuticos de
casos de intoxicacion por CO en la edad pediatrica, desde que se implantd la determinacion de Carboxihemo-
globina (COHb) en el Servicio de Urgencias y Criticos.

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgen-
cias entre Enero de 1998 y Diciembre de 2004.

RESULTADOS: Se atendieron 66 casos de intoxicacion por CO, la mayoria en el periodo invernal (89,4%). La
edad media fue de 8 anos (4 dias-14 anos). 50% nifos y 50% ninas. Con frecuencia existia asociacion familiar
(81,8%). Las fuentes de CO fueron sobre todo calentadores o estufas dependientes de butano (56%), seguido
de brasero de lena o carbon (25.75%). Los sintomas de presentacién mas frecuentes fueron: cefalea (71,2%), vomi-
tos (50%), y alteracion del nivel de consciencia (37,8%),y en menor proporcion mareos (31,8%), relajacion de esfin-
teres (6%), dolor abdominarl (4,5%),... 6 casos se mantuvieron asintomaticos. Se determiné la COHb en 63 casos
(95,5%), con un nivel medio de 23.07% (rango 6,8-49,6). 20 casos (30,3%) tenian niveles inferiores al 15% de COHb;
22 (33,3%) entre 15-25% COHb; 18 (27,3%) entre 25-35% de COHb; y 3 (4,5%) superiores al 35% de COHb. Se admi-
nistro oxigenoterapia a alta concentracion en 53 casos (80,3%) durante una media de 8 horas; de ellos 13 (19,7%)
precisaron tratamiento en cdmara hiperbarica. Hubo un solo caso grave COHb (49,6%) que permanecié 8 dias
ingresado, con secuelas neurologicas al alta. Un RN estuvo ingresado en la Unidad de Neonatologia durante 4
dias y permanecié asintomatico en todo momento (COHb inicial: 11,3%).

CONCLUSIONES: 1) La intoxicacion por CO es una situacion dificil de diagnosticar en nifios porque los sinto-
mas iniciales son muy inespecificos y coinciden con los de otras enfermedades no toxicas. La asociacion fami-
liar puede orientar al diagnostico. Sospecharemos intoxicacion por CO ante episodios de pérdida de conscien-
cia o mareos en el bano/ducha. 2) Se deben realizar niveles de COHb ante la sospecha diagnéstica, e iniciar tra-
tamiento con oxigenoterapia a alta concentracion para prevenir las secuelas neurolégicas. 3) La bibliografia reco-
mienda oxigeno en camara hiperbarica con niveles de COHb superiores al 25% y /o pérdida de consciencia en
algin momento de la evolucion.




INTOXICACION AGUDA POR INGESTION ACCIDENTAL DE CANNABIS EN NINO DE 13 MESES.
. Leiva Gea, I Pelaez Pleguezuelos, C. Sierra Corcoles, J. Salazar Quero, P. Martin Mellado, A. Leiva Gea.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION: El cannabis es una de las drogas psicoestimulantes mas utilizadas en la actualidad. El princi-
pal componente psicoactivo es el delta-9-tetrahidrocannacinol (THC).La via de administracién mas comunes la
inhalatoria, teniendo un promedio de 3.6% de THC y puede llegar hata el 28%. Otra forma de consumirlo es |a
via oral. El efecto por via oral es mas lento, duradero y variable. La marihuana por via oral se absorbe entre el 5-
10% (frente 50% cuando es inhalada) y sus efectos comienzan a ser aparentesal cabo de 1 hora con un efecto
maximo a las 2-3 horas, prolongandose su accion aproximadamente durante 5 horas. La intoxicacion por can-
nabis en ninos pequenos se produce generalmente tras la ingestion de |a droga por via oral. Los efectos gene-
rales son nauseas, vomitos, sequedad de boca, palidez e hiperemia conjuntival. Alteraciones neuroconductua-
les como trastornos de nivel de conciencia de inicio agudo, hipotonia, ataxia, midriasis o miosis moderada, dis-
minucion de reflejos fotomotores, modificacion del humor. El efectos cardiovascular mas comun es la taqui-
cardia, sin embargo en dosis elevadas suele producir bradicardia. El tratamiento de la intoxicacion aguda por
cannabis se basa en medidas de soporte.

OBJETIVO: Presentacion de un caso de intoxicacion aguda por cannabis en lactante de 13 meses.

MATERIAL Y METODOS: Lactante de 13 meses que acude a Urgencias por presentar, estando previamente bien,
cuadro de somnolencia, temblor, dismetria y alteracion del equilibrio. Inestabilidad de la marcha (ataxia aguda).
No bipedestacion anteriormente conseguida a los 10 meses de edad. AP: Sin interés. AF: Ambiente de droga-
diccion familiar. Exploracion a su ingreso: mal estado general; afebril; irritable; rigidez de nuca con tendencia a
la hiperextension del cuello; pupilas isocoricas y normorreactivas. Glasgow 12/15. FC: 120 Ipm. T.A.: 80/50. FR: 32
rpm. Sat.0,: 97%. Se realiza TAC y puncion lumbar que resultan normales. Hemograma normal salvo trombo-
penia (100.000). Bioquimica normal. PCR sin actividad. Control de glucemias dentro de la normalidad. Se soli-
citan toxicos en orina que resulta positivo para THC. Evolucion favorable a las pocas horas de su ingreso con
medidas de soporte.

CONCLUSIONES: El importante consumo de cannabis en |a sociedad atual facilita el acceso de los pacientes
pediatricos a esta droga. En nifios pequenos la intoxicacion se produce generalemente por la ingesta acciden-
tal. El interrogatorio minucioso y la deteccion de |a droga permite establecer el diagnostico de esta intoxicacion
pocas ve




INTOXICACION AGUDA POR CANNABIS EN NINO DE 13 MESES.
. Leiva Gea, I. Pelaez Pleguezuelos, C. Sierra Corcoles, J.C. Salazar Quero, L. Millan Miralles, A. Leiva Gea.
Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION: E| cannabis es una de las drogas psicoestimulantes més utilizadas en la actualidad. El princi-
pal componente psicoactivo es el delta-9- tetrahidrocannabinol (THC). La potencia del cannabis varia segun el
tipoy la parte de la planta que se utilice para el preparado. La intoxicacion por cannabis en ninos pequenos se
produce generalmente tras la ingestion de droga por via oral. El efecto por via oral es mas lento, duradero y varia-
ble. Los efectos generales son nauseas, vomitos, sequedad de boca, palidez e hiperemia conjuntival. Alteracio-
nes neuroconductuales: trastornos de nivel de conciencia de inicio agudo, hipotonia, ataxia, midriasis o miosis
moderada, disminucion de reflejos fotomotores y modificacion del humor. El efecto cardiovascular mas comun
es la taquicardia, sin embargo en dosis elevadas puede producir bradicardia. El tratamiento de la intoxicacion
aguda se basa en medidas de soporte.

OBJETIVOS: Presentacion de un caso de intoxicacion aguda por cannabis en nino de 13 meses.

MATERIAL Y METODOS: Nifio de 13 meses que acude a Urgencias por presentar, estando previamente bien,
cuadro de somnolencia, temblor,dismetria y alteracién del equilibrio. Inestabilidad de la marcha (ataxia aguda).
No bipedestacion (anteriormente conseguida a los 10 meses de edad). Ambiente familiar de drogadiccion. Explo-
racion: Mal estado general, afebril, irritable. Rigidez de nuca con tendencia a la hiperextension del cuello. Pupi-
las isocoricas y normorreactivas. Glasgow 12/15. Frecuencia cardiaca: 120 latidos/minuto. Tension arterial: 80/50.
Examenes complementarios: TAC craneal normal. Puncion lumbar normal. Hemograma normal con trombope-
nia aislada (100.000). Bioguimica normal. PCR sin actividad. Control de glucemias que se mantienen dentro de
la normalidad. Se solicitan toxicos en orina que muestra positividada THC. Evolucion favorable a las pocas horas
de su estancia.

CONCLUSIONES: El importante consumo de cannabis en la sociedad actual facilita el acceso de los pacientes
pediatricos a esta droga. En ninos pequenos la intoxicacion se produce generalmente por ingesta accidental . El
interrogatorio minuciosoy la deteccion de la droga permiten establecer el diagndstico de esta intoxicacion pocas
veces sospechada.




INTOXICACION AGUDA POR COCAINA: DIAGNOSTICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

L. Garcia Arnaldich, J. Marti Mas, E.Bosch Castells, R. Castellarnau Figueras, R. Monné Gelonch,
X. Allué Martinez.

Urgencias de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

FUNDAMENTO: La cocaina tiene accion estimulante sistema nervioso central y periférico con efectos fisiologi-
cos y psicologicos, siendo organos diana toxicidad: cerebro, corazon, via entrada. Los efectos adversos estan bien
documentados en adultos, aunque son pocos casos pediatricos comunicados, originando intoxicaciones con
manifestaciones clinicas diversas.

OBIJETIVO: Presentar peculiaridades clinicas de 3 ninos con intoxicacion por cocaina con especial interés en que
tanto la accidental o pasiva (leche materna, inhalacion humo, ingesta), como la inducida (maltrato infantil) es
posible en ninos pequenos.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1. Nino 13 anos, nauseas, vomitos, sudoracion y cefalea. Acude sin acompanante: hijo padres separados
(padre ex-ADVP y HIV+), vive Centro Acogida, tratamiento psiquidtrico, solo en casa por ingreso del padre. Por
clinica e historia se solicita toxicos en orina positivos a cocaina. Reconoce inhalacion 3 horas antes.

Caso 2. Nino 14 anos 7 meses, trastorno agudo conducta. Despierta 6 madrugada con agitacion, alucinaciones
visuales y habla incoherente. Duerme 1 hora y despierta con nauseas, cefalea y amnesia. Exploracion normal.
Refiere incendio en su casa 1ano antes sufriendo madre intoxicacion CO; dia antes cuadro actual fue testigo
incendio. Ante clinica neurologica poco clara se solicita toxicos en orina positivo a cannabis y cocaina. Recono-
ce ser fumador, haber probado cannabis y alcohol.

Caso 3. Nina 2 meses, lactancia artificial, cianosis, dificultad respiratoria y alteracion conciencia. REG, fiebre, des-
conexion, mirada fija, midriasis, hipertonia, taquicardia, taquipnea, sibilancias e hipoventilacion. Oxigenotera-
pia, fluidoterapia y diazepam. Acidosis respiratoria y toxicos orina positivos a cocaina. Los padres no acuden a
urgencias por distocia social: padre HIV+ ADVP, madre epilepsia. Evolucion satisfactoria desaparicion clinica neu-
rologica 6 horas episodio.

Caracteristicas diferenciales de nuestros pacientes: edad, origen, presentacion clinica y gravedad.

COMENTARIOS: Intoxicacion por drogas abuso en ninos es infrecuente pero debe tenerse en cuenta en urgen-
cias.Aunque adolescentes son principales consumidores es una posibilidad a considerar en otras edades, ya que
la intoxicacion accidental o infringida es posible. Sospechar ante clinica neurologica etiologia desconocida o
poco clara, sobretodo nifnos sanos y entorno familiar sospechoso consumo, con especial importancia de anam-
nesis dirigida y exhaustiva. Los pediatras urgencias deben tener preparacion suficiente para tratar esta intoxi-
cacion.



CIANOSIS EN UN LACTANTE: METAHEMOGLOBINEMIA.

M. Velazquez Cerda, E. Canadell Yetano, C. Parra Cotanda, V. Tenorio Romojaro, G. Estopina Ferrer,
M. Morales Sanchez, J. Quilis Esquerra.

Hospital de Terrasa.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: Recordar la metahemoglobinemia como posible causa de cianosis en el lactante.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante de 9 meses, sin antecedentes patologicos ni familiares de interés, que es
remitida del ambulatorio por cianosis peribucal, irritabilidad y taquicardia de pocas horas de evolucion. A su lle-
gada a urgencias presenta: temperatura axilar 36,6°C; tension arterial: 93/70mmHg, frecuencia cardiaca 150
Ipm; frecuencia respiratoria: 46 rpmy saturacion de hemoglobina del 89% con FiO, del 21%, que no mejora a
pesar de la administracion de oxigeno. A la exploracion fisica destaca irritabilidad, cianosis peribucal y palidez
cutanea, estando hemodinamicamente estable y con auscultacion cardiaca y pulmonar normales. Se realiza
radiografia de torax y electrocardiograma que son normales, al igual que hemograma, ionograma y funcion
renal, el equilibrio acido- base venoso revela discreta acidosis metabdlica. Al realizar la extraccion de sangre des-
taca coloracion marron. Reinterrogando, la madre comenta que hace 5 dias inici6 alimentacion con puré de espi-
nacas que ha mantenido en el refrigerador. Ante |a sosopecha de metahemoglobinemia, se realiza test de Ia
mezcla, que es positivo y se cuantifican niveles de metahemoglobinemia. Se inicia tratamiento con azul de meti-
leno, con mejoria rapida de la cianosis. Posteriormente, se confirma el diagnostico al recibir resultados de meta-
hemoglobinemia del 19,8%.

COMENTARIOS: La metahemoglobinemia es una enfermedad que tiene distintas etiologias, siendo mas fre-
cuente la adquirida que se produce por ingesta de agentes oxidantes, entre ellos las verduras con alto conteni-
do en nitratos. Estan especialmente predispuestos los lactantes menores de 6 mesos por distintos factores. En
urgencias, ante un lactante con cianosis, una vez descartada la etiologia pulmonar y cardiaca hay que pensar
en la metahemoglobinemia.




A PROPOSITO DE DOS CASOS DE METAHEMOGLOBINEMIA EN EL ULTIMO ANO TRAS CONSUMIR BORRAJA.
S.Torres Claveras, G. Lou Francés, A. Lazaro Aldez, M. Dupla Arenaz, C. Campos Calleja, J.L. Penia Segura.
Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: En la introduccion de la alimentacion complementaria del lactante es recomen-
dable extremar las medidas de preparacion y conservacion de las verduras con alto contenido en nitratos para
evitar nuevos casos de metahemoglobinemia adquirida. Deben ser preparadas para su consumo inmediato, o
en caso de no ser posible, congelarlas.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1: Lactante de 17 meses que acude por cianosis de 2 horas de evolucion y vomitos. Sin antecedentes de inte-
rés. Habia comido borraja preparada 8 horas antes y conservada en un termo. Presentaba buen estado gene-
ral, cianosis generalizada, sin dificultad respiratoria ni taquipnea, resto de exploracion fisica normal. Peso: 10,5
Kg (Percentil 25) Temperatura: 36,5°C. Frecuencia cardiaca: 170 Ipm. Tensién arterial: 9o/s0. Saturacién de oxi-
geno: 83%. Se administro oxigeno al 100%. Pruebas complementarias: 22.400 leucocitos con formula normal,
hemoglobina, gasometria y bioquimica normales, nitritos en orina negativos. Metahemoglobinemia de 25%,
control a las 5 horas 8,9%.Tras 15 horas en observacion fue dado de alta, remitiéndose a consulta de hematolo-
gia para estudio de hemoglobinopatias que fue normal.

Caso 2: Lactante de 11 meses que acude por cianosis de una hora de evolucion. Desde hace 4 dias cuadro cata-
rral. Habia comido puré de patata, borraja y carne preparado 24 horas antes y conservado en la nevera. Presen-
taba buen estado general, cianosis generalizada sin distress respiratorio y resto de exploracion fisica normal.
Peso: 9,4 Kg (Percentil 25-50) Temperatura: 36°C. Frecuencia cardiaca 180 Ipm. Tension arterial: 120/70. Satura-
cion de oxigeno: 80%.5e administro oxigeno al 100%. Pruebas complementarias: 20.400 leucocitos con for-
mula normal, hemoglobina, gasometria y bioquimica normales, nitritos en orina negativos. Metahemoglobi-
nemia de 54,6%. Se administro 1 mg/Kg de azul de metileno intravenoso al 1%, siendo el nivel a las 5 horas menor
del 1%. Estudio de hemoglobinopatias posterior normal.

COMENTARIOS: La ingesta de alimentos con alto contenido en nitratos, ciertos toxicos, farmacos y la diarrea pue-
den provocar metahemoglobinemia adquirida. En nuestros casos, la causa fue la borraja, hortaliza tipica de Ara-
gon, que contiene altos niveles de nitratos. La forma y el tiempo de conservacion problablemente incrementa-
ron su concentracion. La cianosis es el sintoma principal y el mejor indicador de la hipoxemia. Se recomienda
tratamiento con azul de metileno intravenoso en los pacientes con niveles de metahemoglobinemia superio-
res al 30%, como sucedio en nuestro segundo caso.




TAQUICARDIA MALIGNA COMO MANIFESTACION INICIAL DE UNA MIOCARDIOPATIA DILATADA.
L. Gomez Gomez, E. Rupérez Garcia, C. Romero Iturbe, N. Clerigué Arrieta, F. Gallinas Victoriano,
J.E. Olivera Olmedo.

Servicio de Pediatria, Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: Describir la actuacion en Urgencias ante un lactante con taquicardias, supraven-
triculary ventricular, malignas.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante de 2 meses que acude a consulta de Gastroenterologia para descartar reflu-
jo gastroesofagico por vomitos postprandiales y escasa ganancia ponderal. Se le detecta una taquicardia, y es
remitido a Urgencias. Antecedentes personales: Gestacion normal de 37 semanas. Parto por cesarea por sos-
pecha de pérdida de bienestar fetal. PRN: 2430 g. Metabolopatias negativas. No vacunacion. Una consulta pre-
via en urgencias por vomitos. No historia previa de fiebre, ni infecciones, ni tratamientos medicamentosos. Explo-
racion: Peso: 3,9 Kg (< P3), t? rectal 36,4°C. Aceptable estado general, bien hidratada, sin signos de bajo gastoy
hemodinamicamente estable. Monitorizacion continua (FC 230, TA: 65/40, FR: 30, Sat O, 94%). ECG: taquicardia
a 230 Ipm con QRS estrecho alternando con periodos de salvas de taquicardia ventricular. Laboratorio: Hemo-
grama, bioquimica e ionograma normales. Equilibrio acido-base: pH 7,27; pCO, 50 mmHg; bicarbonato 23mmol/L.
Enzimas cardiacos CPK-MB 12,2 UI/L, Troponina 0,03 ng/mL. RX térax: cardiomegalia global (ICT= 0,57), vascula-
rizacién pulmonar normal. Ecocardiografia: ventriculo izquierdo dilatado (DDVI 28 mm), disminucion de la con-
tractilidad (FE 35%), sin anomalias estructurales. Tratamiento en Urgencias: Amiodarona endovenosa (5 mg/Kg)
con mejoria del trazado electrocardiografico. Progresa hacia signos de bajo gasto (palidez, disnea, hepatome-
galia), se asocia tratamiento inotropico con Dobutamina y se traslada a la UCIP. Evolucion en UCIP: Taquiarrit-
mia controlada con perfusion de Amiodarona. Precisa Dopamina y Enalapril mejorando la contractilidad cardi-
aca.Ante la sospecha de miocarditis se asocian corticoides (Metilprednisolona) y gammaglobulina (2 g/Kg) endo-
venosos. Estudios seroldgicos y viroldgicos negativos (Coxackie Ay B, Echo, CMV, Adenovirus y Rotavirus). Actual-
mente sigue tratamiento ambulatorio con Amiodarona y se ha normalizado la funcion cardiaca.

COMENTARIOS: En los lactantes la taquicardia sostenida puede inducir insuficiencia cardiaca congestiva con
manifestaciones clinicas muy inespecificas (irritabilidad, rechazo de las tomas, vomitos). DD: cardiopatias con-
génitas, alteraciones hidroelectroliticas severas, farmacos y drogas, infecciones severas, sindromes (WPW, Q-T
largo), miocarditis, miocardiopatias metabdlicas y alteraciones tiroideas. La Amiodarona es un arma eficaz para
el tratamiento de las taquiarritmias malignas, con pocos efectos secundarios inmediatos y menos recurrencias.




PERICARDITIS NEUMOCOCICA EN LACTANTE DE 3 MESES.
S.Prieto Martinez, I. Jiménez Lopez, V. Nebreda Pérez, G. Lopez Gonzalez, R. Gonzalez Escudero, O. Ordonez Saez.
Servicio de Urgencias Pedidtricas del Hospital 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION: La pericarditis neumocacica, rara en nuestros dias, suele aparecer como complicacion en pacien-
tes con un foco primario de infeccion: neumonia, otitis media.. aunque puede ser manifestacion primaria como
ocurre en nuestro caso clinico. La etiologia actual mas frecuente de pericarditis bacteriana son bacilos Gram
negativos y estafilococos.

CASO CLINICO: Lactante 3m con cuadro de irritabilidad nocturna, rechazo de las tomas y sdr. febril (max: 38°C)en
las 12h previas; en contexto de cuadro catarral de varios dias de evolucion. Embarazo controlado, RNT: 38 sem,
calendario vacunal al dia (no prevenar). Exploracion fisica: Aspecto séptico, fr: 75rpm; fc: 170lpm; TA:89/55; 530,:96%.
No distrés. ACP: normal. Abdomen: doloroso, hepatomegalia de 5,5 cm. Pulsos braquiales y femorales palpables.
Meningeos negativos. Ante el cuadro de polipnea sin distrés con ACP normal y buena Sao,, taquicardia e impor-
tante hepatomegalia se sospecho insuficiencia cardiaca. El paciente presentaba asimismo aspecto sépticoy
abdomen muy doloroso. Se solicitaron las siguientes exploraciones complementarias: hemograma: 27.600 leu-
cocitos/microlitro (64%segmentados,5% cayados) y 443.000 plaquetas/microlitro. Hemocultivo. PCR>12 mg/dl.
Bioquimica LCR, pruebas de coagulacion y ECG normales. Rx torax: cardiomegalia; eco abdominal: normal apre-
ciandose derrame pericardico al explorar region cardiaca. Se traladd a UCIp donde se realizo ecocardiografia,
que mostrd derrame pericardico con tabicamiento y datos de pretaponamiento cardiaco. Se evacuaron 53ml de
liquido seropurulento dejando catéter de drenaje y se inicio antibioterapia empirica con ampicilina y cefotaxi-
ma iv. Tanto en hemocultivo como en cultivo de liquido pericardico se aislo S. pneumoniae sensible a penicilina.

CONCLUSION: No debemos olvidarnos del fallo cardiaco como posible etiologia ante un cuadro con polipnea
marcada y datos de pre-shock no explicables por patologia pulmonar. La sospecha clinica urgente es vital para
la buena evolucion del cuadro.




TENSION ARTERIAL EN URGENCIAS PEDIATRICAS. ¢SE VALORA DE FORMA ADECUADA?
R.Maranon Pardillo, C. Miguez Navarro, D. Crespo Marcos, P. Vazquez Lopez, A. Abad Revilla, C. Merello Godino.
Seccion Urgencias Hospital Infantil Gregorio Mararion. Madrid.

OBJETIVOS: Analizar los nifos que se les toma la tension arterial (TA) en la sala de triage de un servicio de urgen-
cias pediatricas y determinar si las tomas de TA son valoradas de forma adecuada durante su estancia.

MATERIALY METODOS: Estudio descriptivo transversal desde el 1 de septiembre al 15 de diciembre de 2004 de
los ninos que se realizé toma de TA en el servicio de urgencias de pediatria. También se analizaron los pacientes
que segun el motivo de consulta y/o antecedentes personales se deberia haber tomado la TA en triage. Se exclu-
yeron aquellos pacientes con una prioridad 1de un sistema de triage de 4 a los que se determina siempre las
constantes vitales. Para el estudio se revisaron todos los informes de triage y de alta recogiendo los siguientes
datos: edad, sexo, motivo de consulta, TA en triage, TA en la sala de exploracion o en la sala de observacion y diag-
nostico al alta. Los motivos de consulta, antecedentes personales y diagnosticos al alta que consideramos ade-
cuados para la toma de TA en triage son los revisados en |a literatura. La determinacion de los percentiles de
TA se realizo segun la Task Force Pediatrics de 1987. Se definio TA elevada la TA sistolica y/o diastolica > P95 y TA
baja la TA sistolica y/o diastélica < Ps.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio acudieron a urgencias 21.763 ninos y se recogieron datos de 1159. La
edad media de los nifios estudiados fue de 6,4 anos (1 mes a 16 anos). De los nifios a los que se deberia tomar la
TA en triage (973) sélo se tomd al 46,5%. De los pacientes que no se tomd la TA en triage tampoco se tomé
posteriormente en un 73.1%. 86 ninos (16,1%) tuvieron TA elevada en triage y s6lo en 12 (14%) se volvié a deter-
minar. 80 nifos (15%) presentaban TA baja en triage y de estos sélo se volvi6 a tomar a 8 (10%). Por grupos de
edad la toma de TA en triage fue: de 0 a 1anos de 35,7%, de 1a 3 anos el 43,4%, de 3 a 11anos el 47,8% y >11 anos
un 63,4%, siendo estos resultados estadisticamente significativos (p<0,001).

CONCLUSIONES: De los nifios a los que se deberia tomar la TA en triage no se tomo a la mitad de ellos, por lo que
es necesario consensuar las indicaciones de este parametro en triage. Es importante valorar las cifras segun el
contexto clinico del paciente y no menospreciar las cifras de TA tomadas. Ante determinados motivos de con-
sulta independientemente de |a edad del nifo se deberia tomar la TA.




INFRECUENTE ETIOLOGIA DEL SHOCK EN LACTANTE.
M.J.Sanchez Alvarez, E.PTorres Begara, V. Garcia Bernabeu, M.J. Lirola Cruz, E. Pérez Gonzalez, A. Carmona Martinez.
Servicio Urgencias Pedidtricas. Instituto Hispalense de Pediatria.USP Clinica Sagrado Corazon Sevilla.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: No es muy habitual encontrarnos con lactantes en estado de shock en el Servicio
de Urgencias Pediatricas. La causa mas frecuente de Shock en lactantes previamente sano en nuestro medio es
la infecciosa; no obstante hay que descartar otras etiologias ya que, aunque la fase inicial es remontar la ines-
tabilidad hemodinamica es fundamental tratar la causa desencadenante.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante mujer de 2 meses de edad acude al Servicio de Urgencias por mal estado
general, estancamiento de la curva estaturo ponderal en las ultimas 3 semanas, rechazo de las tomas en las ulti-
mas 36 horasy 3 deposiciones liquidas abundantes en las ultimas 24 horas Se constata después de una segun-
da anamnesis una mala técnica en la preparacion de la alimentacion (formula mas concentrada). Anteceden-
tes personales: CIR por HTA materna, peso al nacer 1930gr, poliglobulia e hipoglucemia asintomatica, ictericia
isoinmune, en tratamiento con suplementos nutricionales por mala curva ponderal. Exploracion: Peso 2.600 g,
T%37,4°C, mal estado general, palidez cérea, cutis reticulada, desnutrida, sequedad marcada de mucosa, signo
del pliegue, fontanela deprimida, relleno capilar lento, frialdad acra, subcianosis perioral. Corazén ritmico a 80
Ipm, TA 95/78, pulsos periféricos débiles, polipneica, respiracion acidotica, saturacion al ingreso 75%, abdomen
distendido. Pruebas complementarias Hemoglobina 8,9 mg/dl, leucocitos 38.000 con formula normal, pla-
quetas 116.300, PCR 44, gasometria venosa pH 6,78, HCO; 6, EB -27, pCO; 45, pO, 38, sodio 167, creatinina 0,9 res-
to bioquimica normal. Hemocultivo, Urocultivo, coprocultivo negativos, ECO cerebral normal. Se inicia trata-
miento hemodinamico del Shock, se corrige acidosis metabolica y se inicia antibioterapia empirica con cefota-
ximay gentamicina remontando paulatinamente en las siguientes 24 horas. Actualmente la nina se encuentra
asintomatica sin ningun trastorno metabolico.

COMENTARIO: 1) Actualmente el shock por deshidratacion hipernatrémica causada por una mala preparacion
de la formula es muy infrecuente, pero tenemos que tenerlo presente en el diagnostico diferencial del mismo.
2) Una correcta anamnesis es imprescindible para el diagndstico etiologico de las enfermedades, ya que en este
caso fue a las 24 horas de su ingreso cuando los padres admitieron la no correcta preparacion de los bibero-

nes.




ORL

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): PROPUESTA DE UN PROTOCOLO RACIONAL BASADO EN LA EVIDENCIA.
E. Castellarnau Figueras, X. Allué Martinez.
Urgencias de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Joan XXIlI. Tarragona.

INTRODUCCION: La OMA es |a enfermedad que con mas frecuencia se diagnostica en infancia después infec-
cion respiratoria superior, la infeccion bacteriana mas frecuentemente diagnosticada en ninos y motivo habi-
tual de uso antibidticos.

OBJETIVO: En la practica diaria, uno de los problemas a los que se enfrenta pediatra de urgencias es falta de
acuerdo en criterios diagnosticos uniformes y correcto tratamiento de OMA. El objetivo de esta revision es ana-
lizar y actualizar las recomendaciones terapéuticas basandonos en nivel de evidencia actualmente existente y
proponer un protocolo de tratamiento racional.

MATERIAL Y METODOS: Este trabajo se ha realizado siguiendo la estrategia empleada en medicina basada en la
evidencia para valoracion de medidas terapéuticas: a) busqueda bibliografica; b) determinacion nivel evidencia
de estudios seleccionados; c) evaluacion critica calidad de cada estudio, d) integracion de evidencias en reco-
mendacion final. La revision bibliografica se ha realizado a través de Medline y Cochrane Library.

RESULTADOS: Es necesaria una estrategia para minimizar una prescripcion innecesaria de antibioticos como es
postergar éste durante 48-72 horas, ya que la OMA tiene un alto indice de curacion espontanea y el riesgo de
complicaciones es muy bajo, siempre que se seleccionen los pacientes. La terapéutica actual en la OMA se basa
en considerar la etiologia mas probable y el grado de resistencia antibiotica, para lo cual es imprescindible un
diagnostico clinico lo mas certero posible para no tratar innecesariamente. Una vez razonablemente seguros
del diagnostico, hay que considerar presencia de factores de riesgo para diferenciar pacientes son tributarios de
tratamiento antibidtico retardado de los que precisan antibiético de entrada. Los tributarios de antibiotico deben
ser cubiertos frente a S.pneumoniae con amoxicilina a dosis estandar en >2 anos sin factores de riesgo, reser-
vando dosis altas para la poblacion con factores de riesgo y <2 anos. En determinadas situaciones se aconseja
amoxicilina-acido clavulanico 8:1a dosis altas. El fallo terapéutico requiere una reconsideracion del tratamien-
to para intentar cubrir tanto S.pneumoniae resistente como H. influenzae productor de betalactamasas.

CONCLUSIONES: Este trabajo pretende facilitar y fomentar la aplicacion de pediatria basada en evidencia en tra-
tamiento de OMA hasta llegar a |la propuesta de protocolo racional que nos ayude en nuestra practica diaria en
urgencias. Evidentemente sin olvidar |a experiencia de cada profesional, intentando integrar las evidencias mos-
tradas y el juicio clinico en la aplicacion practica en cada paciente de forma individual.



NUEVAS RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DE LA OTITIS: ;REDUCEN REALMENTE LA PRESCRIPCION DE
ANTIBIOTICOS EN URGENCIAS?

R.Pino Ramirez, N. Conde Cuevas, J.J. Garcia-Garcia, A. Domingo Garau, C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic. Universidad de
Barcelona.

OBJETIVO: La Otitis Media Aguda (OMA) representa el motivo fundamental de prescripcion de antibiéticos en
ninos. En 2004, la Academia Americana de Pediatria ha publicado una Guia de Practica clinica (GPC) que con-
templa la posibilidad del manejo sin antibiodticos de pacientes seleccionados. El objetivo es comprobar si su apli-
cacion en los pacientes que acuden a Urgencias disminuye la prescripcion de antibioticos.

MATERIAL Y METODOS: En primer lugar se recogieron los informes de Urgencias con diagnéstico de OMA duran-
te una semana (23 al 28 noviembre 2004). Se analizé la adhesion al diagndstico (OMA clara: abombamiento +
hiperemia + signos de ocupacion retrotimpanica; OMA dudosa: timpano eritematoso, deslustrado) y se reco-
gio el tratamiento administrado. En segundo lugar se difundieron las recomendaciones de la GCP, que contempla
la posibilidad de conducta expectante en mayores de dos anos o ninos entre 6 y 24 meses con OMA dudosa
sin fiebre elevada ni otalgia grave. Posteriormente se recogieron de forma prospectiva los informes de los pacien-
tes con OMA diagnosticados entre los dias 25y 31 de enero de 2005. Los pacientes en que se siguio una conducta
expectante fueron controlados telefonicamente. Por ultimo se comparo la actuacion seguida en cada caso con
respecto a lo recomendado por la GPC.

RESULTADOS: Se recogieron 201 casos (115 del primer periodo y 86 del segundo). Mediana de edad de 1,45 afos
(rango19 dias-12,4 afnos). El 79% presentaban fiebre (temperatura media de 38,9°C (DE:1°C)). En el primer perio-
do se diagnosticaron como OMA clara 83 pacientes (72%) y como OMA dudosa 32 (28%). El 99% (114/115) fue-
ron tratados con antibioticoterapia. Constaba la prescripcion analgesica en el 61,7%. En el segundo periodo se
diagnosticaron como OMA clara 69 pacientes (80%) y como OMA dudosa 17 (20%). El 95,3% (82/86) fueron
tratados con antibidticos. Constaba la prescripcion de analgesia en un 72%. Al aplicar las recomendaciones de
la GPC, en el primer periodo existio un cumplimiento del 78,3% y en el segundo del 90,7%. Los pacientes que fue-
ron enviados a su domicilio bajo tratamiento analgésico evolucionaron favorablemente.

CONCLUSIONES: La adhesion a la GPC tras su difusion ha sido correcta. Las caracteristicas de la poblacion que
acude a las Urgencias Pediatricas hacen que el impacto en la reduccion de antibioticos que supone la GCP sea
€sCaso.




OTOHEMATOMA: ; TRATAMIENTO CONSERVADOR O DRENAJE?
B.Balsera Banos, X. Codina Puig, M. Gispert-Sauch i Puigdevall,V. Pérez Herrera, M. Abad Garcia, M.Catala Puigbo.
Servicio de Pediatria. Hospital General de Granollers. Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El otohematoma es una patologia traumatica poco frecuente. Los traumatismos
craneales acompanados de un hematoma, en mayor o menor grado, son habituales y la actitud terapéutica es
conservadora. Por contra, los otohematomas requieren un tratamiento activo para evitar la necrosis del carti-
lago auriculary sus consecuencias estéticas debido a las caracteristicas anatomicas de la zona.

CASO CLINICO: Paciente varon de 6 afios que sufre traumatismo accidental presentando hematoma del pabe-
llon auricular izquierdo. Se procede a su desbridamiento, previa anestesia topica, y se indica cobertura antibio-
tica y vendaje compresivo de la zona. La evolucion es favorable, no presentando complicaciones ni deformidad
del pabellon en los controles posteriores. Se revisa el algoritmo terapéutico en esta patologia.

COMENTARIOS: 1) A pesar de que el otohematoma no es una patologia grave, si pueden serlo las consecuencias
estéticas de una conducta expectante. 2) Remarcamos la importancia, no solamente del drenaje, sino también
de la compresion del pabellony la cobertura antibiética para evitar la recurrencia y la infeccion, respectivamente.




ANALISIS RETROSPECTIVO DE NINOS DIAGNOSTICADOS DE LARINGITIS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS.
D. Martinez, A. Merino, M. Herranz, E. Gembero, C. Lezaun, N. Clerigué.
Hospital Virgen del Camino (Pamplona).

OBJETIVO: La laringitis es el cuadro obstructivo de la via aérea superior mas frecuente en la infancia. A pesar
de su elevada prevalencia, son pocos los nifios que requieren hospitalizacion. El objetivo de nuestro estudio
fue describir caracteristicas de pacientes diagnosticados de laringitis en urgencias y analizar a nifnos ingresa-
dos en planta por dicho motivo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza revision retrospectiva de pacientes diagnosticados de laringitis en urgencias
durante el 2003, analizando: sexo, edad, mes del ano, pruebas complementarias realizadas, tratamiento y des-
tino. De los pacientes hospitalizados se describe: sexo,edad,area geografica,dias de ingreso, patologia de base,
n°de consultas durante el episodio. Se analizan resultados mediante SSPS.

RESULTADOS: Durante el 2003 fueron diagnosticados 1.067 nifos de laringitis de un total de 33.703 urgencias
(incidencia 3%) con predominio masculino (65%) y edad menor de 3 afos (69%). Existe un pico en otono (49%
entre septiembre y noviembre, pico en septiembre, 27%). S6lo 5% eran derivados por otro especialista. Se solici-
taron pruebas complementarias al 13%, siendo la rx de térax la mas realizada (10%). Los tratamiento mas usa-
dos fueron: corticoterapia oral (52,5%), budesonida nebulizada (30%) y L-adrenalina nebulizada (14,3%). Un
23% de los nifios no requirieron tratamiento. El 9,5% (100 pacientes) precisaron ingreso en la sala de observa-
cion durante unas horas, y posteriormente hospitalizacion en planta un 11% (11 pacientes). Los ingresados en
planta suponen un 2% (22 pacientes) proviniendo un 50% de la sala de observacién y el otro 50% directamen-
te de urgencias. La edad media fue 22 meses (min.2 meses, max.7 afos), siendo un 86% menores de 3 afos (59%
menores de 18 meses) con predominio de varones (68%). El 82% venian de Pamplona o area proxima. El mes con
mas ingresos fue Septiembre (50%). Un 59% de los ingresados acudieron a urgencias entre las 18.00 y las 6.00.
Un 36 habian consultado por lo menos una vez durante el mismo proceso. El 50% habia estado ingresado en
observacion previamente. La media de dias de ingreso fue 2,2 dias (min.1, max.6).

CONCLUSIONES: 1) La laringitis supone un motivo de consulta frecuente en urgencias aunque con las actuales
pautas de tratamiento y teniendo la posibilidad de observacion durante unas horas, solamente un pequeno por-
centaje requiere ingreso en planta. 2) Existe un claro predominio estacional (otofio) con una mayor incidencia
en varones y menores de 3 afos. 3) Un alto nimero de nifios no se tratan o Ginicamente se les administra corti-
coides en el servicio de urgencias (oral y/o nebulizado) sin tratamiento domiciliario posterior salvo medidas
higiénico-ambientales.




ESTUDIO RETROSPECTIVO DE FLEMONES - ABSCESOS PERITONSILARES.
J.Lara Herguedas, J.C. Molina Caballero, G. Dominguez Ortega, M. de la Torre Espi.
Hospital Infantil Universitario Nirio Jesus. Madrid.

OBJETIVOS: El absceso periamigdalino se caracterizada por la formacion de una coleccion purulenta tipicamente
unilateral en un espacio comprendido entre los musculos constrictores de la faringe y la capsula amigdalar.

MATERIAL Y METODOS: Se han revisado de forma retrospectiva las historias clinicas de los nifios ingresados,
en el Hospital Infantil del Nino Jesus de Madrid en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1993 y abril
de 2004, con el diagnostico de flemon - absceso peritonsilar segun la clasificacion de los diagnésticos por la CIE-
9-MC. Se han recogido los siguientes datos: edad, sexo, factores predisponentes, sintomas, exploracion fisica,
exploraciones complementarias, tratamiento, complicaciones y tiempo de estancia hospitalaria.

RESULTADOS: Se han encontrado 62 nifios diagnosticados de absceso peritonsilar. La media y la mediana de edad
fue de 10 afos y seis meses (DS 3,94). Se hallaron 43 mujeres y 19 varones. Los sintomas mas frecuentes fue-
ron: odinofagia en 56 pacientes (90%), fiebre y disfagia en 50 (80%). Los hallazgos de la exploracién al ingreso
fueron: buen estado general 55 pacientes (89%), exudado amigdalar 54 (87%), desplazamiento de la Uvula 53
(85%), linfadenopatias 44 (71%). El hemograma mostraba una leucocitosis (>15.000/pl) en 37 pacientes (60%).
Otras pruebas complementarias solicitadas fueron: radiografia lateral cervical en 32 pacientes (normal en 31 -
97%), radiografia de torax en 11 (todas normales), ecografia cervical en 4 (normal en 3), tomografia cervical en
5 (en todos alterada), frotis faringeo en 25 nifos (negativo en 19 - 76%; Streptococcus pyogenes en 3, Streptococ-
cus grupo C, Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus, Streptococcus grupo Cy Haemophilus en los otros
tres). Se pauto tratamiento intravenoso con amoxicilina- clavulanico en 21 pacientes (34%) y con penicilina en
20 (32%). Nueve pacientes precisaron puncion y drenaje (15%); el resultado de los cultivos fue: negativo en 4,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pyogenes y Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes y anaerobios,
Streptococcus intermidis y bacilos Gram negativos, Streptococcus mitis y Streptococcus viridans en los otros cin-
co. Un paciente tuvo una rotura espontanea del absceso a la via aérea y otro un cuadro de obstruccion de la
via aérea. La estancia media fue de seis dias.

CONCLUSIONES: 1) Fiebre, disfagia y odinofagia son signos sugestivos de absceso peritonsilar. 2) La radiografia
lateral de cuello es poco Util para el diagnostico de esta enfermedad. 3) Un alto porcentaje de nuestros casos
se resolvieron con tratamiento antibiético sin drenaje. 4) Las complicaciones pueden llegar hasta el 3% y afec-
tan fundamentalmente a la via aérea.




SINDROME DE GRISEL. URA RARA COMPLICACION DE ABSCESO RETROFARINGEO.

A. Pérez Casares, F.J. Traveria Casanova, V. Pineda Solas, J. Ramirez Rodriguez, S. Argemi Renom,
A. Mondegjar Rodriguez.

Consorci Sanitari Parc Tauli de Sabadell. Servicio de Pediatria (Barcelona).

INTRODUCCION: El absceso retrofaringeo es una complicacion infrecuente pero que presenta una importante
morbilidad y mortalidad. Se produce tras una infeccion previa del area orofaringea (amigdalitis, faringitis,...) y
extension de ésta al espacio retrofaringeo a través de los plexos venosos. El caso que exponemos a continua-
cion se trata de una evolucion muy atipica de esta complicacion.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un nifio de 5 afios que ingresé para estudio de torticoli de larga evolu-
cion. Presentaba antecedente de proceso infeccioso de orofaringe orientado como faringitis virica. La semana
siguiente empieza un cuadro de torticoli. Consulto repetidas veces en urgencias por torticoli persistente refrac-
taria al ibuprofeno y una importante dificultad para abrir la boca. Afebril en todo momento se realizo una radio-
grafia de perfil a los 2 dias de clinica (informada como normal) y un TAC a las 3 semanas de sintomatologia, en
el que se observo una subluxacion de C1 sobre C2, con ocupacion del espacio retrofaringeo derecho (Sd. de Gri-
sel). Se instaurd antibioterapia endovenosa con amoxicilina-clavulanico durante 8 dias, presentando una evo-
lucion favorable con total resolucion del cuadro. Se completaron 13 dias mas de tratamiento antibiotico oral en
casa.

CONCLUSIONES: Queremos destacar en primer lugar, la importancia de la radiografia cervical de perfil, ya que
es de gran valor diagnostico y podia haber acelerado todo el proceso diagnostico y posterior tratamiento. La rea-
lizacion del TAC completa el estudio y nos ayuda a definir con mayor precision la localizacion y naturaleza del
proceso inflamatorio. En segundo lugar, exponer la discusion que existen en Ia literatura sobre las dos opciones
terapéuticas empleadas en estos casos. Por un lado, el tratamiento conservador con antibioterapia endoveno-
say por otro lado existen los defensores del desbridamiento quirurgico en caso de absceso bien definido. Nos-
otros optamos por la opcion mas conservadora.




EPIDEMIOLOGIA DE LAS URGENCIAS ODONTOPEDIATRICAS.

E. Martin Olivera®, M.J.Minarro del Moral*, G. Alvarez Calatayud™, L. Taboada Castro™, G. Pinel Simon™,
A.Rivas Castillo™.

*Servicio de Odontopediatria. **Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital San Rafael. Madrid.

OBJETIVOS: Cuantificar el nimero de urgencias atendidas en el Departamento de Odontopediatria. Analizar las
patologias mas frecuentes en la demanda asistencial urgente en Odontopediatria. Descripcion epidemiologica
de las urgencias odontopediatricas atendidas.

MATERIAL Y METODOS: Sujetos: todos los nifios entre 0-14 afios que acudieron a urgencias en nuestro depar-
tamento en el periodo comprendido entre Enero de 2004-2005. Variables estudiadas: sexo, edad, tiempo de
demora, época anual en la que se produce la demanda urgente, asistencia previa, ambito de produccion de la
lesion, naturaleza de la lesion, localizacion, estructuras y dientes afectados, procedencia, pruebas complemen-
tarias. Analisis : estadistica descriptiva.

RESULTADOS: En el periodo de estudio se atendieron 788 procesos odontologicos urgentes, 576 de los cuales
eran pediatricos. En su mayoria se trataba de varones (380), lo cual representa el 66%. En cuanto a la edad, el
46,4% de las urgencias ocurrieron en los primeros cinco anos de vida. El lugar donde mas frecuentemente se
producen las lesiones es en el colegio en los ninos mayores de 6 anos y el domicilio, en los menores de 5 afios.
Las lesiones fueron basicamente de tipo traumatico (90,4% de los casos), el 71%, la patologia encontrada fue
infecciosa y el 2,3% de origen eruptivo. Practicamente en todos los traumatismos, el mecanismo de produc-
cion de la lesion fue directo (98%). Aproximadamente en el 48% las lesiones afectaban a mas de una estructu-
ra, siendo la mas afectada el ligamento periodontal (61,48%), seguida de tejidos blandos (44,3%),y dientes (31,3%).
La fractura coronaria no complicada fue la lesion mas frecuente encontrada (25%). Los dientes mas habitual-
mente involucrados fueron el 51-61 (incisivos centrales superiores temporales) y 11-21 (incisivos centrales supe-
riores permanentes). Cerca del 89% no habian recibido atencion previa. La prueba diagndstica mas practicada
fue la radiografia periapical (86%), seguida de la ortopantomografia (3%).

CONCLUSIONES: Destaca el mayor predominio de las urgencias odontopediatricas en ninos varones, en el ambi-
to escolary con una localizacion preferente en los incisivos centrales superiores, tanto temporales como per-
manentes. Los traumatismos suponen el 9o% de las urgencias odontopediatricas, siendo la mas frecuente la
fractura coronaria sin afectacion pulpary las luxaciones. La importancia de una correcta actuacion en la asis-
tencia urgente de cara al pronostico de las lesiones es de gran trascendencia, especialmente en el paciente pedia-
trico.




LINFOMA DE BURKITT VERSUS SINUSITIS BACTERIANA. PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.
L. Rodriguez-Zuloaga Montesino, A.Jiménez Moya, D. Tenas Bastida, M. Serra Cordoba, F. Gomez Sabrido.
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Toro. Mahon, Menorca

INTRODUCCION: E| linfoma de Burkitt aparece habitualmente como una masa abdominal, asociada con dolor
u obstruccion abdominal. A veces puede presentarse como una masa facial con clinica de sinusitis o infeccio-
nes del area otorrinolaringologica.

CASO CLINICO: Motivo de consulta: nifio de 8 afios con cefalea y malestar general. Antecedentes personales: der-
matitis atopica, convulsion febril tipica en 1998, refieren estar en tratamiento antibiotico por sinusitis desde
hace 2 meses, sin obtener mejoria alguna e incluso empeorando la situacion del nino con vomitos y cefalea. Asi
mismo, hace una semana acude al odontologo por “dolor en la boca” siendo diagnosticado y tratado de flemon
periodontal. Consulta en urgencias 9 dias antes de su ingreso por vomitos y cefalea, siendo dado de alta con el
diagnostico de sinusitis, tratamiento domiciliario y cita en consultas externas de ORL diez dias después. No aler-
gias conocidas. Vacunado correctamente. Exploracion Fisica: P: 22.500 g; T%:36,7°C; TA: 115/68 mmHg; FR: 24 rpm.
Aceptable estado general, consciente, alerta y colaborador, refiere cefalea que no cede con analgésicos habi-
tuales. Gran distorsion facial, con abultamiento de toda la hemicara izquierda sin signos flogoticos de la piel,
con palpacion dura y adherida a planos profundos asi como importante proptosis del ojo izquierdo y desaline-
acion de ambos ojos de la linea media. Refiere vison doble desde hace 2 dias. Importante hipertrofia de la muco-
sayugalyamigdalar de la zona izquierda con desplazamiento de |a Gvula, la cual esta impactada contra el techo
de la zona mas lateral derecha del paladar blando. Resto de exploracion fisica por 6rganos y aparatos, normal.
Analitica: anodina. TAC craneal: masa de partes blandas que ocupa rinofaringe, parcialmente la fosa nasal dere-
cha, totalmente la fosa nasal izquierda el seno maxilar izquierdo y protruye en la 6rbita, produciendo exoftal-
mos con destruccion de celdillas etmoidales, pared interna del seno maxilar, pared interna orbitaria, exten-
diéndose centralmente hacia la orofaringe, aunque siempre de forma mas marcada en el lado izquierdo. Evo-
lucion y tratamiento: se deriva a hospital de referencia para diagnostico final: linfoma de Burkitt craneal. Se
inicia tratamiento con quimio y radioterapia y posterior transplante autologo de médula dsea. Actualmente
se encuentra en remision completa.

COMENTARIOS: Insistir en la importancia de realizar una anamnesis y exploracion fisica detalladas con el fin de
evitar demoras y errores en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Esta forma de presentacion cli-
nica de los linfomas en nuestro medio no es habitual.




INDICACIONES Y RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL TEST DE DETECCION RAPIDA DE ANTIGENO
ESTREPTOCOCICO.

J.A. Gil Sanchez, M. Segura Moreno, F. Ferrés Serrat, A. Ramirez Rosales, J.L. Pérez Saenz, .M. Roman Pinana.
Servicios de Pediatria y Microbiologia. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION: La utilizacion razonada y protocolizada del test de diagndstico rapido de antigeno estreptoco-
cico del grupo A (TDR) introduce racionalidad en la indicacién de tratamiento antibidtico en las faringoamig-
dalitis agudas (FAA). Pero su utilidad se extiende al diagndstico precoz de otras enfermedades estreptococicas.

OBJETIVOS: 1) Conocer las formas de presentacion de las infecciones estreptocécicas diagnosticadas con TDR
y/o cultivo del frotis de la lesion. 2) Conocer en nuestra serie la sensibilidad y especificidad del TDR. 3) Revisar
la incorporacion del TDR al protocolo diagnostico de distintas entidades de posible etiologia estreptococica.

METODOLOGIA: 1) Revision de historias de menores de 15 afios a quienes se practicé TDR junto con cultivo de
frotis durante el afio 2004. 2) Extraccion de muestras, realizacion e interpretacion del test por parte del facul-
tativo que atiende al nino.

RESULTADOS: 80 pacientes estudiados (49 ninos, 31 ninas), con edad media de 5,5 afos. Las indicaciones fueron:
FAA 43, adenopatias cervicales aumentadas (ACA) sin FAA 11, erupcion con FAA 7, fiebre sin foco (FSF) 7, FSF con
erupcion 4, urticaria 2, eritema nudoso 1, dermatitis perianal 1y varios 4. El nimero de cultivos positivos fue de
20 (12 varones y 8 hembras) y correspondi6 a: 11 FAA, 4 escarlatinas, 2 ACA sin FAA, 1 FAA con exantema eritema-
toso inespecifico, 1 anitis estreptococica y 1varicela con fiebre prolongada. La sensibilidad del TDR fue del 85%
(valor predictivo negativo 94,6%) y la especificidad 88,3% (valor predictivo positivo 70,8%). Se prescribi¢ trata-
miento antibiotico al 40% de los pacientes estudiados.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 1) EI TDR constituye un valioso instrumento diagnostico para identificar a
nifios con enfermedad estreptococica y reduce la prescripcion de antibidticos. 2) Debe considerarse que hay nifios
con colonizacion faringea por streptococcus pyogenes, las limitaciones del test y los posibles fallos en la obten-
cion de la muestra por frotis. 3) Si hay datos altamente sugestivos de enfermedad estreptococica y/o afectacion
del estado general aunque el test sea negativo es prudente iniciar antibioticoterapia a la espera del resultado
del cultivoy de la evolucion de la enfermedad. 4) A parte de la FAAy los exantemas escarlatiniformes, otras indi-
caciones del TDR lo constituirian las ACA, dermatitis perianales, vaginitis en menores de 3 anos y lesiones
cutaneas de posible etiologia estreptococica.




VERTIGO ASOCIADO A OTITIS MEDIA: DIFICULTADES Y EXCESOS EN EL DIAGNOSTICO.
J.A.Pena Zarza, F. Ferrés Serrat, G. Jaume Bauza, S. Mas Mercant, J.M. Roman Pinana.
Servicios de Pediatria y ORL. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION: La Otitis Media Aguda (OMA) y la Otitis Media Serosa Crénica (OMSC) son dos de las causas
mas frecuentes de laberintitis en |a infancia. En nifos de corta edad se presenta como marcha inestable que
puede ser dificil caracterizarla como vértigo. El retraso en el diagnostico de vértigo por laberintitis o un trata-
miento no adecuado puede conllevar complicaciones, hospitalizaciones prolongadas, pruebas innecesarias
y/o recurrencias del vértigo.

OBJETIVOS: 1) Conocer nuestra casuistica de laberintitis asociada a Otitis Media (OM). 2) Revisar los retrasos en
el diagnostico, pruebas realizadas, tratamiento instaurado y evolucién. 3) Analizar y revisar su manejo en urgen-
cias. 4) Revision bibliografica del tratamiento mas adecuado.

METODOLOGIA: Revision de las historias de los menores de 15 afios con vértigo asociado a OM desde febrero de
2003 a febrero de 2005,

RESULTADOS: Se encontraron 6 pacientes, 3 ninos y 3 ninas, con rango de edad entre 17 meses y 13 anos y edad
media de 2 afos y 2 meses. 5 presentaron OMA y 1 OMSC. 2 casos no diagnosticados inicialmente (OMA y OMSC)
presentaron recurrencias del cuadro vertiginoso (2 y 3 respectivamente) hasta su correcta identificacion y apli-
cacion del tratamiento correspondiente, no habiendo presentado desde entonces mas recurrencias. El nino con
OMSC se trato con drenajes timpanicos. De los 5 pacientes con OMA a 3 se les colocd drenajes y 4 recibieron anti-
bioticoterapia IV. Se realizd TAC craneal a 5, EEG a 4, Puncion lumbar a 3y RMN cerebral y Estudios metabdlicos
a 2.3 pacientes fueron diagnosticados correctamente en Urgencias, aunque 2 de ellos en la 27 y 32 recurrencia
(al cabo de 1mesy de 9 meses respectivamente desde el inicio del cuadro). Otros 2 se diagnosticaron en Planta
alos 3y 4 dias de su hospitalizacion. Un paciente fue etiquetado de OMA bilateral mas alteracion de la marcha.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 1) Una adecuada identificacion en urgencias de un cuadro vertiginoso y una
pronta valoracion de un eventual foco dtico resulta clave para una correcta orientacion del cuadro y una rapi-
da instauracién del tratamiento correspondiente. 2) Los vértigos asociados a OM deben ser tratados siempre
con colocacion de tubos de ventilacion. 3) Si existe OMA debe realizarse tratamiento antibidtico, valorando via
IV'y considerando puncion lumbar si clinica compatible con meningitis. 4) En el vértigo asociado a OM otras
pruebas solo estan indicadas de forma individualizada o si evolucion no favorable de la sintomatologia verti-
ginosa.




NEONATOS Y ANALGESIA

ASISTENCIA A NEONATOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.
M. Estévez Domingo, N. Crespo Azpiroz, J.A. Murioz Bernal, J. Landa Maya.
Urgencias de Pediatria. Hospital Donostia Donostia (Gipuzkoa).

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los neonatos (0-28 dias de vida) atendidos
en el Servicio de Urgencias de Pediatria de nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de los informes emitidos en nuestro Servicio de Urgencias a todos
los pacientes con edad comprendida entre oy 28 dias de vida, atendidos durante el ano 2004. Solicitaron
atencién 556 nifios menores de 28 dias de vida (el 53,7% menores de 15 dias), lo que representa un 1.73% del total
de urgencias atendidas (32.061). El 56% fueron varones. La mayoria acudieron por iniciativa propia (85%). Los
principales motivos de consulta fueron: patologia digestiva (19,78%), patologia respiratoria (18,52%), llanto (15.1%)
y fiebre (8,63%). Se realizaron pruebas complementarias al 49% de los pacientes, siendo las pruebas mas utili-
zada el hemograma (147 casos) y la tira reactiva de orina (146 casos). Necesitaron ingreso en Observacion 31
pacientes (5%) e ingresaron en el Hospital 115 (21,22%). Los diagndsticos mas frecuentes fueron: Patol. Digesti-
va (24,64%), Patologia no objetivable (23,2%), Patologia respiratoria (17,08%), Patologia infecciosa (14,74%) y Pato-
logia del cordon umbilical (719%) . De manera individual los diagnésticos mas frecuentes fueron: En relacion con
problemas de puericultura (19,24%), Infeccién aguda de via aérea (8,27%) y Vomitos (719%). Los motivos mas fre-
cuentes de ingreso fueron: Sindrome febril (19,49%), Episodio de apnea (19,49%), Bronquiolitis (15,25%), Infec-
cion de orina (10,16%) e Ictericia (8,47%).

CONCLUSIONES: La demanda asistencial de los neonatos no es elevada en nuestro Servicio y similar a la referi-
da en otros Centros. Los motivos de consulta en un importante nimero de casos corresponden a situaciones
banales no patologicas propias de la edad, no precisando exploraciones complementarias y que se resuelven
con consejos de puericultura. Aun asi este grupo de edad tiene un mayor indice de ingreso que la poblacion <14
anos atendidos en nuestro Servicio.




USO DEL SERVICIO DE URGENCIAS POR LOS MENORES DE UN MES DE VIDA.

P.Chimenti Camacho, C. Iglesias Fernandez, |. Marsinyach Ros, M. Crespo Medina, C. Miguez Navarro,
R. Maranon Pardillo.

Seccion Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Marandn. Madrid.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de los pacientes menores de 1 mes de vida que acuden a Urgencias y los
factores asociados con su uso por patologia no urgente.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal realizado entre el 1-10 y el 30-11-04 de todos los nifios menores de 1
mes que acudieron a nuestro servicio de Urgencias. Variables recogidas: datos epidemiologicos de los pacien-
tes, motivo de consulta, pruebas complementarias y tratamiento. Los motivos de consulta fueron clasificados
como urgentes si cumplian alguno de los siguientes criterios: necesidad de pruebas complementarias; necesi-
dad de control clinico a las 24-48 horas; necesidad de ingreso hospitalario.

RESULTADOS: De un total de 12459 urgencias pediatricas el 3,5% fueron menores de 1 mes de vida. El 55% fueron
ninos y el 45% ninas. Acudieron con mayor frecuencia a urgencias los recién nacidos de menor edad (el 30,4%
eran < de 7 dias). El 24,5% de los pacientes acudieron a urgencias en mas de una ocasion. El 88,4% eran a tér-
mino, el 8,8% pretérminos y el 2,8% postérminos. Los motivos de consulta mas frecuentes: ictericia 18,8%;cua-
dro catarral con o sin dificultad respiratoria 13,6%; irritabilidad 13%;vomitos 9,4%;fiebre o febricula 7,7% y pato-
logia umbilical 5,8%. Un 45% preciso pruebas complementarias y el 16% preciso ingreso hospitalario, siendo
las causas mas frecuentes de ingreso: ictericia (32,7%),fiebre sin foco (16,3%),bronquiolitis (11%),infeccién uri-
naria (9%). El 23% tratamiento médico o quirargico y el 76,8% no. El 15,7% preciso control en 24-48 horas o ser
derivado a consultas. Se clasifico como patologia urgente el 49,6% y no urgentes al 50,3%. Se intento relacionar
distintos factores con un mayor uso del servicio de urgencias por motivos de consulta no urgentes, encontran-
do asociacion solo con la primiparidad y la no disponibilidad de atencion primaria, pero sin que estas diferen-
cias sean estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES: El servicio de urgencias es utilizado frecuentemente por patologia no urgente que podria ser
manejada de forma mas adecuada en atencion primaria. Existe un mayor uso del servicio de Urgencias por pato-
logia urgente por los neonatos de menor edad y por patologia no urgente, por las madres primiparasy en los
dias en que no esta disponible atencion primaria, aunque estas diferencias no se ha podido comprobar que sean
estadisticamente significativas. En nuestra muestra no se han encontrado otros factores asociados con el uso
de urgencias por patologia no urgente. Una mejor educacion sanitaria podria contribuir a un uso mas racional
del servicio de urgencias.




URGENCIAS DE RECIEN NACIDOS EN HOSPITAL PEDIATRICO.
L. Ruiz, N. Ruggeri.
Servicio de Urgencias del Hospital Nens de Barcelona.

INTRODUCCION: El periodo de recién nacido (RN) es un periodo critico e n la vida del individuo y de la familia
que lo acoge.En el RN la posibilidad de patologia y la rapida evolucion de los procesos patologicos pueden poner
en peligro su vida. En la sociedad actual se ha perdido la formacion no reglada sobre el cuidado de los nifos y
los padres se sienten con mucha frecuencia sin conocimientos minimos de puericultura y manejo del bebé.
Las rutinas hospitalarias que no favorecen la confianza y aprendizaje en el manejo del bebe y las altas preco-
ces que se realizan en la mayoria de hospitales dejan a los padres en una situacion a menudo estresante que les
lleva a la visita en el Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS: Analizar los motivos de asistencia y diagnosticos de los RN en un Servicio de Urgencias hospitala-
rio. Metodologia: Analisis de los motivos de consulta, diagnostico y otros parametros de la Base de datos del Ser-
vicio de Urgencias en el HNB durante el ano 2003.

RESULTADOS: 602 RN fueron visitados en el SUHNB del 1 de enero al 31 de diciembre de 2003. Representaron el
1% del total de las visitas (59407). La distribucidn horaria de las visitas fue similar a lo largo del dia con un 29%
de visitas nocturnas (21-9). Los motivos de consulta mas frecuentes fueron:irritabilidad 7,8%, fiebre 7,5%, exan-
tema 4,3%, vomitos 4,8%, tos 3,3% accidente 2% y dificultad respiratoria 1,7%. En el resto de los casos la causa
principal de consulta fue etiquetada de otros problemas. El colico del primer trimestre, el nifio con exploracion
normal, y los trastornos alimentarios son los diagnosticos mas frecuentes al alta.

CONCLUSIONES: Aunque la patologia neonatal grave es motivo de consulta en el servicio de urgencias esta es
un porcentaje bajo de las visitas. La puericultura, los trastornos de la lactancia y la angustia familiar son vividos
por los padres como motivo de acudir a un servicio de urgencias sin presentar patologia medica grave. La pue-
ricultura es una actividad que puede sobrecargar un servicio de urgencias pediatricas.




ABCESO MUSCULAR EN UN NEONATO.
M. Herrera Lopez, A.Crespo Alonso, B. Martin Sacristan, E. Crespo Rupérez, M. Zamora, A. Pantoja Bajo.
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Una de la etiologias de mas frecuentes de masa muscular en la infancia son los tumores de partes blandas, entre
los que se encuentran el rabdomiosarcoma, el fibrosarcoma congénito y el leiomiosarcoma. El absceso es una
causa rara de masa muscular, mas frecuente en adolescentes relacionado con traumatismos previo. Excepcio-
nalmente aparece en neonatos, asociado con sepsis, artritis séptica y osteomielitis por contigtiidad.

CASO CLINICO: Nifia de 16 dias de vida que acude a urgencias por presentar desde hace 2 horas masa en zona
paravertebral derecha anivel dorso-lumbar. A la exploracion se observa una masa de 3x3 centimetro, fluctuan-
te, mal delimitada, no dolorosa a la palpacion con piel suprayacente normal. Antecedentes personales: Emba-
razo obtenido por Fecundacion in Vitro(donacion de ovocitos). Parto por cesarea. Pruebas complementarias:
Hemograma normal. Bioquimica sanguinea con Transaminasas y Lactato deshidrogenasa normal. Proteina C
reactiva elevada. Marcadores tumorales, incluidos enolasa, alfa-feto proteina, CEA125 y antigeno carcinoem-
brionario normal. Radriografia dorso-lumbar normal. Ecografia dorsolumbar en la que se observa tumoracion
de partes blandas, con abundante vascularizacion. Resonancia Magnética en la que se visualiza una masa mal
delimitada, localizada en musculatura paraespinal de intensidad similar al musculo liso, hipointenso con rebor-
de hiperintenso y aumento de la intensidad de la senal en el musculo adyacente.Ecografia abdominal y raqui-
dea normal. Gammagrafia 6sea normal. Hemocultivo negativo. Ante la sospecha de masa tumoralse realiza
intervencion quirurgica, encontrandose abundante material purulento, localizado en el musculo llio-psoas dere-
cho. Se realia drenaje de la cavidad con colocacion de cateter percutaneo durante 5 dias, iniciandose antibiote-
rapia de amplio espectro durante 3 semanas. En el liquido de drenaje se aisla Sthapylococcus aureus. Presenta
una buena evolucion, con resolucion del cuadro infeccioso local.

CONCLUSIONES: Ante la presencia de una masa muscular en el neonato debemos pensar en un proceso tumo-
ral, siendo el mas probable en nuestro caso, el fibrosarcoma congénito. Aunque no es la causa mas frecente debe-
mos pensar en un origen infeccioso. El abordaje ha de ser urgente, hospitalario y valorar intervencion quirurgi-
ca. En nuestro caso se debe descartar la presencia de otros focos de infeccion y valorar la realizacion de estu-
dio inmunolodgico para descartar una enfermedad granulomatosa cronica.




TROMBOSIS AORTICA'Y CEREBRAL ASOCIADAS A DESHIDRATACION HIPERNATREMICA SEVERA EN NEONATO
CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA.

C.Iglesias Fernandez, P. Chimenti Camacho, S. Villar Castro, D. Blanco Bravo, D. Crespo Marcos,

A.De la Huerga Lopez.

Servicio de Urgencias del Hospital infantil Gregorio Mararion.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La trombosis completa de |a aorta es una entidad rara con alta morbimortalidad.
La causa mas frecuente en el periodo neonatal es la canalizacion de la arteria umbilical, produciendo trombo-
sis parcial y generalmente asintomatica. Una menos frecuente es |a deshidratacion hipernatrémica secundaria
a unainadecuada técnica en la lactancia materna.

OBSERVACIONES CLINICAS: Neonato de 8 dias de vida que acude a Urgencias por dificultad para la alimenta-
cion eirrtabilidad. En urgencias fiebre de 39°Cy deshidratacion hipernatrémica severa (pérdida del 21% del peso
y sodio de 180 mEg/I). Ingresa en UCIN para rehidratacion iv. Al ingreso: creatinina de 0,9 mg/dl, urea 157 mg/d|,
urico 6,4 mg/dly eco abdominal con hiperecogenicidad del parénquima renal compatible con insuficiencia renal
sin trombos venoarteriales. Inicia diuresis tras expansion de volumen. A las 72 horas presenta signos de insufi-
ciencia cardiaca, edema agudo de pulmon, fallo renal, trombopenia y acidosis metabolica, objetivandose en eco
abdominal trombo en aorta abdominal que ocupa casi toda la luz desde la mesentérica superior hasta la bifur-
cacion de las iliacas. En eco cerebral trombosis del seno longitudinal superior. Precisa ventilacion mecanica 4
dias, heparina en perfusion 10 dias, fibrinolisis con r-TPA durante 35 horas que se sustituye, debido a sangrado,
por urokinasa durante 48 horas. A las 3 horas del tratamiento recupera diuresis y la onda de pulso femoral. A los
10 dias se inicia heparina de bajo peso molecular. Durante el tratamiento con r-TPA presenta sangrado que
precisa transfusion y sindrome compartimental en brazo derecho por sangrado con lesion axonal parcial del
mediano a nivel proximal del antebrazo en el electromiograma. Recibio tratamiento antibiotico empirico hasta
obtencion de cultivos negativos. Estudio de trombofilia y neurofisiolégico normal.

COMENTARIOS: La mala técnica alimentaria puede ser causa de deshidratacion hipernatrémica en recién naci-
dos con lactancia materna exclusiva y debe sospecharse en todo neonato con importante pérdida de peso y sig-
nos de deshidratacion. Aunque la lactancia materna es de eleccion en el recién nacido, es importante: educa-
cion materna, realizar screening al alta hospitalaria identificando factores de riesgo que dificulten la lactancia
maternay asegurar un seguimiento del recién nacido precoz tras el parto. Se debe tener en cuenta la posibili-
dad de trombosis como complicacion de una deshidratacion hipernatrémica.




HIPONATREMIA, CAUSA DE CRISIS CONVULSIVAS EN EL RECIEN NACIDO.

M. Crespo Medina, R. Chacon Aguilar, S. Villar Castro, C. Menéndez Hernando, P. Chimenti Camacho,
C.Iglesias Fernandez.

Seccion Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Marandn. Madrid.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: Las causas de convulsiones en el recién nacido mas frecuentes son la asfixia peri-
natal y la hemorragia parenquimatosa en las primeras 48 horas de vida, y posteriormente las infecciones del
SNC. Las alteraciones metabolicas estan presentes en un 6% de los casos.

OBSERVACIONES CLINICAS: Neonato de 10 dias de vida que acude al servicio de Urgencias por episodios de movi-
mientos clonicos del brazo derecho y revulsion ocular de 5-10 segundos de duracion, somnolencia posterior. Aso-
cia dificultad para la lactancia materna por pezones invertidos. En las ultimas 48 horas presenta rechazo de
las tomas que se acompana de alternancia de somnolencia e irritabilidad. AP: Embarazo controlado. Parto: for-
ceps por no progresion. EG 39 semanas. PRN 3380 g. Apgar 8/8. ph 7,22. Lactancia materna. Meconiorrexis y
primera diuresis en las primeras 24 horas de vida. EF: Peso 3.510 g, TA 91/53, FC 129, T% 36,5°C. Palidez e ictericia
cutaneo mucosa. Mucosas humedas, no signo del pliegue, edemas en dorso de manos. ACP y Abdomen normal.
FANT. Irritable. Cefalohematolma parietotemporal derecho. Pruebas complementarias: Hemograma: normal.
Bioquimica: bilirrubina total 19,4, GOT 53, GPT 36. Na 118 mmol/L, K 5,2 mmol/L. Cloro 86 mmol/L. Osmolaridad
sérica 277.Orina: cetonuria 15 mg/dl, Na <20,K 7, Cloro<2, Osmolaridad orina 14. EAB venoso: pH 7,35 pCO, 20 PO,
48.BIC 11,3 EB -11. LCR: normal. Cultivos (sangre, orina y LCR) estériles. Toxicos en orina negativos. Amonio 37.17.
OHP Normal. Aldosterona: 334 pg/ml. Catecolaminas en orina: normales. Beta HCG y CEA: normales. Alfa feto
proteina: 774.8 ng/ml. Aminoacidos y acidos organicos en sangre, orina y LCR normales. Ecografia transfonta-
nelary ecocardiografia sin hallazgos patologicos. Ecografia abdominal: engrosamiento mural polipoideo de Ia
pared inferior vesical. RMN abdominal: normal. Evolucion: A su ingreso se pauta goteo de reposicion corrigien-
do el déficit de sodio y bicarbonato. Se realiza sondaje vesical: poliuria de hasta 21 cc/kg/hora normalizandose
en dias posteriores. A las 12 horas del ingreso presenta natremia dentro de limites normales. Se sospecha obs-
truccion vesical por masa vesical, descartandose tras RMN. Buena evolucion posterior.

COMENTARIOS: 1) Las alteraciones metabolicas son una causa de crisis convulsivas afebriles en el periodo neo-
natal, siendo la hiponatremia una de las mas frecuentes. 2) La causa mas frecuente de hiponatremia en el perio-
do neonatal suele ser debido a una ingesta excesiva de liquidos, aunque se debe hacer el diagndstico diferen-
cial con otras etiologias.




HEMORRAGIA INTRACRANEAL EN EL CONTEXTO DE ENFERMEDAD HEMORRAGICA NEONATAL TARDIA.

l. Marin Valencia, N. Conde Cuevas, K. Juma Mohamed, C. Luaces Cubells, J. Pou Fernandez.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic. Universidad de
Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La enfermedad hemorragica del recién nacido (EHRN) es una entidad secundaria
al déficit de vitamina K, con tres formas de presentacion: temprana, clasica y tardia.. Se presenta el caso de un
lactante de 5 semanas con hemorragia intracraneal como forma de presentacion de EHRN tardia.

OBSERVACION CLINICA: Lactante de 5 semanas de vida que es traido por cuadro de vémitos, sin fiebre ni depo-
siciones diarreicas de un dia de evolucion. No constaba profilaxis con vitamina K postparto. Alimentado con lac-
tancia materna exclusiva. La exploracion y la analitica general fueron normales y se remitio a domicilio con nor-
mas. Acudieron 3 dias mas tarde por persistencia de los vomitos con deterioro del estado general y coloracion
palida. Fontanela normotensa. Resto de exploracion sin hallazgos significativos. La analitica presentaba anemia
(Hb 6,6 g/dl), con serie blanca y plaquetar normales. En el estudio de coagulacion, TP 32 sg (10-12) y APTT 60,2 sg
(25-45), objetivandose posteriormente niveles bajos de factores de coagulacion vitamina K dependientes. Duran-
te su estancia en urgencias presentd una convulsion tonico- clénica generalizada. Ante la sospecha de sangra-
do intracraneal se hizo una TAC, objetivandose hemorragia corticosubcortical parietal izquierda y hematoma
subdural interhemisférico posterior. Se inicio tratamiento con concentrado de hematies, plasma fresco, vita-
mina Ky fenobarbital. El paciente mantuvo estabilidad clinica sin nuevas crisis convulsivas, sangrados sistémi-
cos ni secuelas neurologicas normalizandose los tiempos de coagulacion. Se descartaron enfermedades hepa-
tobiliares y procesos malabsortivos. Se remitio a domicilio con el diagnostico de EHRN tardia por deficiencia
de vitamina K en tratamiento con fenobarbital y RM de control a los 3 meses, presentando cavidad quistica parie-
tal izquierda residual, manteniéndose clinicamente asintomatico.

COMENTARIOS: La forma tardia de EHRN es la segunda en frecuencia tras la clasica y aparece entre la 3% y 6
semana de vida. Los principales factores de riesgo son ausencia de profilaxis intraparto con vitamina Ky lac-
tancia materna exclusiva, si se excluyen las causas secundarias. Debemos pensar en esta entidad ante cua-
dros de en periodo neonatal tardio y de lactancia. Las hemorragias intracraneales son la forma de presentacion
mas frecuente y grave de EHRN tardia, constituyendo el 50% de los casos.




REGISTRO DE ANALGESIA Y SEDACION PARA PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

S.Garcia Gonzalez, M. Santiago Burrutxaga, B. Azkunaga Santibanez, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez,
S.Capapé Zache.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

OBJETIVO: Describir nuestra experiencia en analgesia con analgésicos mayores, sedacion por via parenteral
y/o con oOxido nitroso via inhalada para procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos realizados en UP. Mate-
rial y método: estudio prospectivo de 93 procedimientos realizados en UP con analgésicos mayores, sedantes
por via parenteral y/o con ¢xido nitroso (ON) por via inhalada en el periodo comprendido entre Octubre 2003y
Diciembre 2004. Los datos se extraen del registro de analgesia y sedacion de UP.

RESULTADOS: Se realizaron 93 procedimientos (70% en menores de 6 afos). De los 93, en 49 se utilizd el ON,
sobre todo en la reparacion de heridas en 32 casos (68,1%). En dos nifos se asocio a ketamina + midazolam +
atropina para la retirada de molluscumy una exploracién genital. En la mayoria (90%) se consiguio efecto en
< 5 minutos y casi el 75% de los ninos reciben el alta en los primeros 30 minutos tras finalizar el procedimien-
to. En 46 casos se utilizd farmacos por via parenteral. La asociacion farmacologica mas utilizada en 18 casos fue:
ketamina + midazolam + atropina (2 junto con ON), seguida de la asociacion fentanilo + midazolam en 11.En 13
se utilizé midazolam de forma aislada, en 3 ketamina, en 2 propofol y en 1 tiopental. Globalmente el procedi-
miento mas frecuente fue la reparacién de heridas (15,32,6%), seguido de pruebas de imagen (10; 21,7%) y reduc-
cion de fracturas (6;13%). En 44 (95,6%) se consiguio el efecto deseado en <10 minutos independientemente de
los farmacos utilizados. La duracion del procedimiento fue < 30 minutos en 44 casos (91,3%). No hubo compli-
caciones hemodinamicas. En g nifios ocurrieron efectos secundarios: vomitos (2), desaturacion (3), nistagmo (2),
clonias+vomitos (1), diplopia+nistagmo (1), todos ellos se resolvieron espontaneamente o tras administrar O,.
En una ocasion se requirio antidoto por un error de dosificacion. Permanecen en la Unidad de Observacion 31
(67,3%), recibiendo el alta en < 6 horas la mayoria (86,5%) de los nifos. Quince (32,6%) ingresan en planta por su
patologia de base.

CONCLUSIONES: La utilizacion de pautas de analgesia y sedacion para procedimientos en UP ha sido satisfac-
toria. Existen diversas opciones farmacologicas utiles para la realizacion de estos procedimientos. Estos far-
macos parecen seguros y eficaces ya que, consiguen el efecto deseado con pocos efectos secundarios y meno-
res cuando se producen. La utilizacion inhabitual en UP de estos farmacos hace que puedan ocurrir errores
con su utilizacion, por lo que una formacion continuada en analgesia y sedacion es necesaria.




SEDACION CON OXIDO NITROSO PARA PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA (UP).
S.Garcia Gonzalez, N. Trebolazabala Quitante, MA. Vazquez Ronco, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez,
S.Capapé Zache.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

OBJETIVO: Describir la utilizacion de oxido nitroso para procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos realiza-
dos en UP. Material y método: estudio prospectivo de 49 procedimientos realizados en UP entre Octubre-2003
y Diciembre-2004 con oxido nitroso inhalado.

RESULTADOS: Se realizaron 49 procedimientos en nifios con edad media de 4 afios 2 meses (rango 11 meses-13
anos). El procedimiento terapéutico para el cual mas se utilizé oxido nitroso fue la reparacion de heridas en 32
(68,1%) casos. En 6 casos, se realizaron procedimientos diagndsticos (2 exploraciones genitales, 2 via IV, una tora-
cocentesis y una biopsia). Otros procedimientos realizados fueron: 3 retiradas de cuerpos extrafios, una retira-
da de molluscum, una extraccion de fecaloma, 2 drenajes de hematomas y 2 retiradas de puntos. En 6 ninos se
utilizo el oxido nitroso junto con otros farmacos: ketamina + atropina + midazolam en dos casos, para la retira-
da de molluscumy para una exploracion genital, en una biopsia rectal y tres suturas se utilizé midazolam IN por
no conseguir el efecto deseado con el oxido nitroso. De los 49, en 34 (72,3%) se obtuvo buena sedacién, en 6 esca-
sa sedacion (4 suturas en lengua (2), labio y ceja, una extraccion de cuerpo extrafio en CAE y una biopsia rec-
tal) y en 7 no conseguimos el efecto deseado (5 suturas en cara, labio y dedo (3),en una exploracién genital y en
una extraccion de cuerpo extranio en CAE). En los casos que fue efectivo, se consiguio efecto en < 5 minutos en
el 90% (rango 1- 8 minutos). En el 70% de los casos la duracion del procedimiento fue < 15 minutos y casi el 75%
de los ninos reciben el alta en los primeros 30 minutos tras finalizar el procedimiento, 21 (45,7%) en menos de
10 minutos. Todos excepto 6 reciben el alta directamente, 5 permanecen unas horas en observacion y uno ingre-
sa por su patologia base. Tres ninos vomitaron y dos tuvieron relajacion de esfinteres. En todos se administro
oxigeno durante 3-5 minutos tras el procedimiento.

CONCLUSIONES: El dxido nitroso es una herramienta util en UP para disminuir la ansiedad que ciertos proce-
dimientos provocan en el nino, ya que es facil de utilizar, rapido en su inicio de accion, con recuperacion inme-
diata tras su retirada y escasos efectos




METAHEMOGLOBINEMIA Y TOXICIDAD NEUROLOGICA SECUNDARIAS A LA APLICACION DE EMLA EN UNA
NINA DE 4 ANOS.

S.Mintegi Raso, B. Azkunaga Santibanez, E. Mora Gonzalez, |. Canales Arrasate, M.I. Suinaga Errasti,

M. Marti Carrera

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

INTRODUCCION: E| alivio y la prevencion del dolor son aspectos prioritarios en la Pediatria de Urgencias. El EMLA
es un gel anestésico de amplio uso en los Servicio de Urgencias Pediatricos cuyo objeto es prevenir la apari-
cion de molestias y dolor en procedimientos superficiales potencialmente dolorosos realizados a los ninos. El
EMLA esta compuesto por lidocaina al 2,5% y prilocaina al 2,5% y se aplica sobre piel integra, manteniéndose
tapado con cura oclusiva durante al menos 60 minutos.

CASO CLINICO: Nifia de 4 afios con una dermatitis atépica que presenta una afectacion extensa de molluscum
contagiosum (hemitorax izquierdo anterior, axila y raiz de brazo izquierdo). Una hora antes de proceder a la exé-
resis de los molluscum su dermatologo aplica a la nina 30 gramos de EMLA en |a zona afecta, cubriéndola con
un aposito. Cincuenta minutos tras la aplicacion del EMLA, la nifna comienza con cefalea, inestabilidad en la mar-
chay vision borrosa, por lo que acuden a Urgencias. A su llegada a Urgencias la nina esta irritable, muestra
una cierta inestabilidad al caminar, cianosis labial franca y lesiones sangrantes en hemitorax izquierdo. A su lle-
gada a Urgencias, se retira la ropa, se retiran restos de EMLA, se lava la piel, se administra O, al 100% y se prac-
tica determinacion de metahemoglobina (19,0%). La administracion de una dosis de 1 mg/kg IV azul de meti-
leno se acompana de la desaparicion de la sintomatologia y normalizacion de los niveles de metahemoglobina.

COMENTARIOS: El EMLA es un anestésico topico de aplicacion segura en la infancia. De todas formas, una dosis

inadecuaday la presencia de una barrera cutanea no integra puede provocar efectos no deseados de gran seve-
ridad.




EPIDEMIOLOGIA

URGENCIAS EN UN HOSPITAL INFANTIL.
J.S. Parrilla Parrilla, M. Loscertales Abril, M. Alonso Salas, J. Cano Franco, T. Charlo Molina, J.A. Soult Rubio.
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION. La mayoria de las urgencias pediatricas atendidas suelen ser procesos banales, y sobre todo
cuadros autolimitados, que acuden sin consulta previa a su pediatra, no precisan ningun tipo de pruebas com-
plementarias, ni tratamiento de urgencias.

OBJETIVO: El objetivo del trabajo es analizar parametros e indicadores derivados de la atencion de ninos en el
area de urgencias y observacion de nuestro hospital.

PACIENTES Y METODO: Estudio prospectivo de 70452 pacientes atendidos en el servicio de urgencias nuestro
hospital entre Enero de 2004 y Diciembre de 2004. Se realizo el analisis estadistico de los datos obtenidos del
sistema de informacion y evaluacion del area de urgencias del Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se atendieron 70452 pacientes, objetivandose una atencion
media que oscila entre 234 urgencias/dia en el mes de Enero y 154 urgencias/dia en el mes de Agosto. Fueron
remitidos por su pediatra el 7,3% y acudieron por decision propia el 90% de los pacientes. El 78% de los ninos
atendidos eran menores de 4 anos. Las urgencias que ingresaron en planta fueron el 4,5% y las que ingresaron
en el area de observacion el 5,5%. Desde el area de urgencias fueron derivados a consultas externas del propio
hospital el 0,2%, al domicilio el 82,6%, a su pediatra de atencion primaria el 4,4% y a otros centros el 0,05% de
los nifios atendidos. El porcentaje de urgencias no ingresadas ha sido el 94,16%.

En el area de observacion, dotada con 15 camas, ingresaron un total de 3908 pacientes. Se deduce que la rota-
cion en observacion es de 260,53 pacientes/cama. De ellos, el 25,7% ingresaron en planta, se derivaron a con-
sultas externas el 0,3% y a su domicilio el 68%.

CONCLUSIONES: 1) | nimero de consultas al servicio de urgencias de pediatria es cada vez mas elevado, con un
incremento del 54% en los Gltimos 10 anos. Sin embargo, el 94,16% son dados de alta a su domicilio en prime-
ra instancia. 2) Los porcentajes de ingreso en observacion y planta son adecuados y el indice de rotacién de
pacientes en el area de observacion es alto. 3) Se puede afirmar que mas de dos tercios de las consultas de la
sala de urgencias podrian ser inadecuados y en muchos casos, incluso se habrian tratado mejor fuera de dichos
servicios, ya que la asistencia médica puntual que se presta en las salas de urgencias impide que los pacientes
reciban la asistencia primaria continua y adecuada para tratar sus problemas no urgentes.



AFLUENCIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS DURANTE SU PRIMER ANO DE ACTIVIDAD.
L. Acosta Arroyo, F. Jurado Tudela, S. Mendoza Montes, M. Pena Olid, R. Lara Romero, M. Silva Garcia.
Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. Hospital de San Juan de Dios de Bormujos, Sevilla.

OBJETIVO: Describir la afluencia y principales motivos de consulta de los usuarios que acuden a nuestro servi-
cio de Urgencias Pediatricas en el primer ano de actividad en un Hospital Comarcal de 2° nivel que presta
atencion a una poblacion de 250.000 habitantes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 17202 usuarios que acuden los servicios de nuestra Urgencia
de Pediatria. Realizamos analisis estadistico de los datos para conocer la distribucion de la afluencia por tur-
nos de trabajo, dias de la semana y meses del ano, asi como los principales motivos de consulta.

RESULTADOS: Entre Febrero'o4 y Enero’os, han llegado a nuestra Urgencia de Pediatria 17.202 ninos, distribui-
dos en turnos de Manana (8-15 h), Tarde (15-22 h) y Noche (22-8 h), siendo la Tarde, con una media mensual de
711 pacientes, el turno mas frecuentado. El dia de la semana de maxima afluencia es el Domingo. El mes con
mayor actividad desde su apertura es Diciembre de 2004 con un total de 1.811 pacientes. Entre los principales
motivos de consulta se encuentran: traumatismos (20,79%); fiebre (18,70%); vomitos (4,83%); lesiones cutane-
as (5,43%); dolor abdominal (4,57%); tos (3,91%).

CONCLUSIONES: Desde la apertura de nuestro servicio de Urgencias Pediatricas registramos un aumento pro-
gresivo de la afluencia, hasta llegar actualmente a cifras aproximadas de 1433 ninos al mes. Destacamos cifras
muy elevadas los dias de fines de semana y Fiestas locales. Se observa una disminucion significativa de casos
los meses de verano, que relacionamos a la emigracion vacacional tipica de estas fechas. Los traumatismo y Ia
fiebre son los motivos de consulta mas frecuentes de los usuarios. Existe una relacion de un 26% de patologi-
as de traumatologia frente a un 74% de patologia no traumatologicas o pediatria.




ESTUDIO DE FRECUENTACION NOCTURNA EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS.
J.J.Pardo Vazquez, M.D. Rodriguez Baz, L. Rey Cordo, A. Ruiz Conde.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

OBJETIVO: Analisis prospectivo de la demanda de asistencia urgente hospitalaria en horario nocturno en fun-
cion de las siguientes variables: distribucion geografica, urgencia de la asistencia y via de derivacion.

MATERIAL Y METODOS: Registro mediante un cuestionario en el tramo de las 24:00 a las 8:00 horas con los
siguientes items: edad, sexo, centro de salud (C.S.) de referencia, motivo de consulta, derivacion por orden facul-
tativa o a peticion propia, pruebas complementarias realizadas y tratamiento requerido, estancia en unidad de
observacion y/o ingreso hospitalario, diagnostico final e interconsulta a otros servicios. El estudio se realizo entre
los meses de marzo a mayo de 2004. Se recogieron un total de 407 cuestionarios, que fueron analizados con el
programa estadistico Epilnfo 2.002. Los diagnosticos fueron codificados segun el Manual de Codificacion Diag-
néstica de la Sociedad Espafola de Urgencias Pediatricas (SEUP). Consideramos como urgentes aquellas asis-
tencias que cumplian alguno de los siguientes criterios: necesidad de pruebas complementarias no disponibles
en atencion primaria (analitica de sangre urgente, puncién lumbar, pruebas de imagen), tratamiento endove-
noso y/o nebulizado, observacion y/o ingreso en planta de hospitalizacion.

RESULTADOS: De las 407 asistencias realizadas, el 69% pertenecian al municipio de Vigo,y el 31% al resto del area
sanitaria. El 53% de las asistencias provenian de C.S. proximos geograficamente al hospital. El 91% de los pacien-
tes acudieron por iniciativa propia, frente al 9% remitidos por orden facultativa. De los pacientes remitidos por
otro facultativo, el 88% necesitaron atencion hospitalaria, segun los criterios antes expuestos, frente a un 27%
de los que acudieron por iniciativa familiar, Los diagndsticos mas frecuentes fueron gastroenteritis aguda (codi-
go 780.6), infeccion aguda de vias respiratorias superiores (465.9), faringoamigdalitis (465.8), sindrome febril
(780.6),asma bronquial (493.90) y laringitis (464.21).

CONCLUSIONES: La situacion geografica del hospital influye en la solicitud de demanda de asistencia urgente.
Esta tendencia se hace mas acusada entre los pacientes que acuden por iniciativa propia frente a los remiti-
dos por un facultativo. El 51% de nuestra poblacion infantil carece de alternativa de atencion en el tramo hora-
rio nocturno. La mayor parte de las asistencias no pueden considerarse como urgentes y por lo tanto, no debe-
rian ser atendidos en medio hospitalario. Las causas mas frecuentes de consulta son la fiebre, la dificultad res-
piratoria y los vomitos.




ANALISIS DE LA CONCORDANCIA DIAGNOSTICA EN LOS PACIENTES READMITIDOS EN URGENCIAS EN 72 HORAS.
E.Rupérez Garcia, M. Garatea Rodriguez, E. Gembero Esarte, J. Duarte Calvete, F. Gallinas Victoriano,

M. Herranz Aguirre.

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

OBJETIVO: Analizar la concordancia diagnostica en los pacientes readmitidos en urgencias en menos de 72 horas
y la adecuacion del manejo médico inicial en aquellos que el diagnostico varia tras la 22 visita.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron todos los pacientes que reconsultaron en urgencias en un plazo inferior
a 72 horas, durante un ano (Enero 2004- Diciembre 2004). Se obtuvo una muestra aleatoria seleccionando los
casos de los 5 primeros dias de cada mes y se analizaron aquellos en los que constaba en la historia clinica infor-
matizada el informe completo de las 2 visitas. Para cada caso de la muestra se recogieron motivo de consulta,
diagnostico y destino. Los informes de los pacientes en los que el diagnostico no era coincidente fueron valo-
rados por dos médicos adjuntos de pediatria que determinaron la causa de la discordancia. Se analizaron los
datos mediante paquete estadistico SPSS 11.0 para Windows.

RESULTADOS: Del total de 1811 reconsultas atendidas en urgencias durante el ano 2004, se incluyeron en el ana-
lisis 219 casos. Los motivos de consulta en la readmision fueron: persistencia de sintomatologia (40%), aparicion
de nuevas manifestaciones (27,6%), empeoramiento clinico (12,8%), citados para control (9,6%), sintomas no rela-
cionados con la primera visita (7,2%) y otros (2,4%). El diagndstico en la primera y segunda visita fue el mismo
en el 47%. De los casos con un diagnostico distinto, el 74,1% se considerd el curso de la enfermedad, en el 13,8%
la segunda consulta no guardaba relacion con la inicial, el 2,5% habian sido citados para continuar estudio. En
los 11 casos restantes (9,5%) se considerd que la discordancia diagnostica fue debida a una evaluacion inicial
inadecuada. De los pacientes con diagnosticos no concordantes que ingresaron tras la segunda visita, en el 18%
la valoracion inicial no fue adecuada. De todos los pacientes en los que se evalud la atencion médica se realizo
alguna prueba complementaria en el 53,5% de los casos y en el 64% de los pacientes con una orientacion diag-
nostica inicial no adecuada.

CONCLUSIONES: La causa mas frecuente de discordancia diagnostica en los pacientes que reconsultan en urgen-
cias, es la progresion de la enfermedad y por lo tanto, poco susceptible de modificarse por la actuacion médi-
ca.Enlos casos en los que la valoracion inicial no fue adecuada, la realizacion de mas pruebas complementarias
no supuso un mejor diagnostico del paciente. Probablemente una anamnesis y exploracion fisica mas detalla-
das hubieran permitido una mejor orientacion del cuadro.




ESTUDIO DE LAS PATOLOGIAS ATENDIDAS EN EL AREA DE OBSERVACION DE UNA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS.

J.J.Pardo Vazquez, P. Lago Mandado, T. Palencia Ercilla, L. Gonzalez Duran.

Complejo Universitario de Vigo.

INTRODUCCION: La Unidad de Urgencias de Pediatria del CHUVI atiende a unos 40.000 nifios al afio. Dispone
de 6 camas de observacion donde los ninos no permanecen nunca mas de 24 horas. Durante el periodo de estu-
dio del17/12/04 a 17/01/05 se atendieron 3.317 urgencias. De ellas 219 permanecieron en camas de observacion.

OBJETIVOS: Estudio prospectivo de las patologias que con mas frecuencia determinan la estancia en observa-
cion en urgencias de nuestros pacientes y las variables relacionadas con éstos: 1) Proximidad de residencia del
paciente al centro hospitalario; 2) Patologias mas frecuentes; 3) Relacion entre la hora de asistencia y la indi-
cacion de permanencia en observacion.

MATERIALY METODOS: Registro mediante cuestionario de: edad, sexo centro de salud de referencia, motivo de
consult, pruebas complementarias y tratamiento, tiempo de estancia, ingreso o no en planta, interconsultas y
diagnostico al alta en la unidad. Se recogieron 219 estancias. Se utilizé el manual de codificacion diagnostica de
la SEUP. Los datos fueron analizados con el programa estadistico Epilnfo 2003.

RESULTADOS: La edad media de los pacientes fue de 4 anos. De los 219 pacientes, el 39.26% residen en el muni-
cipio de Vigo, el 60.37% restante en el resto del area sanitaria. En cuanto a su distribucion por tramos horarios:
llegan a nuestra unidad entre la 08:00 y 15:00 el 29%, de 15:00 a 22:00 el 40% y de 22:00 a 08:00 el 31%. Los
diagnosticos mas frecuentes fueron por este orden: GEA 25%, sindrome febril 10%, bronquiolitis 8%, broncoes-
pasmo 6%, dolor abdominal 5%, infeccion aguda de la via aérea superior 6%. El tiempo de estancia media fue
de 7 horas . Ningun paciente en el que se decidiese ingreso en planta de hospitalizacion permanecio mas de
doce horas en el area de observacion.

CONCLUSIONES: La lejania de residencia del paciente con respecto al hospital influye a la hora de decidir su per-
manencia en observacion unas horas.. La nocturnidadfavorece la decision de dejar al paciente en observacion.
Entre las patologias mas frecuentes destaca gastroenteritis aguda 25%, y los procesos respiratorios(bronquio-
lits, broncoespasmo) con un 14%.




MOTIVOS DE INGRESO DEL LACTANTE MENOR DE TRES MESES.
M. Arriaga Redondo, M.A. Roa Francia, N. Gutiérrez Cruz, M. Sebastian Planas, M. Ortega Molina, P. Puyol Buil.
Servicio de Pediatria. Hospital General de Mostoles. Mostoles, Madrid.

OBJETIVO: Conocer los motivos de ingreso, desde el servicio de urgencias, del lactante de corta edad en un
hospital secundario de la periferia de Madrid.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de los lactantes menores de tres meses ingre-
sados en nuestro hospital en un periodo de doce meses. Analizando los parametros: numero, sexo, edad, diag-
nosticos, motivo de consulta y pruebas diagnosticas.

RESULTADOS: Se ingresaron en total 115 lactantes, que representaban el 0,55% de las urgencias y el 9,34% de los
ingresos. Los motivos de consulta frecuentes fueron la sintomatologia respiratoria con el 35,65%, fiebre el
30%, digestiva el 18,2%, sospecha de infeccion de orina (ITU) en el 11,3%, irritabilidad en el 5,2%. Los diagndsticos
finales mas frecuentes fueron: bronquiolitis en el 21,7%, ITU en el 15,65%, gastroenteritis aguda (GEA) en el 12,1%,
infeccion respiratoria alta en el 19,1%, meningitis y/o sepsis en el 5,2%, alergia/intolerancia proteinas leche (IPLV)
en el 6,95%, reflujo gastroesofagico (RGE) en el 6,08%. De los 115 lactantes 71 eran nifios (61,7%) y 44 nifas (38,3%)
con edad media de 40,6 dias (rango: 6-88). De los pacientes con GEA el 12,5% tenian coprocultivo positivo, habién-
dose realizado cultivo de heces en 64 lactantes (55,7%). Se realizo urocultivo en el 35%,se realizé estudio de liqui-
do cefalorraquideo en 17 lactantes (14,8%). Se realizd deteccion de virus respiratorio sincitial en 68 (59,1%), sien-
do positivo en 15 muestras(22,1%). Se realiz6 estudio radiolégico toracico en 54 lactantes (47%), mostrando pato-
logia en 6 (5,2% del total de lactantes y 11,1% de las realizadas). El sedimento urinario estaba alterado en 18 pacien-
tes coincidiendo con el 100% de los urocultivos positivos. Se realizd hemocultivo en 23 pacientes, obteniéndo-
se crecimiento en 7 de ellos,aunque en 5 se consideraron probables contaminaciones. Se obtuvo un total de 52
cultivos positivos en 48 pacientes (41,7%). Los dias de estancia media fueron de 5,65+ 3,96 y los dias con clinica
previos al ingreso de 3+ 4,99.

CONCLUSIONES: El lactante menor de tres meses precisa especial consideracion diagnostica y de vigilancia, ello
lleva a un numero elevado de ingresos probablemente innecesarios,asi como un nimero importante de culti-
vos y estudios radiologicos.Consideramos nuestros resultados acordes con los datos de hospitales con nuestro
nivel asistencial.




EFECTO DE LA EPIDEMIA DE GRIPE EN LA PRESION ASISTENCIAL EN SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIATRICOS DE
ALAVA, GUIPUZCOA, NAVARRA Y VIZCAYA.
Grupo de Trabajo de Urgencias de Pediatria de la Sociedad Vasconavarra de Pediatria.

Las epidemias de gripe se asocian con un incremento de la afluencia de pacientes a los diferentes servicios de
urgencias, pediatricos o generales. En ocasiones la atencion sanitaria se incrementa con un mayor numero de
profesionales sanitarios y, menos, con una mayor dotacion de recursos arquitectonicos.

OBJETIVO: estudiar el efecto de |a epidemia gripal sobre la frecuentacion asistencial a los servicios de urgencias
pediatricos de Alava, Guipuzcoa, Navarra y Vizcaya, y determinar si los efectos son similares en los diferentes ser-
vicios.

PACIENTES Y METODO: Estudio de las variaciones de flujo de pacientes de 11 servicios de urgencias pediatricos.
Se recogen los episodios registrados en el ano 2004 y se compara el flujo medio de pacientes con el registrado
los dias de maxima afluencia de ninos coincidiendo con la epidemia gripal. Asi mismo, se estudian las varia-
ciones de flujo existentes en las horas de maxima presion asistencial.

RESULTADOS: se incluyen en el estudio 11 servicios de urgencias pediatricos. En los servicios citados se registra-
ron en 2004 218.287 episodios (media 19.844 episodios, limites= 5.071y 59.783). Los dias y las horas de maxima
afluencia fueron muy similares en todos los servicios (festivos y sabados, alrededor de las 12:00 am y 18:00-
19:00). Los episodios/hora registrados en 2004 oscilaron entre 0,57y 6,82 en los diferentes servicios de urgen-
cias y los episodios/hora/box de urgencias variaron entre 0,23 y 1,38. En los dias de maxima afluencia de la epi-
demia gripal los episodios/hora registrados se multiplicaron por 2-3 veces segun los servicios y en los fragmentos
horarios de maxima afluencia de esos dias el incremento fue de 5-6 veces (siendo cercano a 10 en un servicio).

CONCLUSIONES: el efecto de la epidemia gripal es similar en los diferentes servicios estudiados. Los picos de pre-
sion detectados son similares y predecibles. La calidad de la atencion urgente proporcionada en épocas epidé-
micas requiere una adecuacion de diferentes recursos sanitarios.




UTILIZACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL COMARCAL EN SU PRIMER ANO DE
FUNCIONAMIENTO.

C.Torres, A.Varona, I. Nieto, M.C. Munoz, M.C. Jover, J.L. Garcia Garmendia.

Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. Hospital San Juan De Dios del Aljarafe. Sevilla.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El 04/12/2003 se inaugura el servicio de urgencias de un hospital comarcal en la
zona del Aljarafe de Sevilla, situado a 6 kms del nucleo de la ciudad. Dicho servicio es atendido por 3 6 4 médi-
cos de familia y un pediatra. El hospital ofrece asistencia pediatrica en el area de urgencias, labor realizada
conjuntamente con los médicos de familia, y cuenta con una observacion de 5 camas. Presta atencion sanita-
ria a una poblacion de 250.000 habitantes, siendo una de las zonas de mayor crecimiento demografico. El obje-
tivo de este estudio es conocer el uso que se hace de este servicio y los motivos de consulta mas frecuentes.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los episodios de urgencia en nifios menores de 14 aios en el
2004. Se analiza la distribucion por meses, dias de la semana y turnos, asi como la estancia media, tiempo de
espera y destino final del episodio.

RESULTADOS: Se registraron 81.152 episodios en urgencias, de los que 15.682 (21%) fueron urgencias pediatri-
cas, con una media de 43,6 pacientes al dia. Los meses de mayor incidencia fueron noviembre y diciembre. Los
dias de mayor frecuentacion fueron los del fin de semana. El turno de mayor presion asistencial fue el de tarde
con un 50% del total diario. Los ninos menores de cinco anos suponen el 54,6% de las urgencias, siendo su dis-
tribucion por edades: primer ano 15,2%, segundo ano 7,5%, tercer ano 14,2%, cuarto ano 10% y quinto ano 7,7%.
Las urgencias traumatolégicas supusieron el 25% de las consultas y del 75% de las médicas, la distribucion fue
la siguiente: fiebre 30%, vomitos y diarrea 11,8%, tos y dificultad respiratoria 9,2%, lesiones cutaneas 8,8%,
dolor abdominal 7,4%, heridas 4,8%, TCE 4,4% y otalgia 3,9%. Del total de ninos atendidos en urgencias, el 95,5%
fue dado de alta a su domicilio, el 4.5% fue ingresado en la unidad de observacion pediatrica y el 0,5% fue tras-
ladado al h. de referencia. La estancia media en el servicio de urgencias fue de 111 min,y la media de tiempo en
ser visto por primera vez por un meédico fue de 32 min.

CONCLUSIONES: La presion asistencial ha ido en aumento progresivo desde la apertura del hospital. Como se
recoge en otros estudios, la demanda es alta sin estar justificada, dado que un elevado numero de pacientes son
remitidos al domicilio. Tan s6lo 6 pacientes han sido derivados a la UCIP directamente. La estancia media en el
centro pensamos que es razonable,porque se atienden adultos y ninos; en los tltimos meses esta media se ha
reducido considerablemente gracias a la organizacion en perfiles de los médicos de urgencias.




HABITOS POBLACIONALES EN EL USO DE LAS SOLUCIONES DE REHIDRATACION ORAL PARA EL MANEJO DE LAS
GASTROENTERITIS AGUDAS EN LA INFACIA.

J.de las Heras Montero, B. Azkunaga Santibanez, S. Capapé Zache, M. Santiago Burrutxaga, S. Mintegi Raso, J.
Benito Fernandez.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

OBJETIVO: Conocer el grado y adecuacion de las soluciones de rehidratacion oral (SRO) para el manejo de las
gastroenteritis agudas (GEA) por parte de los padres en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo aleatorio de 199 encuestas realizadas a los acompafantes de los nifios
que consultaron en Urgencias de Pediatria (UP) en el periodo comprendido entre el 15-12-2004 y el 31-1-2005.

RESULTADOS: Se encuestaron 199 familias, en mas de la mitad de los casos (67,2%) la persona encuestada fue
la madre. De l0s 199, 97 (48,7%) habian tomado en alguna ocasién SRO, siendo la edad media de estos nifos
50,46 +42,59 meses (rango 2 meses-180 meses) y la distribucion por sexos similar (47,7% varones vesus 52,3%
mujeres). Las SRO mas utilizadas fueron las soluciones liquidas en algo menos de la mitad de los casos (42; 47,2%).
La mayoria de los nifos (92,7%) toman SRO segun indicacién de su pediatra (62; 63,9%) o por indicacién en UP
(28;28,9%). La mayoria (94; 96,9%) administran la SRO segun cantidades pautadas por pediatra (54; 55,7%) 0 a
demanda (40; 41,2%). Algo mas de la mitad (53; 54,6%) encuentran dificultad para la administracién de SRO. Casi
el 80% cree en la utilidad de las SRO. Del total de encuetados 64 (72,7%) han tomado en alguna ocasién SRO
casera y/o coca-cola o zumos para el manejo de las GEA. Cerca de la mitad de los nifos 15;(42,8%) que toman
SRO casera lo hacen por indicacion de un pediatra.

CONCLUSIONES: el uso de las SRO para el manejo de las GEA esta extendido en nuestra poblacion, haciéndose
en general un buen uso de éstas siguiendo las indicaciones de los profesionales. En el ambito poblacional se
valora la utilidad de las SRO a pesar de encontrar en ocasiones dificultades para su administracion. Hoy en dia
se siguen utilizando SRO no optimas como SRO caseras o coca/zumos para el manejo de las GEA, siendo éstas
incluso recomendadas por los pediatras.




COOPERACION ESPANOLA PEDIATRICA EN EL SURESTE ASIATICO.

J.Sanchez de Toledo Sancho', A. Aramburo Caragol', J. Fabrega Sabaté?, A. Martinez Rodriguez3, M. Galbe Sada4,
F. Garcia-Munoz Rodriguezs.

Servicios de Pediatria, Hospital Vall d"Hebron, Barcelona; 2Hospital Mutua de Terrassa; 3Centro de Satde de
Cambre, A Coruna; 4Hospital Central de Asturias, Oviedo; SHospital Materno Infantil de Canarias, Las Palmas.
Sociedad Espaniola de Medicina de Catdstrofes (SEMECA).

INTRODUCCION: El 26 de diciembre un maremoto de g puntos en la escala de Richter, arrasé el sureste asiatico
dejando una ola de destruccion en >11 paises, con un balance de victimas que supera las 200.000 personas. El
Tsunami levanto una ola de cooperacion internacional que ha alcanzado un nivel de respuesta no conocido con
anterioridad. La Agencia Espanola de Cooperacion Internacional junto con la SEMECA, Bomberos Unidos sin Fron-
teras y el SAMUR de Madrid han representado un pilar basico en la asistencia sanitaria a la catastrofe.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos la experiencia de la Cooperacion Espafola pediatrica en dos de las zonas
mas afectadas por el Tsunami, representando los dos modelos de trabajo clasico en zonas de catastrofe:1)
asistencia de emergencia y triaje de las victimas, realizado en Banda Aceh, norte de Sumatra (Indonesia) y 2)
asistencia sanitaria y soporte logistico al campo de refugiados de Kinniya, noreste de Sri Lanka.

resultados: Con mas de 150.000 victimas, Banda Aceh es la zona mas afectada. La Cooperacion Espanola di6 asis-
tencia en puestos médicos avanzados en el aeropuerto militar de la ciudad del 2 al 12 de enero. Se realizo el tria-
je de los pacientes evacuados por via aérea por las fuerzas aéreas del ejército norteamericano desde la costa
oeste de Sumatra. Se realizaron 400 emergencias (40 casos pediatricos) asistiendo principalmente cuadros de
insuficiencia respiratoria y sobreinfeccion respiratoria por ingestion de agua marina, politraumatismos, desbri-
damientos de heridas, amputaciones y cuadros de ansiedad. Los pacientes eran evacuados a campos de refu-
giados o centros hospitalarios seguin su gravedad. Se realizaron 150 transportes con vehiculo medicalizado. En
Kinniya, poblacion de 85.000 habitantes con 503 fallecidos, 50 desaparecidos, 2.850 heridos, 100 huérfanos, 8.241
familias desplazadas (38.543 personas) y que sufrio la destruccion del hospital local, se prestd asistencia sani-
taria al campo de refugiados de Al-Hira, entre el 5 de enero y el 18 de febrero, traspasandose los poderes a las
autoridades locales. Se asistio a 5.764 pacientes (3.228 varones, 2.536 mujeres), 2.155 ninos. La patologia pedia-
trica asistida fue: respiratorio (29,7%), heridas y curas (19,8%), traumatologia (12,2%), dermatologia (8,7%), dia-
rrea (8,3%), sindromes febriles (3,8%), oftalmologia: (2,8%), cirugia: (2,2%) y odontologia: (1,3%).

CONCLUSIONES: Ante las emergencias sanitarias internacionales es importante estar preparado, tanto técni-
ca como logisticamente para prestar la asistencia necesaria con un tiempo de respuesta corto. El papel del pedia-
tra en la asistencia sanitaria en las zonas de catastrofe se ha convertido en un punto clave de las expediciones
de SEMECA. Una vez superada la fase de emergencia, los esfuerzos de la coperacion internacional deben ir enca-
minados a mantener activo el trabajo iniciado y a impulsar el desarrollo sanitario de las zonas devastadas.



NEFROUROLOGIA

ADHESION AL PROTOCOLO DE PIELONEFRITIS AGUDA.
L. Salamanca Fresno, A. Garcia Pose, P. Rubio Aparicio.
Servicio de Urgencias. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

OBJETIVOS: Llevar a cabo un estudio acerca del seguimiento del protocolo de pielonefritis aguda en el servicio
de urgencias de nuestro hospital. Analizar posibles modificaciones de dicho protocolo.

MATERIAL Y METODOS: Nuestro estudio parte de un analisis del protocolo de pielonefritis en funcién de la edad
del nino (menores y mayores de 2 anos). En segundo lugar se establecen sobre el protocolo 15 puntos de deci-
sion a evaluar. Para llevar a cabo el estudio se revisaron 98 historias clinicas realizadas en el servicio de urgen-
cias de nuestro hospital entre los dias 1y 19 de Agosto del 2004. Los criterios de inclusion en el protocolo parten
de una sospecha clinica de pielonefritis (fiebre asociada o no a otros sintomas como vémitos, anorexia, dolor
lumbar o abdominal, irritabilidad, pérdida de peso o de apetito..sin olvidar la existencia de una fiebre sin foco
en ninos menores de 2 afos). Se considerd como leucocituria un resultado en la tira reactiva de orina igual o
mayor a dos cruces.

RESULTADOS: Llegamos a que el 67% de |as historias se adherian correctamente al protocolo, mientras que en
el 33% restante se recogen 10 mas errores. Analizando los puntos de decision establecidos sobre el protocolo se
observa como el error mas frecuente (61%) aparece dentro de la rama de pacientes menores de 2 afios y consiste
en enviar a urocultivo una orina normal segun la tira reactiva en mayores de tres meses. El segundo error en fre-
cuencia (18%) se localiza en pacientes mayores de 2 afios en los que tras realizar una tira reactiva normal se envia
para cultivar. El tercer error (9%) radica en la comprobacion de una primera muestra de orina alterada con un
sondaje vesical u obtencion de orina a mitad de chorro en vez de realizar una puncion suprapubica que apare-
cia como método de eleccion en el protocolo.

CONCLUSIONES: Como hemos podido comprobar la adhesion al protocolo de pielonefritis es mas que acepta-
ble (67% adheridas correctamente). Los errores se concentran en su mayoria en la rama de pacientes menores
de 2 afios, y consiste en solicitar en nifnos mayores de 3 meses cultivo (+ GRAM) siendo |a tira reactiva de orina
normal. Discusién acerca del protocolo: 1) ;Deberian tenerse en cuenta los antecedentes nefrourolégicos?. 2)
¢Pueden considerarse equivalentes para obtener una muestra estéril la puncion suprapubica, el sondaje vesical
y la obtencion de orina a mitad de chorro?. 3) Qué hacer ante una tira reactiva normal en nifios mayores de 2
anos. 4) ;A partir de cuantas cruces en la tira reactiva se puede considerar leucocituria?




TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO EN PEDIATRIA.
M.E. May Llanas, A. Moreira Echeverria, M.J. Comesias Gonzalez, A. Gasos Rubio®, C. Veciana Garcia-Boente.
Servicio de Pediatria. * Servicio de microbiologia. Hospital Sant Joan de Déu. Martorell. Barcelona.

INTRODUCCION: La infeccién del tracto urinario (ITU) es una de las patologias que atendemos con més frecuencia
en nuestro servicio de urgencias, constituyendo la segunda causa de ingreso en pediatria.
objetivos: Revisar la casuistica propia de ITU que requiere ingreso y la politica antibiotica empirica.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de 69 historias clinicas correspondientes a los ingresos por ITU
en los anos 2003-2004, recogiendo edad, sexo, antecedentes de uropatia, sintomatologia, pruebas comple-
mentarias y tratamiento.

RESULTADOS: Se revisaron 69 pacientes (32 nifos y 37 nifias) con edad media de 15,42 meses (62<24 meses). Uro-
patia previa en 6 casos. Sintomas : fiebre (62) con T* media 38,42 °C, rechazo del alimento (22), vémitos (14),
irritabilidad (7), disuria (5) y dolor lumbar (2). Sondaje vesical a 59 pacientes. Sedimento de orina: >50 leucoci-
tos/campo (33),15-50 (22), 5-15 (13) y <5 (1). Gram: abundante proliferacién bacteriana (26), moderada (19) y
escasa (24). Urocultivo: E. coli (52), P mirabilis (8), K. pneumoniae (3), dos contaminaciones, E. faecalis (2), E. hor-
maechei (1) y E. aerogenes (1). Las cepas aisladas de E. coli mostraron una resistencia a la ampicilina del 57,4%, al
cotrimoxazol del 22,2% y a la amoxicilina-clavulanico del 3,7% total e intermedia del 7,4%. Todas fueron sensi-
bles a cefuroxima, cefotaxima, ceftriaxona y gentamicina. Analitica sanguinea: 15088,40 leucocitos/mm3 (s100-
37200) con neutrofilia de 54,8% y PCR de 62,825 mg/L (3-230.3). Urea y cretinina normales en todos los casos.
Hemocultivo positivo en 5 casos (3 E. coli, 1 P. mirabilis y 1 E. hormaechei). Tratamiento empirico: amoxicilina-ac
clavulanico (54), cefotaxima (5), ampicilina y gentamicina (4), amoxicilina-ac clavulanico y gentamicina (2), gen-
tamicina (1), cefuroxima (1), cefotaxima y gentamicina (1) y ceftriaxona (1). Tras el alta se indicé profilaxis hasta
la realizacion de la cistografia en 48 pacientes. Se realizé ecografia en 68 casos (patoldgica en 20), cistouretro-
grafia retrograda en 60 (9 reflujos vesico ureterales y 2 pendientes de realizacion) y gammagrafia renal con
DMSA en 41 (8 mostraron focos de pielonefitis y 18 estan pendientes de realizarse).

CONCLUSIONES: La sensibilidad in vitro de |a E. coli a la amoxicilina-clavulanico ha disminuido en los ultimos
anos en nuestro medio del 96,3% en 2002 (fuente propia) al 86,8% en 2004 (p:NS), por lo que tal vez deberia-
mos plantearnos una alternativa como tratamiento empirico. En nuestra serie existe una sensibilidad del 100%
a la cefuroxima, por lo que consideramos que podria ser una buena eleccion.




INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN LA EDAD PEDIATRICA. UTILIDAD DE LAS DIFERENTES PRUEBAS
DIAGNOSTICAS.

A.M? Cueto®, A. Garcia®, J. Fabrega®, S. Quintana™, LI.. Tobena™.

*Servicio de Pediatria, **Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa (Barcelona).

OBJETIVOS: Realizar una casuistica de las infecciones de tracto urinario (ITU) hospitalizadas desde nuestro
Servicio de Urgencias, valorando la utilidad de las diferentes pruebas diagnosticas realizadas segun los dife-
rentes grupos de edad y analizando la frecuencia de los diferentes patégenos asi como su antibiograma.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados e ingresados por ITU
en nuestro servicio durante el periodo comprendido entre 1/1/2002 y 31/12/2004. Se define ITU como la pre-
sencia de un urinocultivo positivo a > 10.000 UFC/mL de un solo germen, obtenido por método estéril (sonda-
je vesical, puncion suprapubica) o » 100.000 UFC/mL por miccion espontanea en nifios continentes. Se han ana-
lizado segun los diferentes grupos de edad los siguientes datos epidemioldgicos: sexo, presencia o no de pielo-
nefritis aguda (PNA) (definida como fiebre >38°C axilar o rechazo del alimento asociado a ITU); datos analiticos:
leucocitosis, proteina C reactiva, procalcitonina y leucocituria; urinocultivo, hemocultivo y su antibiograma. Ana-
lisis estadistico mediante SPSS Windows v 12.0. Se predetermina la significacion estadistica como p< 0,05.

RESULTADOS: De los 177 pacientes revisados el 82% (146) presentaban PNA, con edades comprendidas entre los
6 dias y los 15 afos (media 1,7 anos, DS 2,89 afios), de ellos un 58% fueron nifas y un 42% ninos. La etiologia por
orden de frecuencia fue: Escherichia coli 86%, Proteus mirabillis 6,2%, Pseudomonas 1,7%, enterococo 0,6% y otros
5,6%. Siendo |a resistencia encontrada de Escherichia coli mas frecuente a ampicilina (33,3%). S6lo un 6,8% (10)
de los pacientes diagnosticados de PNA presento hemocultivo positivo, correspondiendo en todos los casos al
mismo germen hallado en el urinocultivo. No se encontraron diferencias significativas de la edad, sexo o para-
metros analiticos en los pacientes con hemocultivo positivo.

CONCLUSIONES: En nuestra serie, al igual que en la literatura publicada, el germen mas frecuente hallado es
el Escherichia coli. Solo un 6,8% de las PNA presentan una bacteriema asociada. No se han encontrado diferen-
cias significativas de edad, sexo o parametros analiticos en los pacientes con hemocultivo positivo, probable-
mente porque el tamano de nuestra muestra es pequeno. Los pacientes que presentan bacteriemias presen-
tan los mismos gérmenes que los encontrados en los urinocultivos y con la misma sensibilidad, por lo que no
han supuesto necesidad de cambio de cobertura antibiotica.




ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS CULTIVOS ORINA RECOGIDOS EN UN SERVICIO DE URGENCIA.

C.Ignacio del Cerro*, M.Jiménez Carrascosa®, C. Miguez Navarro™, O. Acero Medina*, C. Pascual Fernandez*, V.
Canadas Franco.

*Due de Urgencias, ** Adjunto de Urgencias. Seccion Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Maranon. Madrid.

OBJETIVO: La realizacion de cultivo de orina es una prueba muy solicitada en urgencias pediatricas, sobre todo
en lactantes, por lo que decidimos analizar los resultados de cultivos de orina realizados en un Servicio de Urgen-
cias pediatricas y relacionar dichos resultados con las distintas técnicas de recogida de orina.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza estudio descriptivo transversal desde el 1 de octubre al 31 de Diciembre de 2004
de los ninos a los que se recogia cultivo de orina en el Servicio de Urgencias pediatricas del Hospital infantil Gre-
gorio Maranon. Se recogian los urocultivos realizados en urgencias y posteriormente se revisaban las historias
clinicas de urgencias de esos ninos. Las variables recogidas son: edad, método de recogida de la muestra de
orina (bolsa de orina, sondaje vesical, miccion espontanea), resultado del cultivo, diagnostico, ingreso o no y tra-
tamiento. Los datos se introdujeron en una base de datos Microsoft Access 2002 y se analizaron estadistica-
mente en SPSS. Se consideraron cultivos positivos: > 100.000 col/mm3 si era recogido por bolsa o miccion espon-
tanea, > 10.000 col/mms si era recogida por sondaje.

RESULTADOS: Se analizaron 1522 urocultivos de los cuales un 47,1% eran recogidos por bolsa, un 30,9% miccion
espontanea, un 9,7% sondaje vesical y un 12,2% sin datos. Resultados de los cultivos: negativos el 70,6%, positi-
V0s 9,1%, contaminados un 10,7% y derramados 9,5%. Del total de muestras contaminadas un 25,3% eran reco-
gidas por bolsa (2 bolsa) y un 1,1% por sondaje vesical. Fue el grupo de ninos diagnosticados de sindrome
febril el de mayor numero de contaminaciones en el urocultivo con un 26%, mientras que la diarrea y la Infec-
cion de orina presentaban contaminaciones en un 7,5% y un 7,4% respectivamente. Los ninos diagnosticados de
infeccion de orina presentaban cultivo negativos un 36%, positivo 46% y contaminados 8,8%.

CONCLUSIONES: En nuestro estudio hay un 70% de urocultivos negativos lo que nos hace pensar en un alto
ndmero de indicaciones innecesarias. Existe un elevado porcentaje de muestras derramadas (9,4%), siendo nece-
saria la supervision de la cadena de transporte. El cultivo por sondaje vesical debe ser el método de eleccion
de recogida de orina en ninos incontinentes ya que es un indicador basico de calidad. La indicacion innecesa-
ria de urocultivos aumenta la iatrogenia, costes, tiempo y sufrimiento de los ninos.




HEMATURIA MACROSCOPICA COMO FORMA DE PRESENTACION DE ESQUISTOSOMIASIS VESICAL

M. Garatea Rodriguez®, N.Viguria Sanchez*, D. Martinez Cirauqui*, L. Torroba Alvarez™, J. Esparza Estaun™",
E.Bernaola lturbe*

*Servicio de Pediatria. **Servicio de Microbiologia.”**Servicio de Radiologia. Hospital Virgen del Camino.
Pamplona.

INTRODUCCION: La esquistosomiasis vesical es una infeccion por Schistosoma haematobium, parasito endé-
mico de Africa Central y Oriental. La infeccion se contrae al bafiarse en aguas dulces que contienen el parasito,
emitido por el huesped intermediario (caracol). El parasito atraviesa la piel y a través del torrente sanguineo lle-
ga a vejiga donde realiza |a puesta de huevos. Los huevos se acumulan en vejiga y provocan la hematuria y la
disuria. El acumulo de huevos en vejiga puede producir obstruccion de las vias urinarias e insuficiencia renal e
incluso por la irritacion continua puede llegar a producir adenocarcinoma vesical. Presentamos dos casos cli-
nicos en 2 hermanos procedentes de Mali (Africa).

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Varon de 12 anos que acude a Urgencias de Pediatria por presentar hematuria macroscopica al final de
la miccion de 15 dias de evolucion asociado a disuria y sensacion febril no termometrada. Exploracion fisica
por aparatos normal En la analitica de sangre realizada se aprecia anemia microcitica e hipocroma y marcada
eosinofilia (19.9%).En el sedimento de orina se aprecia hematuria > 100 hematies por campo y proteinuria mode-
rada. En la ecografia abdominal se visualiza formacion nodular sésil en pared de vejiga. El estudio microbiolo-
gico de la orina revelo la infeccion por Schistosoma haematobium, Balantidium coli'y Salmonella typhi.

Caso 2: Varon de 10 anos, hermano del anterior, con misma sintomatologia pero sin alteraciones analiticas ni
ecograficas. Schistosoma y Balantidium en analisis microbiologico de la orina. Ambos reciben tratamiento con
Prazicuantel y TMP-SMX despareciendo la sintomatologia. Pendientes de control ecografico y microbiologico.

CONCLUSION: Ante una hematuria en un paciente inmigrante hay que descartar esquistosomiasis vesical.
Con el aumento de la poblacion inmigrante cada vez se ve mas patologia importada de otros paises en los ser-
vicios de Urgencias. Es importante conocerla para poder tratarlas adecuadamente. Creemos necesario aplicar
un protocolo de despistaje de enfermedades importadas en los pacientes inmigrantes




EDEMAS E HIPOPROTEINEMIA. CASO CLINICO.

E. Gembero Esarte, B. Solis Gomez, N. Clerigué Arrieta, M.Gonzalez Villar, J.M Del Moral Aldaz,
F.Sanchez-Valverde Visus.

Servicio de Pediatria. Hopital Virgen del Camino. Pamplona.

INTRODUCCION: El edema es la acumulacion excesiva de liquido intersticial. Puede ser el resultado de un aumen-
to de la presion capilar (insuficiencia cardiaca congestiva) o de la disminucion de la concentracién de protei-
nas en el plasma, que a su vez puede deberse a un incremento de las pérdidas (renales, cutaneas o digestivas),
a un aporte disminuido (malnutricién) o trastorno del flujo linfatico.

CASO CLINICO: Nifia de 12 afios, que consulta por edemas palpebrales y en extremidades inferiores de una sema-
na de evolucion, astenia, sensacion nauseosa sin pérdida de apetito, y dolor abdominal postprandial en epi-
gastrio. Antecedentes personales: atopia y asma. Hematemesis a los 3 anos tras la ingesta de Antinflamato-
rios no esteroideos. Antecedentes familiares: padre, ulcus duodenal. Exploracion fisica: Peso: 62,9 kg. Talla:
152,2 cm. TA:129/69, FC: 64 Ipm, FR: 14 resp/min, Sat O,: 97%. Edemas con fovea en extremidades inferiores
(hasta muslos),y en parpados. Auscultacion cardiopulmonar no se apreciaron alteraciones. Abdomen: doloroso
a la palpacién en epigastrio. Resto de la exploracion fue normal. Andlisis sanguineos: eosinofilia (17,3%), hipo-
proteinemia (33 g/L) e hipoalbuminemia (18 g/L). Orina: normal. Rx de térax y ECG: normal. Evolucion: durante
su ingreso se objetivo una pérdida digestiva de proteinas (alpha-1-antitripsina: 0,71 mg/g de heces). La serologia
y determinacion de antigeno de H. pylori en heces fueron positivas. Se detectd sangre oculta en heces y se hizo
una esofagogastroduodenoscopia con toma de biopsias, siendo sugestiva de gastritis linfocitica hipertrofica
con presencia de Helicobacter pylori en cuerpo gastrico. Diagnostico: Gastritis linfocitica hipertrofica pierde-
proteinas.Enfermedad de Menetriere. Tratamiento: restriccién de los aportes hidricos, Seroalbumina (1g/kg/dia)
en perfusion continua y Furosemida (1 mg/kg/dia). La infeccion por H. pylori se traté con Omeprazol (20 mg/12h),
Claritromicina (15 mg/kg/dia) y Amoxicilina (50 mg/kg/dia). La evolucion fue adecuada.

COMENTARIOS: 1) La enfermedad de Menetriere, aunque infrecuente es una causa de edemas en la infancia. 2)
En ausencia de otras alteraciones, ante presencia de sintomas dispépticos, edemas e hipoproteinemia, debemos
sospechar esta entidad. 3) H. pylori es uno de los microorganismos mas frecuentemente asociados a esta
patologia. 4) A diferencia de los adultos, en los nifios es un cuadro benigno y autolimitado.




PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DEL ESCROTO AGUDO EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS.
|. Loverdos Eseverri, C. Duran Feliudabalo, T. Munoz Espin, P. Abad Calvo, J. Pérez Sanchez. M. Vila de Muga.
Servicio de Medicina Pediatrica. Hospital de Sabadell. Corporacion Sanitaria Parc Tauli. Sabadell.

INTRODUCCION: El escroto agudo, definido como dolor o edema escrotal, representa solo el 0,5% de las con-
sultas a los servicios de urgencias, pero plantea un reto diagnostico para el pediatra ya que su etiologia es
muy variada. La ecografia-Doppler representa el método diagnostico de eleccion en la patologia escrotal por ser
rapido, sensible y permitir valorar el flujo vascular testicular. La gran mayoria de ninos con clinica de escroto agu-
do presentan causas no subsidiarias de cirugia; sin embargo ante una clinica sugestiva de torsion testicular la
ecografia-doppler puede resultar de gran ayuda.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos una revision retrospectiva de los nifios que acudieron al servicio de Urgen-
cias con clinica de escroto agudo durante el ano 2004. Se recogieron datos acerca de la edad, horas de evolucion
de la clinica, tratamiento recibido, realizacion de ecografia urgente y derivacion a Cirugia Pediatrica.

RESULTADOS: De un total de 44.354 visitas al servicio de urgencias, 88 pacientes (0,2%) consultaron por clinica
de escroto agudo. Se diagnosticaron 4 nifos (4,5%) de torsion testicular mediante clinica y ecografia. Tres de
ellos requirieron orquiectomia: una torsion prenatal y 2 nifios que acudieron a urgencias con clinica de mas de
12 horas de evolucion. En el cuarto caso se realizo orquidopexia de teste viable en un nino que consulté a las 5
horas de inicio del cuadro. Se diagnosticaron 2 pacientes de 10 anos de orquiepididimitis mediante ecografia,
pautandose tratamiento antibidtico. 15 casos se orientaron como epididimitis (17%), 7 de ellos con ayuda de Ia
ecografia, presentando una edad media de 10 afos y 70 horas de evolucion al diagnostico. La torsion de hidati-
de fue el diagnoéstico mas frecuente, 35 casos (39,7%), con clinica de dolor de unas 40 horas de evoluciony
edad media al diagnostico de 10 anos; solo en 2 casos en que la clinica fue dudosa se realizo ecografia urgente.
El resto de pacientes que consultaron fueron diagnosticados de dolor testicular idiopatico (18 casos) realizan-
dose ecografia urgente en 6 de ellos, varicocele (2 casos), hernia inguinal (1 caso) e hidrocele (11 casos).

CONCLUSION: La ecografia se ha convertido en una herramienta bésica en el diagnéstico de la patologia
escrotal que deberia estar al alcance de todo médico de emergencias. Deberia ser un recurso al alcance de todo
médico de emergencias, pero no debera reemplazar al criterio clinico ni semiolégico.




PRESENTACION ATIPICA DE PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH. REVISION DE LA CASUISTICA DE UN HOSPITAL
COMARCAL.

G.Sarquella Brugada, A. Garcia Henares, LI Tobena Boada, A. Diaz Conradi.

Servicio de Pediatria. Hospital Mutua de Terrassa.

INTRODUCCION: La purpura de Schénlein-Henoch (PSH) suele presentarse clinicamente como purpura cutanea,
pero puede debutar como afectacion articular,abdominal o renal.

CASO CLINICO: Varén de 8 anos, sin antecedentes, que consulta al Servicio de Urgencias por dolor abdominal
colico y vomitos biliosos de 24 horas de evolucion, sin fiebre ni diarreas. La exploracion fisica es anodina, salvo
dolor a la palpacion abdominal, sin peritonismo. No presenta lesiones cutaneas ni signos de artritis. La analiti-
ca sanguinea es normal. Dada la persistencia de vomitos, se realiza ecografia abdominal evidenciandose duo-
denitis. A las 24 horas aparece artritis de rodilla derecha. A los 4 dias se observa rash petequial, con lo que se
diagnostica de PSH de presentacion atipica. Se instaura tratamiento corticoideo para la sintomatologia abdo-
minal, con mejoria del cuadro. En el seguimiento en Consultas Externas de Pediatria, se observa proteinuria en
rango nefrotico, sin insuficiencia renal, por lo que se inicia tratamiento con enalapril, con buena evolucion.

MATERIAL Y METODOS: Se han recogido los pacientes diagnosticados de PSH en urgencias de pediatria, valo-
rando la clinica de debut. Se ha revisado la evolucion, valorando la afectacion renal, uso de corticoides y nue-
vos brotes de PSH.

RESULTADOS: Se han recogido 12 casos de PSH, siendo sélo 3 de ellos ninas (25%). La edad al diagnostico del
primer brote esta comprendida entre 3y 8 afios (media 5,2 afios). La forma clinica de presentacion mas frecuente
ha sido purpura (92%), seguido de artritis (42%). En un solo caso la clinica de presentacion fue duodenitis ais-
lada. En 3 casos (25%) fueron necesarios tratamiento corticoideo para la mejoria de la clinica de dolor abdomi-
nal. Cuatro de los 12 pacientes (33%) tuvieron una recidiva cutanea en al menos una ocasion. En cuatro pacien-
tes (33%) se detecto proteinuria en rango nefrético, que obligaron a realizar tratamiento con enalapril. Ningu-
no de ellos ha desarrollado insuficiencia renal en 6 anos de seguimiento. S6lo un caso se biopsia, apareciendo
lesiones minimas.

CONCLUSIONES: La PSH tiene un debut cutaneo en la mayoria de los casos, facilitando su diagnostico. A pesar
de esto, hay que tener en cuenta otras formas de presentacion articular o abdominal. La duodenitis acompa-
nada de artritis es muy sugestiva de PSH por lo que se debe vigilar la posible afectacion cutanea posterior que
nos confirma el diagnostico y evita exploraciones complementarias innecesarias.




POLIPO ANTROCOANAL: DIFERENTES FORMAS DE PRESENTACION EN URGENCIAS.

R.Rossich Verdés®, AVazquez Reverter®, C. Barcelo Canellas™, FPumarola Segura™*, X.Perramon Montoliu®,
EVara Robles*

*Servicio de Urgencias, **Servicio de Cirugia Pediatrica, ***Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital Materno-
Infantil Vall d’Hebron. Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El polipo antrocoanal (PAC) o pélipo de Killian se origina principalmente en el seno
maxilary en su crecimiento pasa y se extiende a cavidad nasal. Es benigno y mas frecuente en nifios y adultos
jovenes. Presenta poca o ninguna asociacion con historia de alergias. Aunque la clinica mas frecuente es |a obs-
truccion nasal unilateral, en casos severos puede comportar compromiso respiratorio como sindrome de
apneas obstructivas del sueno e incluso riesgo vital. Presentamos 5 casos que muestran la heterogeneidad en
sus formas de presentacion.

OBSERVACIONES CLINICAS:
Caso 1: Nina de 10 anos que consulta por sensacion de cuerpo extrano en faringe y tos irritativa de pocas horas
de evolucion.

Caso 2: Nina de 5 afios diagnosticada de PAC, pendiente de cirugia, acude a urgencias por extrusion aguda de
masa poliposa por narina derecha.

Caso 3: Nino de 5 anos con cuadro catarral de vias altas. La madre aprecia masa en fosa nasal izquierda.
Caso 4: Nino de 7anos con rinolalia cerrada, cefalea, rinorrea purulenta y estornudos de 4 meses de evolucion.

Caso 5: Nino de 9 anos con obstruccion nasal izquierda, de predominio nocturnoy ronquidos de 3 meses de evo-
lucion. La presentacion clinica en urgencias fue aguda (caso 1-2-3) o subaguda (4-5).

En todos los casos la exploracion fisica mostro una masa polipoidal y Ia TC, masa unilateral que ocupaba com-
pletamente antro maxilar. Todos los pacientes fueron tratados quirurgicamente.

COMENTARIOS: 1) Debe considerarse el PAC en el diagndstico diferencial de cualquier nifio con masa nasal. Pese
a laimportancia de la historia clinica completa y detallada y la endoscopia nasal, las pruebas de imagen son
imprescindibles para confirmar el diagnéstico. 2) El diagnéstico diferencial entre los pélipos nasales simples y
el PAC se fundamenta en las caracteristicas observadas en las pruebas de imagen, ya que no existen diferencias
ni macro ni microscopicamente entre estas dos entidades. La prueba indicada en primer lugar es la Rx simple
de senos. Posteriomente, sobretodo antes a la cirugia, se deberia realizar una TC o RMN. 3) El propio crecimien-
to del polipo y el compromiso de espacio de la misma pueden ocasionar la aparicion de complicaciones graves
como la torsion, estrangulacion y posterior autoexpulsién del pdlipo o parte del mismo: via anterior (nariz) o via
posterior (boca) con el consiguiente riesgo de asfixia.



QUISTE OMENTAL: FORMAS DE PRESENTACION CLINICA
J.Ruiz Jiménez, M.L. Mompd Marabotto, M. Vega Senra, A. Sanchez Lorente, J. Marin Serra, J.R. Breton Martinez
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

INTRODUCCION: Quiste omental, es una masa abdominal quistica benigna. Los quistes de epiplon, mesente-
rioy retroperitoneo son poco frecuentes, y a veces, de diagnostico dificil. En pediatria, estas masas correspon-
den a linfangiomas quisticos que pueden adherirse a los tejidos, pero no los invaden. Raramente son masas pro-
venientes del tejido mesotelial o epiplon.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Varon de 14 meses con crisis de llanto asociadas a enrojecimiento facial, flexion de piernas (dolor abdo-
minal) y defensa a la palpacién abdominal. Intercrisis asintomatica. No asocia otra clinica ni otros hallazgos a
la exploracion. Estudios de laboratorio normales. Rx simple y ecografia abdominal:imagen quistica 5x2x4 mm
en hemiabdomen izquierdo de localizacion mesentérica profunda sin calcificaciones. RNM con contraste: lesion
de 3x3,5 mm localizado en cola de pancreas y anterior al rinon izquierdo sin depender de ellas, compatible con
imagen quistica mesentérica intrabdominal. Actualmente actitud expectante.

Caso 2: Varon de 2 afos, distension abdominal de un mes de evolucion y aumento de su hernia umbilical. No
otras manifestaciones clinicas. En la exploracion intensa palidez cutaneo-mucosa, gran distension abdominal
con signo de la oleada positivo, hernia umbilical protuida, resto anodino. Anemia hipocrémica-microcitica con
8 g de Hb, 25% de Htco y VCM de 78 fl, serie blanca normal y 524.000 plaquetas. Ferropenia. Resto parametros
biologicos normales. Rx abdomen: desplazamiento medial de colon ascendente compatible con liquido asciti-
co. Eco-doppler abdominal: abundante liquido libre intraperitoneal con contenido ecogénico sugestivo de
ascitis no serosa. TAC abdomino-pélvico: importante cantidad de liquido intrabdominal, resto anodino. Para-
centesis: liquido hemorragico, pH 8,5, proteinas 5,6 g/dl, glucosa 30 mg/dl, LDH 3.260 mU/I. Cultivo negativo. En
la laparotomia exploradora: quiste omental de 12x8 cm de contenido hemorragico. Se practico quistectomia,
siendo la evolucion favorable.

COMENTARIOS: Las manifestaciones clinicas del quiste mesentérico suelen presentarse en la primera infancia
y mas raramente en el periodo neonatal. Los sintomas mas comunes son dolor abdominal, distension abdomi-
nal y menos frecuentemente, ascitis hemorragica. La radiografia suele mostrar imagen no calcificada de
caracteristicas quisticas. La ecografia es la prueba de imagen de eleccion. A veces se requiere la laparotomia
exploratoria para llegar al diagnostico. El tratamiento sera quirargico.




MALTRATO Y METABOLISMO

EPISODIO APARENTEMENTE LETAL COMO FORMA DE PRESENTACION DEL SINDROME DEL NINO AGITADO.
O.Ordonez Saez, R. Gonzalez Escudero, . Jiménez Lopez, G. Lopez Gonzalez, S. Prieto Martinez.
Servicio de pediatria. Hospital 12 de octubre. Madrid.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: los ninos que son sacudidos por sus cuidadores presentan un cuadro clinico muy
variable, aunque existe una serie de caracteristicas que aparecen en la mayoria de casos: ocurre en lactantes
(sobre todo menores de 6 meses) que no suelen presentar signos externos de maltrato pero si hemorragias sub-
durales y retinianas. En ocasiones pueden debutar con un episodio aparentemente letal para el observador (ALTE),
como en el caso clinico que a continuacion presentamos.

OBSERVACIONES CLINICAS: lactante de 5 meses con crisis de llanto y un ALTE, que ingresa para estudio. En |a
exploracion se evidencia hematoma en mejilla izquierda y escasas petequias en cara y tronco. A los dos dias del
ingreso inicia crisis convulsivas motoras focales del hemicuerpo derecho, que no ceden a pesar del tratamien-
to anticonvulsivo, por lo que se traslada a la unidad de cuidados intensivos. Se realiza una resonancia magné-
tica que muestra hemorragias subdurales hemisféricas e interhemisféricas y lesiones hemorragicas corticales
asi como dilatacion del sistema ventricular, sugerentes de traumatismo no accidental o sindrome del nifio agi-
tado. En el fondo de ojo se observan hemorragias retinianas. El paciente evoluciona favorablemente recuperando
la movilidad del hemicuerpo afectado previamente al alta. Se da parte al juzgado que realiza las investigacio-
nes precisas y al no encontrarse indicadores de riesgo se mantiene la custodia favorable a los padres. Actual-
mente sigue revisiones en consulta y no presenta hasta el momento ningun tipo de secuela.

COMENTARIOS: Es importante tener en cuenta la posibilidad del maltrato en el diagnostico diferencial de los
ninos con ALTE. Los lactantes poseen unas caracteristicas anatomicas que les hacen mas vulnerables a las fuer-
zas de aceleracion-desaceleracion que se producen cuando se les agita. A partir de este punto todo lo referen-
te a este sindrome es muy confuso, ya que existen pocos estudios de calidad que nos indiquen las fuerzasy
mecanismos implicados en su produccion. Lo que si queda claro es la importancia de informar a los cuidado-
res de los riesgos que conlleva sacudir a los lactantes ya que en ocasiones pueden hacerlo de forma inconsciente
y ofrecerles alternativas para superar el estrés que les produce el llanto.




DETERIORO NEUROLOGICO AGUDO COMO FORMA DE PRESENTACION DE MALTRATO INFANTIL.
A.Torrent Vernetta, R. Rossich Verdés, A. Vazquez Reverter, J. Quintero Bernabeu, E. Vara Robles,
X. Perramon Montoliu.

Servicio de Urgencias. Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron. Barcelona

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: El deterioro neurologico agudo en pediatria puede ser una situacion potencialmente
mortal que requiere la identificacion rapida de su origen: traumatismo craneoencefalico, infecciones del siste-
ma nervioso central, hipoxia, convulsiones y encefalopatia metabolica. Nuestro

objetivo es exponer el caso de un lactante de 2 meses con deterioro neurologico agudo en el que es necesario
hacer el diagnostico diferencial de estas patologias y reconocer los hallazgos que orientan hacia el sindrome del
nino maltratado.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante de dos meses remitida por depresion neurolégica con irritabilidad, hipo-
actividad generalizada, desviacion de la mirada y rechazo del alimento de 4 dias de evolucion. Como antece-
dentes patologicos consta ingreso en otro centro 15 dias antes por fiebre e irritabilidad, catalogado de otitis
media tratada con cefotaxima endovenosa. En la exploracion fisica destaca: mal estado general, aspecto dis-
trofico, sequedad cutaneay frialdad acra. Neurologicamente destacan fontanelas amplias, diastasis de suturas,
pupilas midriaticas lentamente reactivas, estrabismo convergente bilateral, ptosis derecha y nula fijacion de la
mirada, marcada hipotonia y episodios de somnolencia e irritabilidad oscilantes. Otros datos: tumefaccion a
nivel de sexta costilla derechay dos lesiones ulceradas en pilares palatinos de distribucion simétrica. Las explo-
raciones complementarias mas relevantes al ingreso fueron: Rx térax: fracturas costales (62 y 72 derechas), TAC
craneal: coleccion liquida subdural. Ingresa en Cuidados Intensivos con el diagnostico de hipertension endo-
craneal secundaria a hidrocefalia externa. Ante el posible origen traumatico se practica fondo de ojo que evi-
dencia hemorragias retinianas bilaterales, y serie esquelética que muestra fracturas en diferentes estadios de
consolidacion en fémur izquierdo, humero izquierdo y costillas. La RMN cerebral confirma hematoma subdu-
ral subagudo tributario de tratamiento quirdrgico. Todas las exploraciones orientan el cuadro como un caso
de sindrome del nino apaleado.

COMENTARIOS: El maltrato infantil, ya sea en el contexto del sindrome del nino apaleado o en su variante, el sin-
drome del nino sacudido, es una de las causas importantes de dano cerebral de origen traumatico en pediatria.
Pueden no tener signos externos de traumatismo y manifestarse con cambios del nivel de conciencia, falta de
apetito, convulsion o apnea. Ante la sospecha de esta entidad es basica la exploracion sistematica por aparatos,
y la practica de fondo de ojo, TAC cerebral y serie esquelética.




SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES EN URGENCIAS: UN RETO DIAGNOSTICO Y DE IMPLICACION.
R.Rossich Verdés, A. Torrent Vernetta, A. Morales La Madrid, J. Quintero Bernabeu, E. Vara Robles,
X.Perramon Montoliu.

Servicio de Urgencias. Hospital Materno-Infantil Vall d’'Hebron. Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El sindrome de Miinchausen por poderes (SMP) es una forma de maltrato infan-
tilen el que el cuidador, habitualmente la madre, simula o provoca sintomas o signos de enfermedad en el nino.
El abuso no empieza propiamente hasta que el médico se implica activamente en el proceso diagnostico-tera-
péutico por lo que estos pacientes presentan una alta frecuentacion hospitalaria, sobre todo del Servicio de
Urgencias. Nuestro objetivo es presentar un caso de sospecha de SMP para destacar los signos de alarma y difi-
cultades diagnosticas que caracterizan esta patologia.

OBSERVACIONES CLINICAS: Nifio de 7 afios que acude a urgencias por dificultad respiratoria. Antecedentes pato-
logicos: Alergia a los beta-lactamicos, latex y algunos alimentos. Ex-prematuro de 35 semanas. Bronquitis. Asma
bronquial que requiere tratamiento de base y presenta exacerbaciones frecuentes. Reflujo gastroesofagico que
ha requerido cirugia en 4 ocasiones. Reflujo vesicouretral grado I, ultimos controles dentro de la normalidad.
Herniorrafia bilateral. Adenoidectomia. Amigdalectomia. Estudios de apneas, bradicardias y hematuria: negati-
vos. Hiper-hipoglicemias no filiadas. (58 Ingresos, consultas a Urgencias 78, consultas externas 54). Exploracion
fisica: Eupneico. A la auscultacion respiratoria: sibilantes bilaterales. Se realiza en presencia de la madre una
nebulizacion (1°) con salbutamol sin mejoria auscultatoria. Se repite nebulizacion (2°) observandose como a los
pocos segundos la madre interrumpe el tratamiento. Posteriormente se realiza otra nebulizacion (3°) en pre-
sencia de la madre y de personal sanitario, presentando una importante mejoria auscultatoria. Se activa la revi-
sion y estudio del caso para posterior comunicacion a los organos judiciales correspondientes si procede.

COMENTARIOS: El abordaje del SMP es complejo. El primer paso es identificar los signos de alarma y docu-
mentarlos. 1) Signos de alarma: Clinica inventada, incongruente, persistente, que no responde al tratamiento
habitual o que presenta una evolucion inusual e inexplicable. Desaparicion de la clinica cuando el cuidador no
esta en contacto con el nino. Hospitalizaciones y consultas frecuentes sin llegar a ningun diagndstico. 2) Docu-
mentacion eficiente: Debe describir el comportamiento de la madre incluyendo la interaccion con su hijoy
con el personal sanitario asi como los sintomas del nino en presencia y ausencia de la madre. Es un diagnosti-
co dificil por las importantes implicaciones médico-legales y por la necesidad de la implicacion, cooperacion y
convencimiento del personal médico.




INGESTA DE CUERPO EXTRANO EN URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HOSPITAL DE SABADELL.
M. Torrabias Rodas, V. Vila Miravet, J. Traveria Casanova, T. Gili Bigata, M. Fletas Torrent y A. Pérez Benito.
Unidad de Urgencias pedidtricas. Servicio de Pediatria. Consorci Hospitalari Parc Tauli. Sabadell (Barcelona).

OBJETIVOS: La ingesta de cuerpo extrano es un motivo de consulta relativamente frecuente en los servicios de
urgencias pediatricas. Analizaremos los casos diagnosticados en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes menores de 15 afos diag-
nosticados de ingesta de cuerpo extrano en el servicio de Urgencias Pediatricas de nuestro centro entre los anos
2001Y 2004.

RESULTADOS: Se han revisado 50 casos con el diagnostico de ingesta de cuerpo extrano. No se han incluido en
el analisis un total de 26 casos que por sus caracteristicas no se ha considerado la practica de estudio radiolo-
gico.Se analizan 24 casos, 46% ninos y 54% ninas, de edad media 4 anos. Tres cuartos de los casos han ocurrido
entre los 4 meses y los 5 afios. 4 (17%) presentaron sintomas persistentes como silorrea y disfagia; 2 (8%) referi-
an sintomas transitorios como nauseas, vomitos o disfagia; la mayoria, 18 (75%), se encontraron asintomaticos
en todo momento. La forma de visualizacion del cuerpo extraio fue por radiografia simple en 23 casos (96%) y
por endoscopia en 1caso (4%).16 (67%) se encontraban en estomago, 5 (21%) en eséfago (3 en su trayecto cer-
vical y 2 en su1/3 inferior) y 3 (12%) en intestino. Los cuerpos extrafos ingeridos fueron: monedas (16), pilas de
botdn (2), canicas (2), trozo de carne (1), mercurio (1), cremallera (1) y un colgante (1). Se indic6 extraccién en 6
pacientes (25%), 4 de ellos mediante endoscopia y 1 con sonda de Foley bajo control escopico. Las indicaciones
de extraccion fueron: localizacion en esofago (4), persistencia en estomago mas de 2 semanas (1) y pila de boton
en estdmago (1). Destacariamos los siguientes hallazgos endoscédpicos: un anillo de Schatzky y erosiones en
mucosa gastrica por pila de boton a las 12 horas de su ingesta. Ningun caso requirio cirugia.

CONCLUSIONES: La ingesta de cuerpo extrano es un accidente que ha afectado sobretodo a ninos por debajo de
6 anos. Los objetos que se han ingerido con mas frecuencia son las monedas. La mayoria se han eliminado espon-
taneamente pero un12% han requerido extraccion. La endoscopia ademas de ser terapéutica, en 2 casos ha per-
mitido diagnosticar lesiones secundarias asi como malformaciones digestivas. Las pilas de boton pueden pro-
ducir lesiones gastricas a las pocas horas de su ingesta haciendo recomendable su extraccion. Proponemos un
algoritmo diagnostico-terapéutico.




MANEJO DE LA INGESTA DE CUERPO EXTRANO EN EDAD PEDIATRICA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS.
D. Garcia Aldana, C. Herraiz Perea, EM. Pérez Fernandez, S.M. Calero Cortés, A. Molina Jurado, E. Castuera Jurado.
Servicio de Criticos y Urgencias. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba.

OBJETIVOS: Establecer un protocolo de actuacion de la ingesta de cuerpo extrano, por ser un motivo frecuente
de consulta en los servicios de urgencias y abarcar distintas situaciones segun localizacion y caracteristicas
del objetoy la edad del paciente.

METODOS: Estudio retrospectivo de 124 casos atendidos en nuestro Servicio durante un periodo de 13 meses,
analizando su manejo terapéutico.

RESULTADOS: 110 casos (88,7%) solo requirieron control y seguimiento radioldgico, sin precisar ingreso ni trata-
miento. El cuerpo extraio, en 45 de estos casos (40,91%) fueron monedas; en 59 casos (53,64%), pequefos obje-
tos romos (canicas, piezas de juguetes,.) y en 6 casos (5,45%) se trataba de pilas de botdn. Todos ellos alojados
en estdmago o intestino. En 14 pacientes (11.3%) fue necesario ingreso para aplicar el tratamiento oportuno.
De estos casos, en 9 (64,29%) el cuerpo extrano se hallaba en tercio proximal de es6fago y mas de la mitad de
estos pacientes (55,6%) presentaban sintomatologia (sialorrea, disfagia.); en 3 casos (21,43%) se situaban en ter-
cio distal de esdfago, y 2 (14,29%) en estémago.

CONCLUSIONES: 1) A pesar de ser una situacion frecuente en la edad pediatrica, la mayoria de los casos sélo pre-
cisan actitud expectante y controles radiograficos seriados. 2) Los objetos alojados en esdfago son suscepti-
bles de extraccion, debiendo distinguir la urgente de la diferida en cada caso. 3) La actuacion ante un cuerpo
extrano localizado en estdmago va a depender de su tamano y caracteristicas morfologicas, asi como de la edad
del paciente. 4) Las pilas de botén son motivo de controversia en cuanto a su manejo, inclinandonos hacia el
control radiologico a las 48 horas si no existen manifestaciones clinicas.




DIABETES MELLITUS TIPO 1: CARACTERISTICAS DE SU DEBUT.

C. Gutiérrez Regidor, L. Marquez de la Plata Alonso, C. Lopez-Menchero, A. Rodriguez Sanchez”,

D.Rodriguez Arnao*, R. Maranon Pardillo.

Servicio de Urgencias Pedidtricas. *Unidad de Metabolismo y Desarrollo. Hospital General Universitario Gregorio
Mararion. Madrid.

OBJETIVOS: Analizar la incidencia y caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y analiticas de los nuevos casos de
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM 1) en nifios de 0 a 16 afos diagnosticados en el servicio de Urgencias del 1 de ene-
ro al 31de diciembre de 2004.

MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de los nuevos casos de DM 1 durante dicho periodo. Analizamos:
edad, sexo, estacion, clinica de presentacion, dias de sintomatologia antes del diagnostico, procesos intercu-
rrentes previos, antecedentes personales y familiares de enfermedades autoinmunes, parametros bioquimi-
cos (glucemia, equilibrio acido-basico y hemoglobina glicosilada), si precisé ingreso en Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCIP) y si acudian remitidos por su pediatra.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 17 casos de DM 1de 62.360 urgencias, 57% ninas, edad media al diagnostico
7,5 anos (18 meses- 15 anos). Variacion estacional: verano 41%, otono 29%, invierno 12%, primavera 18%. Tiempo
medio de sintomatologia previa: 23 dias. El 35% presento alguna situacion estresante los dias previos. El 23,5%
tenian antecedentes personales de otras enfermedades autoinmunes (2 pacientes hipotiroidismo y 1 enfer-
medad celiaca). El 11% presentaba antecedentes familiares de DM 1y el 29% DM 2. Clinica de presentacion:
53% poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso, 23,5% asociaba nicturia; dolor abdominal aislado 12%. Glu-
cemia media al ingreso 457 mg/dl (298-596). El 17% tenia glucosuria aislada, el 6% cetonuria aislada y el 64%
glucosuria y cetonuria. El 6% present6 acidosis metabolica grave, el 35% acidosis metabolica moderada y leve
y el 59% un equilibrio 4cido- base normal. Hemoglobina glicosilada media 9,2% (6,7- 15,5). 3 pacientes ingresa-
ron en UCIP (18%),1 por cetoacidosis grave, 1 por deshidratacion grave y 1 por edad menor a 2 anos. El 59% de los
pacientes acudian remitidos por su Pediatra.

CONCLUSIONES: En nuestra serie, la mitad de los ninos presentaban edades de 5 a 10 anos. El tiempo transcu-
rrido entre los primeros sintomas y el diagnostico fue de 23 dias, similar a lo encontrado en Ia literatura. En el
30% la primera manifestacion fue la cetoacidosis y el 60% fue diagnosticado por el pediatra, por lo que se deben
realizar controles en poblacion con factores de riesgo o sintomas cardinales. En nuestro estudio la DM 1 predo-
mina en nifas y su debut es mas frecuente en verano. 4 pacientes (23,5%) asociaban enuresis secundaria, sin-
toma importante y precoz que nos debe hacer sospechar el diagnostico.




COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS (DM) QUE REQUIEREN INGRESO HOSPITALARIO:
FORMAS DE PRESENTACION CLINICA Y FACTORES ASOCIADOS.

M.Jiménez Ximenis, L. Marti Mas, S.Garcia Arnaldich, E. Castellarnau Figueras, R. Monné Gelonch,
X.Allué Martinez.

Urgencias de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Joan XXIlI. Tarragona

INTRODUCCION: La DM tipo | es la enfermedad crénica mas frecuente en edad pediatrica.

OBJETIVOS: Estimar frecuencia, caracteristicas y factores asociados a complicaciones agudas de ninos con DM
que requieren ingreso hospitalario.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de < 15 afos ingresados por DM en 5 afos (2000-2004).
Se recogen variables epidemioldgicas (sexo, edad, distribucion) y clinicas (motivo ingreso, causa desencadenante,
sintomas, datos laboratorio, estancia). Los datos se registran en una base de datos MicrosoftaExcel y se analizan
con el programa estadistico SPSS vi1.5.

RESULTADOS: Se registran 53 casos, 33 nifias y 20 nifos, con edad 1-15 afos y distribucién anual en aumento (casi
doble casos en 2 Ultimos afios). Destacan 2 casos con multiples reingresos. Las complicaciones que motivan
ingreso pueden resumirse en 3 entidades: patologia que no causa descompensacion (7,54%), descompensacion
hiperglucémica (75,47%) e hipoglucemia (16,98%). En 1° grupo se encuentra: biopsia intestinal para diagnostico
celiaquia, crisis comicial, colico nefritico y fibrosis quistica. En el grupo de hiperglucemia: la mayoria presenta
cetoacidosis (23), de éstos 6 debuts, seguido de cetosis (12) e hiperglucemia aislada (5); en este grupo, la mayo-
ria tiene hiperglucemia »250mg/dl (31), acidosis metabolica (23) con pH >7,10 (16), deshidratacion (26) y vémitos
(27);y la minoria presenta shock (1), alteracion conciencia (4), hiponatremia <135 mEq/I (10) y causa desencade-
nante (15) mayoritariamente GEA. En el grupo de hipoglucemia, la mayoria son sintomaticas (7): sintomas vege-
tativos (2), pérdida conciencia (2), alteracion sensorio (2) y convulsion (1); la hipoglucemia es <6omg/dl (7),y
hay causa desencadenante (8) (viaje (3), vomitos (3), virasis (1), mal control debut reciente (1)). La estancia media
hospitalaria es de 4 dias.

CONCLUSIONES: Las complicaciones agudas DM son mas frecuentes en ninas. Destaca frecuentacion de
ingresos por parte de 2 ninos. Las complicaciones que motivan ingreso en DM son: cetoacidosis, cetosis, hipo-
glucemia e hiperglucemia aislada, por orden de frecuencia, siendo la prevalencia de cetoacidosis inaceptable-
mente alta, lo que puede ser debido a multiples descompensaciones de solo 2 pacientes. Los factores asociados
son mayoritariamente las infecciones gastrointestinales en la descompensacion diabética, mientras que no exis-
te un factor mayoritario para la hipoglucemia.




ENFOQUE DIAGNOSTICO DE LA HIPOGLUCEMIA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA.
L. Asso Ministral, R. Garcia Puig, M. Arellano Pedrola,Y.Hernandez Vega, R. Puigarnau Vallhonrat, L. Tobena Boada.
Hospital Mutua de Terrassa.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La hipoglucemia en edad pediatrica puede resultar dificil de identificar debido a
la inespecificidad de la sintomatologia. El diagnostico y el tratamiento precoces son de gran importancia dadas
las graves consecuencias de una hipoglucemia mantenida.

CASO CLINICO: Nifia de 8 meses que sufri6 convulsién tonico- clonica con mirada fija. Referia algunos episodios
previos de desviacion de la mirada, en el contexto de una gastroenteritis aguda y de ayuno prolongado. Como
antecedentes personales, presentaba alergia a las proteinas de leche de vaca. Se aprecio estancamiento de la
curva pondoestatural de los 2 ultimos meses. A la exploracion fisica destacaba el aspecto distrofico y una hepa-
tomegalia de 3 cm A su llegada a urgencias se realizo glucemia capilar que resulto indetectable, confirmada por
analisis sanguineo (14 mg/dL). Se administré glucosa endovenosa, cediendo el cuadro comicial. El ionograma
fue normaly el equilibrio acido-base mostro una leve acidosis metabolica. Se aprecio una disminucion del tiem-
po de protrombina y un aumento leve de las transaminasas. En orina, los cuerpos cetonicos fueron positivos. La
paciente fue ingresada para estudio y control metabdlico. El estudio metabolico en sangre y orina permitio lle-
gar al diagnostico de tirosinemia, con lo que inicio tratamiento dietético y con NTBC, consiguiéndose normali-
zacion de la coagulopatia y de las glucemias plasmaticas.

COMENTARIOS: Para llegar al diagnostico etiologico de la hipoglucemia son necesarios una serie de estudios
complementarios que generalmente requieren el ingreso del paciente. Sin embargo, es en urgencias cuando
debemos llevar a cabo la primera aproximacion diagnostica mediante un algoritmo basado en examenes com-
plementarios no complejos, y cuando deben recogerse las muestras plasmaticas y urinarias que permitiran
llegar al diagnostico etiologico en la mayoria de los casos. Ante sintomatologia sugestiva debemos realizar una
glicemia capilar. Si existe hipoglucemia, recogeremos muestras de sangre para comprobar la determinacion,
valorar el ionograma, equilibrio acido-base, reservaremos sangre para el estudio metabdlico e iniciaremos la
recogida de orina para detectar la presencia de cuerpos cetonicos, reservando también muestra para el estudio
metabodlico. La recogida de muestras en fase aguda aumenta la rentabilidad diagndstica. La somatometriay la
exploracion fisica pueden sernos de gran utilidad. Estas actuaciones nos permitiran enfocar el diagnostico,
evitando su demoray la realizacion de exploraciones complementarias innecesarias y/o peligrosas. Asi mismo,
contribuiremos al tratamiento etiologico precoz y a la prevencion de nuevos episodios.




COMA HIPOGLUCEMICO EN UNA LACTANTE DE 8 MESES: UN RETO DIAGNOSTICO.
D.Tenas Bastida, A. Jiménez Moya, M.L. Rodriguez-Zuloaga Montesino, Serra Cordoba, F. Gomez Sabrido.
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Toro. Mahon, Menorca.

INTRODUCCION: Las alteraciones agudas en el nivel de conciencia presentan grados variables que van desde
el letargo leve y la confusion hasta el coma profundo. La realizacion de una historia clinica y exploracion fisica
detalladas aporta generalmente datos suficientes para diferenciar las tres principales categorias diagnosticas
que pueden causar coma: metabdlicas o toxicas, infecciosas y estructurales.

CASO CLINICO: Lactante de 8 meses de edad que desde hace 48 horas presenta vomitos esporadicos (2 al dia)
y en las ultimas 24 horas 3 deposiciones liquidas y rechazo de la ingesta. Esta manana los padres la encuen-
tran inconsciente e hipotonica. E. fisica: Peso: 9.475 g, T 35.6°C, FR: 60, FC: 159, TA: 74/37 mmgH, Sat de O,
transcutaneas con FiO, 21%: 90-94. Glasgow 3/15, paciente inconsciente que no responde a estimulos, pupilas
mioticas e hiporreactivas. Hipotonia generalizada con contractura mandibular. Color normal de piel y mucosas.
Meningeos negativos. Resto de exploracién, anodina. Analitica sanguinea: hemograma: 44.810 GR, 36.000L (for-
mula normal) PCT: 2-10. Bioquimica: glucemia 21; creatinina o,5; Na 142; K 4,2; Ca 9,5; Cl 110. Gasometria venosa:
pH 6,86; pCO, 17; HCO; 3. Orina: D 1030; C. cetonicos: 4+, sangre 4+, resto negativo. Urocultivo, hemocultivo, TC
craneal y LCR: normales. Evolucion: se estabiliza y se corrige la hipoglucemia asi como la acidosis mediante la
administracion de sueroterapia endovenosa y bicarbonato. Recuperacion progresiva del nivel de conciencia sien-
do el Glasgow 15/15 a las 30 horas de su ingreso. Normalizacion de las glucemias y buena tolerancia oral. Se
inicia tratamiento antibidtico endovenoso de amplio espectro ante la sospecha de infeccion. Se remite a hos-
pital de referencia para completar estudio, siendo diagnosticada de décifit de beta cetotiolasa.

COMENTARIOS: El déficit de beta-cetotiolasa es un defecto mitocondrial de la acetoacetil coenzima A tiolasa, la
cual participa en el metabolismo de la cetona y la isoleucina. Clinicamente se presenta como episodios inter-
mitentes de cetoacidosis que pueden llegar a coma, siendo asintomatica en los periodos intercrisis. El trata-
miento de los episodios es tratar |a hipoglucemia y acidosis metabdlica. Ademas el manejo de estos pacientes
incluye la restriccion moderada de proteinas en la dieta y el aporte profilactico de glucosa en caso de enferme-
dad intercurrente.




DESHIDRATACION HIPERTONICA POR REHIDRATACION INADECUADA.

J.A.Villegas Rubio, J.A. Soult Rubio, J.S. Parrilla Parrilla, E. Sanchez Valderrabanos, M. Alonso Salas,
M. Loscertales Abril.

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION: La gastroenteritis aguda (GEA) es una entidad nosolégica de gran importancia en nuestro medio
por su prevalencia, siendo uno de los motivos de consulta mas frecuente en Urgencias Pediatricas, tanto hos-
pitalarias como extrahospitalarias. La principal complicacion es la deshidratacion, siendo |a terapia de rehidra-
tacion oral el método de eleccion para reemplazar las pérdidas de liquidos y electrolitos. En 1975, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) acord6 promover una Unica solucién que contenia 9o mEqg/titro de Na+y una
osmolaridad de 330 mM. A pesar del éxito de esta solucion para reducir su morbi-mortalidad en los paises en
desarrollo, en nuestro medio sigue habiendo controversias, sobre todo en cuanto a la concentracion de Na+y
osmolaridad de esta solucion. Por este motivo la Sociedad Europea de Gastroenterologia y Nutricion Pediatri-
ca (ESPGAN) recomienda una formula con un contenido en Na+ de 60 mEg/litro. Presentamos el caso clinico de
un lactante que ingreso en nuestro servicio por cuadro de deshidratacion hipertoénica tras rehidratacion con
solucion no hipotonica.

CASO CLINICO: Lactante de 10 meses y 9 kg. de peso, que acude a Urgencias por cuadro de fiebre, deposiciones
patologicas y vomitos de 4 dias de evolucion, conirritabilidad y sensacion de sed en las dltimas horas. Los padres
refieren que, en los 4 dias previos al ingreso, le han administrado hasta dos litros de una solucion comercial que
contiene 9o mEg/| de sodio (Na+). En la exploracion destaca un decaimiento importante, sequedad de muco-
sas y fiebre; siendo el resto normal, excepto un ligero aumento del peristaltismo intestinal. Ingresa en el hos-
pital con diagnostico de GEAy deshidratacion; se inicia rehidratacion con sueroterapia iv, correccion de la aci-
dosis y tratamiento antitérmico. Los examenes complementarios mas relevantes se detallan en la tabla 1. Su
evolucion fue favorable, respondiendo al tratamiento y siendo alta tras 2 dias de ingreso.

TABLA 1
Ingreso 7 horas 24 horas

Urea (mg/dl) 46 25 13
Sodio (mEg/I) 162 159 147
pH 7,22 7,26 737
PCO, (mmHg) 34,4 39,8 47,4
HCO,- (mmol/I) 14,2 17,5 21,4
eB -11,9 -5,7 -2,2

COMENTARIOS: Es necesario recordar que existen en el mercado formulas de rehidratacion con contenido inade-
cuado de sodio, sobre todo para lactantes. La concentracion de 60 mEg/litro de Na+, propuesta por la ESPGAN,
es la mas apropiada en nuestro medio. También es importante tener en cuenta que muchos remedios caseros
no retnen la composicion recomendada por la ESPGAN.



RESPIRATORIO

ESTUDIO CLiNICO EPIDEMIOLOGICO DE BRONQUIOLITIS AGUDA EN NUESTRO HOSPITAL.
. Nieto, C. Torres, M\.C. Munoz, A. Varona, M.C. Jover.
Servicio de Urgencias. Unidad de Pediatria. H. San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas de los lactantes con bronquiolitis atendidos en el servicio de urgencias de
nuestro hospital durante el primer ano de su apertura.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo mediante revisién de historias clinicas, evoluciones e
informes de alta de las bronquiolitis diagnosticadas en nuestro servicio entre los meses de diciembre de 2003
y noviembre de 2004, ambos incluidos. Se revisan las historias cuya codificacion al alta, segun el CIE-9, fue: Bron-
quiolitis otras 466.19 o Bronquiolitis por VRS 466.11, excluyendo aquellas que no cumplian los criterios diag-
nosticos de dicha enfermedad. Se recogen datos epidemiologicos, clinicos, pruebas complementarias, destinoy
reconsultas.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se diagnosticaron un total de 59 casos. Los meses de mayor inci-
dencia fueron enero y febrero, donde se atendieron el 27% y el 33% de los casos, respectivamente. La distribu-
cion por sexo fue similar. El 78% de los casos eran menores de 6 meses. Los motivos mas frecuentes de consul-
ta fueron la dificultad respiratoria en un 66% y tos en un 27%. Una puntuacion de 2, segun la escala de Wood-
Downes, presentaba el 50% de los casos. El antigeno del VSR en moco nasal se realizo en el 56% y de ellos, un
57%, resultaron positivos, de los cuales el 88% preciso observacion y/o traslado para ingreso. La Rx de torax se
solicito en un 60% de los casos, siendo patologica en tan solo un 3% de los mismos. En el 9o% de los pacien-
tes, no se realizo analitica sanguinea. El 30% de los nifios fueron remitidos a su domicilio, con instrucciones para
su observacion. El 75% de los mismos tenian mas de 3 meses. Del 70% que preciso estancia hospitalaria, el
68% se resolvio en la unidad de observacion, con una estancia media de 27 h. El 30% de los pacientes dados de
alta por esta patologia, volvio a consultar a las 24-48 h a nuestro servicio. Esta patologia supuso el 7,9% del total
de ingresos en observacion durante el 2004.

CONCLUSIONES: La bronquiolitis es una patologia frecuente en los meses de invierno, que ocasiona un nime-
ro importante de consultas y reconsultas al servicio de urgencias. Aunque un alto porcentaje de pacientes requie-
ren pasar a la unidad de observacion, dicha unidad es muy resolutiva. Las pruebas complementarias, sangui-
neasy radiologicas, aportan poca informacion sobre el diagnéstico y curso de la enfermedad. Posteriormente al
estudio, hemos elaborado un documento sobre cuidados y valoracion en el domicilio del paciente que espera-
mos sea de utilidad para los padres.



ANTIBIOTICOTERAPIA EN LACTANTES MENORES DE 9o DiAS CON BRONQUIOLITIS FEBRIL.

A.l.Curcoy Barcenilla, N.Rovira Girabal, S. Ricart Campos, V. Trenchs Sainz de la Maza, C. Luaces Cubells.
Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unidad Integrada. Hospital Sant Joan de Déu- Clinic. Universidad de
Barcelona.

INTRODUCCION: La bronquiolitis es un proceso virico que en determinadas situaciones clinicas, ante la edad del
paciente y la sospecha de sobreinfeccion bacteriana, es tratada con antibioticos.

OBJETIVO: Revisar los motivos de administracion de antibi6ticos en lactantes con bronquiolitis clinica febril.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de los nifios menores de tres meses de
edad ingresados con clinica de bronquiolitis y temperatura axilar >38°C, durante el periodo epidémico 2003-
2004. Las diferencias de proporciones se analizaron mediante una prueba de chi cuadrado.

RESULTADOS: Se incluyen 73 lactantes, 50,7% de sexo femenino. La edad media es de 44,4 dias (DS 23,5), 25 nifios
son neonatos (< 28 dias de vida). La media de temperatura maxima alcanzada es de 38,5°C (DS 0,4), en 12
casos es » 39°C. Las bronquiolitis se clasifican segun la escala de gravedad HSID en leves (26), moderadas (45)
y graves (2); 61(83,6%) son positivas para VRS. Reciben antibioticoterapia 42 lactantes (57,5%), 24 (32,9%) de ellos
por via parenteral. La causa que motiva su administracion es: neumonia en 24 ninos, otitis media aguda en 12
y sospecha analitica de infeccion bacteriana en 6 (confirmada por positividad de cultivos en dos de ellos). Los
neonatos son sometidos a tratamiento antibidtico en mas ocasiones (76% vs 47,9%; p=0,02), y éste se les admi-
nistra con mas frecuencia por via endovenosa (78,9% Vs 39,1%; p=0,009). Los pacientes con temperatura maxi-
ma >39°C reciben mas veces antibiético (83,3% vs 51,7%; p=0,04) pero la temperatura maxima alcanzada no
determina el modo de administrarlo (oral vs endovenoso).

COMENTARIOS: 1) La neumonia y la otitis media son las infecciones coexistentes con la bronquiolitis que con
mas frecuencia determinan el uso de antibiético. 2) A pesar que la bronquiolitis clinica es un proceso virico, Ia
edad del paciente y la presencia de temperatura elevada son factores que influyen en la prescripcion de anti-
bidtico.




INFECCION CONCOMITANTE POR BORDETELLA PERTUSSIS Y VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL.

C. Ortiz-Villajos Maroto, M.A. Roa Francia, R. Villares Alonso, E. Garrido Borreguero, J. Blumenfeld Olivares,
P. Pujol Buil.

Servicio de Pediatria. Hospital General de Mostoles. Mostoles, Madrid.

INTRODUCCION: La concomitancia de procesos viricos y bacterianos se da con frecuencia. Encontramos con un
aumento en la incidencia de tos ferina en el lactante pequeno . La bronquiolitis por VRS es frecuente ademasyy
su diagnostico puede enmascarar la existencia de procesos por B. pertussis. Presentamos 2 casos con dicha coin-
feccion.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Lactante de 1 mes con tos en accesos cianoticos de una semana de evolucion. Auscultacion soplo I-11/1V.
Leucocitosis con linfocitosis. VRS positivo. Cultivo B. pertussis positivo. Rx torax normal. Tratamiento inicial con
claritromicina. Al 2° dia episodio de taquicardia a 190-200 Ipm, EKG dudosa preexcitacion y ecocardiograma
compatible con miocarditis leve iniciandose tratamiento con corticoides. Nuevo episodio de TSVP el 9° dia des-
de ese momento se instaura tratamiento profilactico con propanolol. Alta al 16 dia con los diagnosticos de tos
ferina, bronquiolitis VRS positiva, sindrome de WPW con un episodio objetivado de TSVP,y miocarditis leve en
contexto de tos ferina.

Caso 2: Lactante de 3 meses con tos en accesos emetizantes y dificultad respiratoria. VRS positivo, con el diag-
nostico de bronquiolitis leve se remite a su domicilio .Reingresa 24 horas mas tarde. Leve tiraje subcostal y espi-
racion algo alargada . Leucocitosis con linfocitosis. Rx torax normal. VRS positivo. Cultivo frotis faringeo B. per-
tusssis. Se realiza tratamiento con claritromicina y broncodilatadores.

DISCUSION: La frecuencia de esta coinfeccion puede ser muy variable, entre un 4% y un 32% de las tos ferinas
podrian estar coinfectadas por el VRS. La gravedad puede ser importante en algunos casos aunque algunos auto-
res no consideran que suponga un factor agravante. Ambos cuadros por separado en el lactante pequeno son
graves pero debido a la posibilidad de un tratamiento claramente diferenciado se hace preciso el diagnostico
de coinfeccion y evitar caer en la exclusion de tos ferina una vez que obtenemos la positividad a VRS. Uno de
nuestros casos presenta una complicacion grave en la que no podemos descartar el papel de la coinfeccion. Por
lo tanto, se puede argumentar que en urgencias ante los casos de bronquiolitis con tos prolongada en lactan-
te pequeno debemos realizar mas cultivos de Bordetella.




VALORACION DE INFORMES RADIOLOGICOS EN URGENCIAS DE NINOS QUE INGRESAN POR NEUMONIA.
E.Rupérez Garcia®, M. Herranz Aguirre*, E. Gembero Esarte®, ). Esparza Estaun™, A. Gonzalez Alfageme™,
E.Bernaola lturbe™.

*Servicio de Pediatria. **Servicio de Radiologia. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: E| objetivo de este trabajo es realizar un control interno del servicio de urgen-
cias de pediatria, valorando si se describen las radiografias de los ninos hospitalizados por neumoniay si dicha
descripcion es correcta.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un estudio prospectivo simple ciego de todas las hospitalizaciones por neu-
monia entre el 1/10/04 y el 31/01/05. Se define neumonia como fiebre + sintomas respiratorios y presencia de
radiografia patoldgica (informada por radiélogo pediatra). Se analiza el informe realizado en urgencias por el
médico de guardia al ingreso, recogiendo las siguientes variables: NHC, edad, médico y descripcion de la radio-
grafia en urgencias (completa cuando consta el patrdn, la localizacion y las complicaciones presentes). Se
compara el informe del médico de guardia con el del radi6logo pediatra durante el ingreso (concordancia
completa sitodo coincide, parcial o error diagnostico). Se analizan los resultados con el paquete estadistico 1.0
para windows XP, mediante un estudio descriptivo y una comparacion de proporciones mediante Chi-2.

RESULTADOS: Se analizan un total de 68 pacientes, con una media de edad de 33 meses (dt: 30 meses). Son des-
critas por residentes 26 casos, por adjunto 39 casos (57%) y radiélogo de guardia 3 casos. Del total, no consta Ia
descripcion en 3 casos, es incompleta en 57 casos (81,5%) y es completa en 8 casos. Comparando con el informe
del radiologo, en 11 casos hubo un diagnéstico erréneo: 3 no se diagnosticéd la neumonia en urgencias y 8 fueron
diagnosticados erroneamente de neumonia (5 atelectasias, 1 hernia diafragmatica y 2 normales). En 57 casos
(84%) el diagndstico era coincidente: 4 completamente bien informado y 53 parcialmente (mayor coincidencia
en la localizacion). En cuanto a las complicaciones, 6 pacientes tenian derrame pleural al diagnéstico: 5 se diag-
nostico en urgencias y 1 no. No existen diferencias significativas en la descripcion nien la coincidencia segun
la distinta formacion de los médicos que atienden en urgencias.

COMENTARIOS: Los médicos de urgencias de nuestro servicio no hacemos una descripcion completa de las radio-
grafias de los ninos que ingresan por neumonia. El diagnostico es coincidente en la mayor parte de los casos,
aunque hay un porcentaje no despreciable de errores. Creemos necesaria una formacion continuada en radio-
logia pediatrica en los pediatras de urgencias.




NEUMONIA COMPLICADA: A PROPOSITO DE DOS CASOS

Z.Lobato Salinas®, J. Sitjes Costas®, J. Margarit mallol**, M. Canales Naharro®, LI. Galceran Jové*, S. Nevot Falco®.
*Servicio de Pediatria, **Servicio de Cirugia pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu. Althaia, Xarxa Assistencial de
Manresa.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: En los ultimos 5 anos han aumentado las hospitalizaciones por neumonias com-
plicadas. El S. pneumoniae representa en la actualidad la causa mas frecuente, en pediatria, de empiemay
neumonias necrosantes. Presentamos dos casos clinicos, el de una nifia con neumonia neumococica necro-
sante con empiema y neumatoceles, y un lactante con neumonia complicada con absceso pulmonar.

OBSERVACION CLINICA:

Caso 1: Nina de 5 anos, sin antecedentes de interés, no vacunada frente al neumococo, con neumonia lébulo infe-
rior izquierdo y derrame pleural, confirmado por ecografia. Tratada con cefotaxima y toracocentesis con drena-
je pleural por empiema. Clinica y analitica compatibles con neumonia neumococica confirmada por aislamien-
to de S. pneumoniae sensible a penicilina, en liquido pleural. A las 72 h persiste la fiebre y se realiza tratamien-
to fibrinolitico intrapleural. Presenta una evolucion torpida persistiendo la fiebre, con hemocultivo negativo, sin
otra focalidad, precisando oxigenoterapia, y con aparicion de tabicaciones e imagenes nodulares necréticas por
ecografia. Al 8° dia se traslada para realizar videotoracoscopia, previo escaner toracico, que confirma la presen-
cia de neumatoceles. Se mantiene antibioterapia endovenosa 3 semanas y 2 semanas mas con Amoxicilina oral
con mejoria progresiva, pendiente de evolucion radiologica.

Caso 2: Lactante de 15 meses, sin antecedentes de interés, no vacunado frente al neumococo, que ingresa con
clinica, analitica y radiologia compatible con neumonia bacteriana de l6bulo superior derecho, tratada con amo-
xicilina-clavulanico endovenoso. Antigeno pneumococo en orina, hemocultivo y prueba de tuberculina negati-
vos. A los 6 dias persiste febril, detectandose gastroenteritis por rotavirus. A los 12 dias sigue febril, con analiti-
ca normal, y se detecta lesion cavitada apical derecha con nivel hidroaéreo, confirmada por escaner. Se orienta
como absceso pulmonar y se mantiene misma antibioterapia prolongada, presentando una evolucion clinica
favorable.

COMENTARIOS: Sospecharemos desarrollo de neumonia complicada en casos de persistencia de fiebre o distrés
respiratorio, a pesar de un tratamiento médico adecuado. Las complicaciones parenquimatosas como la neu-
monia necrosante o el absceso pulmonar son raras en pediatria. La neumonia necrosante se asocia con fre-
cuencia con neumatoceles. La mayoria de los abscesos pulmonares primarios se resuelven con tratamiento con-
servador. Ninguno de los dos pacientes recibieron vacunacion frente al neumococo.




¢ES EQUIVALENTE EL NUMERO DE PUFFS DE TERBUTALINA Y SALBUTAMOL EN EL TRATAMIENTO DE LA CRISIS
ASMATICA EN URGENCIAS?

M. Macho Diaz*,N.Trebolazabala Quirante®, M. Landa Garriz**, J. Benito Fernandez*, M. Santiago Burruchaga®,
C.Gonzalez Diaz™.

*Hospital de Cruces. **Hospital de Basurto.

INTRODUCCION: La administracion de broncodilatadores mediante MDI con espaciador es tan efectivo como su
nebulizacion. Sin embargo, no existe acuerdo en la equivalencia real entre terbutalina y salbutamol.

OBJECTIVO: Comprobar la eficacia de salbutamol y terbutalina administrados via MDI mas espaciador, consi-
derandolos equivalentes en el numero de puff.

METODO: Estudio prospectivo, ciego y randomizado de todos los nifios de 2 a 14 afios (n=324) atendidos de for-
ma consecutiva en urgencias, entre el 1 de Octubre y 31 de Noviembre de 2004. Se establecieron dos grupos de
tratamiento: el grupo A (n=168) recibi6 terbutalina y el (B) (n=156) salbutamol.

RESULTADOS: Los nifos tratados con terbutalina tenian una edad media (+ SD) ligeramente superior a los tra-
tados con terbutalina (68,18 + 37,92 vs 55,64 + 32,09 meses). No hubo diferencias en la saturacion de oxigeno
(95,67 +2,03% Vs 95,37 £1,85%) y en la puntuacion del ‘Pulmonary Score’ (3,90 +1,49 Vs 4,12 + 1,57),en el momen-
to del reclutamiento y después de recibir el tratamiento en urgencias, saturacion de oxigeno (96,29 +1,61% vs
96,23 +1,77%) y en puntuacion del ‘Pulmonary Score’ (1,84 +1,45 vs 1,67 +1,66). La tasa de hospitalizacion fue tam-
bién similar en ambos grupos (grupo A: 8,33% vs grupo B: 7,05%).

CONCLUSIONES: En el tratamiento de la crisis asmatica, administrando los broncodilatadores mediante MDI
mas espaciador, terbutalina y salbutamol muestran la misma eficacia, cuando se consideran equivalentes
puff a puff.




LA UNIDAD DE OBSERVACION EN EL MANEJO DEL ASMA MODERADO- SEVERO EN URGENCIAS.

E. Astobiza Beobide, M. Gonzalez Balenciaga, N. Trebolazabala Quirante, J. Sanchez Etxaniz, J. Benito Fernandez,
S. Mintegi Raso.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

La mayoria de los nifos que consultan en Urgencias de Pediatria (UP) por asma pueden ser manejados de mane-
ra ambulatoria tras recibir el tratamiento inicial en Urgencias (administracién de beta-2 inhalado, corticoide oral
e ipratropio inhalado seglin los casos). Aun asi, pacientes con episodios de asma moderado-severos requieren
continuar el tratamiento en el Hospital. Este grupo supone alrededor del 10% de las consultas en UP por asma.

OBIJETIVO: establecer el perfil clinico del paciente con un episodio de asma moderado-severo susceptible de ser
manejado en la Unidad de Observacion (UO) (paciente que puede ser manejado ambulatoriamente tras per-
manecer unas horas en la citada Unidad). Pacientes y método: Estudio caso-control anidado en una cohorte cli-
nica de pacientes diagnosticados de crisis asmatica que requieren permanecer en UO de UP (n=354).

CASO: Nifo < 14 anos diagnosticado de crisis asmatica en UP que requiere ingreso en planta y/o UCIP tras reci-
bir tratamiento en UO (n=177). Control: Nifio < 14 afios consecutivo al nifio considerado caso diagnosticado de
crisis asmatica en UP que recibe el alta domiciliaria tras recibir tratamiento en UO (n=177).

RESULTADOS: Entre 01-01-2001y 31-12-2004 registramos en UP 11.955 episodios correspondientes a ninos con
asma, de los cudles 10.502 (87,8%) recibieron el alta, 28 (1,9%) ingresaron directamente en planta y 1.425 (11.9%)
en la UO de UP. De los 1.425 episodios registrados en la UO,1.239 (86,9%) recibieron el alta tras una estancia infe-
rior a 24 horas y 186 (13,1%) ingresaron posteriormente en planta. En el grupo de pacientes ingresado en la UQ,
los factores que se asociaron de forma significativa con la necesidad de ingreso posterior en planta fueron:ingre-
so previo por asma (p=0,001), visita previa (p<0,0001), presencia de fiebre (p=0,004), edad<1 afo (p<0.0001), Sat
0,<92 a la llegada a UP (p=0,002), alteracion radioldgica (p=0,002).

CONCLUSIONES: La gran mayoria de los ninos con asma que, tras el tratamiento inicial recibido en UP, requie-
ren continuar el tratamiento intrahospitalario pueden recibir el alta en las primeras 24 horas. Sin embargo, den-
tro de los ninos que requieren continuar tratamiento intrahospitalario, aquéllos menores de 1ano, con fiebre,
Sat 0,<92alallegada a Urgencias y/o con alteracion radiologica son mas susceptibles de requerir estancias hos-
pitalarias mas prolongadas.




DOLOR TORACICO EN LA INFANCIA: NO SIEMPRE UNA PATOLOGIA BANAL.

P.Chimenti Camacho, C. Iglesias Fernandez, |. Marsinyach Ros, J. Delagado Carrasco, A. Casanova Morcillo,
E. Cela de Julian.

Seccion de Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Marandn. Madrid.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: El dolor toracico en la adolescencia suele ser de causa benigna. Sus diagnosticos
mas frecuentes son idiopatico y musculoesquelético, pero existen otras causas menos frecuentes y de mayor
gravedad, por lo que es importante la historia clinica y exploracion fisica, ayudada en ocasiones de pruebas com-
plementarias.

OBSERVACIONES CLINICAS: Nifio de 15 afios que acude a Urgencias por dolor en hemitérax y escapula derecha
que va en aumento y se irradia a brazo derecho en los ultimos dias, sin relacion con los movimientos ni con la
respiracion. Asocia tos seca con hemoptisis en las ultimas 24h sin disnea ni fiebre. No sindrome constitucio-
nal. No refiere contacto con animales. Antecedentes personales: Bronquitis de repeticion hasta los 3 anos.
Neumonia a los 11y 13 anos. Crisis asmatica 3 meses antes. Exploracion fisica: Postura antialgica. AP: Sibilancias
espiratorias. Microadenopatias laterocervicales. Resto normal. Pruebas complementarias: Rx de torax AP:
masa de contorno liso que ocupa el espacio correspondiente al vértice del pulmaon derecho. Lesion osteolitica
a nivel de tercera costilla derecha. Imagen compatible con masa quistica en vértice pulmonar derecho, sin que
pueda descartarse su origen costal. Ecografia toracica: masa redondeada de contorno bien definido, compati-
ble con masa quistica con contenido o infectada. TAC toracico: Masa en hemitorax derecho de 8-9 cm, con cre-
cimiento intratoracico que asocia destruccion del arco costal posterior de |a tercera costilla: primera posibilidad
diagnostica: sarcoma de Ewing. RMN con contraste: hallazgos similares al TAC. Biopsia: Tumor maligno indife-
renciado de célula pequenay redonda, con inmunofenotipo de Sarcoma de Ewing/PNET costal. Biopsia MO:
No se observan metastasis.Diagnéstico: Sarcoma de Ewing/PNET de tercer arco costal derecho (tumor de Askin).Tra-
tamiento: Inicia quimioterapia segun protocolo EWING SEOP 2001.

COMENTARIOS: Aunque el dolor toracico en la infancia generalmente es de causa benigna, se deben tener en
cuenta otras menos frecuentes que precisan pruebas complementarias. La presencia de una cavidad quistica
en la Rx de torax es usualmente un hallazgo compatible con proceso benigno (quiste broncogénico o proceso
infeccioso) pero se debe confirmar su etiologia realizando otras pruebas complementarias. El sarcoma de Ewing
es el tumor maligno mas frecuente en la pared toracica en ninos. Debutan con dolor toracico, disnea y masa
toracica. La supervivencia a los 6 anos es de un 15% pero el diagnostico precoz aumenta la supervivencia.




MASAS PULMONARES EN LA URGENCIA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

J.Adrian®, E. Cidoncha®, I. Marsinyach®, M. Echeverria®, P.Vazquez*, J. Delgado™, A. Casanova™.

*Servicio de Urgencias de Pediatria. **Servicio de Radiologia Pedidtrica. Hospital General Universitario Gregorio
Maranon. Madrid.

OBJETIVOS: La consolidacion pulmonar redonda aislada es un hallazgo radiologico comun. Un porcentaje con-
siderable se debe a procesos infecciosos pulmonares agudos, neumonia y absceso; el resto se deben a patolo-
gia tumoral, pulmonary toracica, y patologia malformativa.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1: Lactante de 22 meses con fiebre y sintomas catarrales de 3 dias de evolucion. Antecedentes personales
(AP): episodios de sibilancias coincidentes con infecciones respiratorias sin tratamiento de base. La explora-
cion fisica (EF) fue normal. Pruebas complementarias (PC): Radiografia de térax: Imagen de mayor densidad y
de contorno redondeado en base del |6bulo superior derecho, compatible con neumonia redonda. Juicio diag-
noéstico (JC): Neumonia redonda ldbulo superior derecho.

Caso 2: Paciente de 13 meses de edad con cuadro de 5 dias de evolucion de fiebre y tos. AP: sin interés. EF: nor-
mal. PC: Radiografia de torax: En la silueta cardiomediastinica se observa un gradiente de linea paravertebral
izquierda. TAC toracico: tumoracion mediastinica paravertebral sin hallazgos tipicos de secuestro pulmonar.
Determinacion en orina de catecolaminas: positiva. JC: Neuroblastoma toracico estadio I.

Caso 3: Lactante de 6 meses que consulta por fiebre y tos. AP: sin interés. EF: normal. PC: Radiografia de torax:
imagen consolidacion pulmonar basal izquierda. Ecografia toracica: compatible con secuestro pulmonar. TAC
toracico con contraste: secuestro pulmonar extralobar.

Caso 4: Varon de 15 anos que acude por dolor toracico derecho irradiado a escapula de 3 meses de evolucion. AP:
sin interés. EF: normal. PC: Radiografia de torax: masa quistica en vértice de pulmon derecho. Ecografia toracica:
masa redondeada de contorno bien definido, de pared fina, con ecos de mediana intensidad ligeramente hete-
rogéneos. TAC toracico: masa en hemitérax dercho de 8-9 cm con caracteristicas de formacion extrapleural y
crecimiento intratoracico. Erosion y destruccion de arco costal posterior de 32 costilla. JC: Sarcoma de Ewing no
metastasico.

COMENTARIOS: El hallazgo de una masa pulmonar en una radiografia de térax en Urgencias es un evento
relativamente frecuente. Es importante un alto indice de sospecha para realizar el diagnostico diferencial de
patologia de indole infecciosa con patologia tumoral o malformativa. A veces es necesario realizar pruebas de
imagen de mayor resolucion, TAC o RM, para realizar el diagnostico y asi orientar el tratamiento adecuado



DOLOR TORACICO EN LA INFANCIA: UN SINTOMA A TENER EN CUENTA.
J. Garcia, A. Morales, E. Vara, X. Perramon, T. Sabado.
Servicio de Urgencias Hospital Materno-Infantil Vall d’Hebron, Barcelona.

INTRODUCCION: El dolor torécico es un motivo de consulta bastante frecuente en los servicios de urgencias
pediatricas, sobretodo en poblacion adolescente, orientandose en la mayoria de los casos como patologia de
escasa repercusion vital después de un estudio mas o menos extenso.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un varon de 12 afios de edad, que acude al servicio de urgencias por
presentar dolor toracico de una semana de evolucion, junto a fiebre (38,5°C maximo) en las dltimas 24 horas.
Localiza el dolor a nivel centrotoracico, de tipo pleuritico, de instauracion gradual y creciente en frecuencia e
intensidad, no irradiado, sin asociarse a otros sintomas (niega tos, disnea, disfagia). A la exploracién destaca
un aspecto caquéctico, palidez cutaneo-mucosa, auscultacion cardiorespiratoria con hipofonesis en hemicam-
po izquierdo, esplenomegalia dura no dolorosa de unos 2 cm, adenopatias laterocervicales y supraclaviculares
de unos 1-2 cm, blandas, no adheridas y sin signos inflamatorios. Resto de la exploracion por aparatos normal.
Se realiza una radiografia simple de térax que muestra la presencia de un ensanchamiento del mediastino supe-
riory un derrame pleural izquierdo asociado. Llegados a este punto, se decide el ingreso del paciente para
estudio de la masa mediastinica. Se practica un TAC toracico, estudio bioquimico, microbiologico y citologico del
liquido pleural,y biopsia de una adenopatia, lo que permite realizar el diagnostico de linfoma tipo Hodgkin.

CONCLUSIONES: 1) La etiologia del dolor toracico en orden de frecuencia es: costocondritis, patologia osteo-
muscular,patologia respiratoria, idiopatico y otras causas. 2) La forma mas frecuente de presentacion de las
masas mediastinicas es con clinica respiratoria (tos, estridor, disnea). 3) En el estudio del dolor toracico es muy
importante prestar mucha atencién a los sintomas asociados y a la exploracién fisica. 4) La exploracion com-
plementaria de mas utilidad es la radiologia simple.




¢ES NECESARIO LA DETERMINACION DE SATURACION DE OXIGENO EN UN BOX DE TRIAGE?
C. Miguez Navarro®, G. Guerrero Marquez™, C. Pascual Fernandez™, R. Fernandez Diez.
*Médico adjunto, *"DUE. Seccion de Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Mararion. Madrid.

OBJETIVO: Comprobar si la toma de Saturacion de oxigeno (Sat O,) en la sala de triage en urgencias pediatri-
cas es adecuada segun el motivo de consulta (MC) o antecedentes personales (AP) del nifio y determinar si la
prioridad dada al nino es adecuada segun la medida de Sat O..

MATERIALY METODOS: Se realiza estudio transversal del 15-10 al 15-11-2004 de los ninos que se clasifican en tria-
ge en Urgencias. Se selecciono las hojas de triage en las que constaba toma de Sat O, 0 aquellos en que el MC
o AP del nino debian requerir la toma de Sat O, en triage. Se excluyeron nifios con prioridad 1 de un sistema de
triage de 4. Se considero Sat O, adecuada la que debia ser tomada por MC o AP en triage y fueron los siguien-
tes: dificultad respiratoria, estridor, sospecha de atragantamiento o apnea, ninos < de 6 meses con tos, dolor o
trauma toracico, politraumatismo, convulsion, intoxicacion, sospecha de reaccion alérgica y AP de cardiopatia.
Las variables recogidas fueron: edad, MC, AP, Sat O, en triage, box u observacion, prioridad, diagnostico, trata-
miento en urgencias e ingreso.

RESULTADOS: De 7982 ninos que acudieron a urgencias durante el periodo de estudio se recogio datos de 1044
nifios (13%). Un 60% eran Sat O, adecuadas en triage y 40% no adecuadas (Sat O, en triage sin motivo aparen-
te). Del total de ingresos (13) un 77% eran Sat O, adecuadas. De las adecuadas no se tomé Sat O, al 15% (93 nifos),
de los cuales tampoco se determino posteriormente al 62%. En este grupo un 46% recibio tratamiento en urgen-
ciasy no hubo ingresos. De las Sat O, tomadas en triage no adecuadas el 8,5% presento Sat 0,< 94%, un 0,7%
ingresoy un 42% requirio tratamiento en urgencias. Tenian Sat 0,< 94% en triage un 18,6%, de los cuales no se
determino posteriormente en un 27%. Recibieron tratamiento en urgencias un 82% de los ninos con Sat O, <94%
e ingresaron un 5,7%. Un 84% eran ninos con indicacion de toma de Sat O, en triage. El 74,7% de los ninos teni-
an prioridad 4, 23,6% prioridad 3y 1,5% prioridad 2. De los ninos con prioridad 4 presentaban Sat 0,<94% un 4,5%
lo que significa una priorizacion inadecuada. Diagnosticos sin Sat O, en ningun momento: asma 1,6%, bron-
quiolitis 5%, laringitis 15%, neumonia 14%.

CONCLUSIONES: La Sat O, es una técnica complementaria a la valoracion clinica en triage que determina aque-
llos que podrian requerir asistencia médica mas temprana. El 77% de los ingresos son ninos en los que estaba
indicado la toma en triage y el 84% de ninos con Sat O, <94% también lo eran, por lo que creemos util definir
indicaciones de toma de Sat O, en triage.




PRESENTACION TARDIA DE LA HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA: A PROPOSITO DE UN CASO.
M.J. Navarro, B. Martin Sacristan, M. Herrera, E. Crespo, J.A. Alonso, L. Diaz.
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

INTRODUCCION: La hernia diafragmatica de Bochdalek se define como la presencia de visceras abdominales en
la cavidad toracica por defecto a nivel posterolateral del diafragma. En el 80-90% de los casos el defecto ocu-
rre en el lado izquierdo. Presenta una incidencia de 1/4000 nacidos vivos.

CASO CLINICO: Lactante de 1.5 meses que ingresa procedente de urgencias por un cuadro de distrés respirato-
rio moderado de 12 horas de evolucion. Antecedentes familiares: sin interés. Antecedentes personales: emba-
razo, parto y periodo neonatal normales. No clinica de dificultad respiratoria previa. Exploracion fisica: Regular
estado general, palidez de piel con buen color de mucosas. Llanto quejumbroso, quejido espiratorio con polip-
neay discreto tiruaje intercostal y subcostal. Auscultacion pulmonar: Hipoventilacion en base izquierda, con rui-
dos hidroaéreos presentes a dicho nivel. Resto de exploracion normal. Pruebas complementarias: Radiografia de
Torax: Asas de intestino delgado en hemitorax izquierdo con pulmon ipsilateral colapsado. Evolucion: A las 48
horas de su ingreso se aprecia mejoria del cuadro respiratorio por lo que se indica cirugia reparadora de la her-
nia. A la espera de la cirugia presenta empeoramiento del estado general, con aumento del trabajo respirato-
rio y fiebre: Radiografia de térax: condensacion broncoalveolar en [d6bulo superior izquierdo (PCR »120). Ingresa
en UCIP, precisando ventilacion mecanica y tratamiento antibiotico intravenoso. Tras estabilizacion se intervie-
ne quirurgicamente, con reduccion de asas intestinales a cavidad abdominal y cierre primario del defecto. El pos-
toperatorio transcurre sin incidencias. Posteriormente ha sido controlado en consulta de Cirugia Pediatrica,
sin incidencias y con radiografia de control normal.

COMENTARIOS: 1)El 80% de las hernias diafragmaticas congénitas se manifiestan al nacimiento como un cua-
dro de dificultad respiratoria grave que precisa reparacion inmediata del defecto, tras estabilizacion del pacien-
te. Sin embargo, existe un 20% que se descubre de forma casual al realizar una radiografia de térax por otro
motivo. 2) Habitualmente las hernias diafragmaticas congénitas de presentacion tardia son asintomaticas, aun-
que en ocasiones se manifiestan con clinica gastrointestinal y/o pulmonar. En nuestro caso, es posible, aun-
que no se puede asegurar que la presencia de la hernia agravara el proceso respiratorio intercurrente.




NEFROLOGIA

PATOLOGIA NEUROLOGICA EN LA URGENCIA PEDIATRICA: ESTUDIO RETROSPECTIVO EN UN ANO.
L. Martinez, T. Alarcon, P. Gutiérrez, B. Martin, P. Donado, L. Cabanillas.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Getafe (Getafe).

INTRODUCCION: La patologia neurolégica es una causa relativamente poco frecuente de consulta en los servi-
cios de urgencias pediatricos; suele asociarse con un importante componente de ansiedad familiar, asi como
requerir la valoracion por el especialista mas que otras patologias pediatricas.

OBJETIVOS: Evaluar la relevancia de la patologia neurologica en la urgencia pediatrica.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo de un afio (2004) de todas las patologias neurolé-
gicas que acudieron a nuestra urgencia (excluyendo los traumatismos craneoencefalicos). Se valoré: distribu-
cion por edades, proporcion respecto al numero total de urgencias, sintomatologia que motivo la consulta, prue-
bas complementarias realizadas, proporcion de pacientes valorados por neuropediatria y proporcion de ingre-
505.

RESULTADOS: 1) Del total del nimero de urgencias (32.232), la patologia neurolégica supone un 1,2% (391casos).
2) La sintomatologia clinica mas frecuente fue la cefalea con un 54%, con un total de 211 casos y fundamental-
mente la de tipo migrafoso (con 54 casos, lo que supone un 25,6%). Le sigue en frecuencia las convulsiones (con
102 casos, lo que supone un 26%), con mayor incidencia de las febriles (62 casos, que supone el 60% del total de
convulsiones). 3) La distribucion por edades fue: < 1 mes: 1%; 1 mes-1ano: 3,3%;1-2 afos: 16,6%; 3-5 anos: 18%; 6-
10 af0s: 29%; 11- 14 anos: 26%; >14 anos: 5,8%. 4) Se realizaron pruebas complementarias en 174 casos, lo que
supone un 45,5% del total de casos. 5) Fueron valoradas por neuropediatria el 9% (35 casos). 6) El principal moti-
vo de ingreso fueron las convulsiones afebriles con 14 casos (38,8% de los ingresos por motivos neuroldgicos).
Del total de ingresos en 2004, la patologia neurologica supone el 1,3%.

CONCLUSIONES: 1) La patologia neuroldgica es una entidad poco frecuente en la urgencia pediatrica. 2) La migra-
na es una patologia mas habitual en la periadolescencia, asi como las convulsiones febriles lo son en preesco-
lares. 3) Las indicaciones mas frecuentes de TAC fueron la cefalea de tipo migranoso (primer episodio) y las con-
vulsiones afebriles, siendo estas ultimas los principales motivos de ingreso.




CARACTERISTICAS CLINICO-ELECTROENCEFALOGRAFICAS DE LAS CONVULSIONES ATENDIDAS EN UNA
UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS.

M.M. Montejo Vicente, S. Suarez Saavedra, A. Pérez Guirado, F. Villanueva Gomez*, J.L. Fanjul Fernandez,
J.Rodriguez Suarez.

Unidad de Urgencias de Pediatria y *Servicio de Neurofisiologia Infantil. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

La convulsion es la urgencia neurologica mas frecuente en pediatria. Habitualmente produce angustia y situa-
cion de estrés en la familia, especialmente en aquellas mas prolongadas. La atencion en urgencias depende del
estado a su llegada, del tipo de crisis y de la historia clinica. Normalmente no disponemos de datos electroen-
cefalograficos para correlacionarlos con el diagnostico clinico, hecho que sin duda podria ser de utilidad en el
manejo y orientacion posterior.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y electroencefalograficas de las convulsiones
atendidas en nuestra unidad de urgencias de pediatria.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un anlisis descriptivo de las variables recogidas en el estudio tras revision de
las historias clinicas de todas las convulsiones atendidas en nuestra unidad en el ano 2004.

resultados: Se atendieron un total de 128 convulsiones de las cuales 108 fueron primeros episodios en este
ano, que son sobre las que se realizo el analisis. El 59,3% de las convulsiones se calificaron como febriles. Res-
pecto al tipo de crisis un 33,3% fueron calificadas como tonico-clonicas, como clonicas un 17%, un 18% como
hipertonicas, un 17,6% como parciales y un 9,3% atonicas.

C.febriles  C.afebriles Todas

Edad media 3omeses  72meses 48 meses
Antecedentes familiares de convulsiones 45,3% 34% 40,8%
Persistencia de convulsion a su llegada 14.1% 4,5% 10,2%
Duracion <15 min 85,9% 75% 81,5%
Duracion » 30 min 6,3% 9,1% 7,4%
EEG alterado < 24 horas 38,5% 50% 1%
Repeticion en mismo episodio 9,4% 20% 13,9%

COMENTARIOS: Unicamente en un porcentaje reducido de convulsiones se requirié tratamiento anticonvulsi-
vante en urgencias, tanto en las crisis febriles como afebriles. Se ha observado un bajo indice de repeticion en
el primer dia tras el episodio. S6lo un tercio de los casos de las crisis febriles fueron generalizadas segun el resul-
tado electroencefalografico en las primeras 24 horas, lo cual podria hacer dudar de la descripcion y diagnosti-
co iniciales.



CONVULSION FOCAL EN URGENCIAS: NUEVOS DIAGNOSTICOS.
R.Berrueco Moreno, I. Martin Ibariez, A. Martinez Roig, . Vollmer Torrubiano, J.A. Munoz Yunta, F. Diaz Ledo.
Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: Las convulsiones son un motivo de consulta frecuente en un Servicio de Urgencias
pediatrico. Debido al creciente aumento de la inmigracion, se deben tener en cuenta nuevas etiologias en el
diagnostico diferencial.

OBSERVACIONES CLINICAS: Nina de 8 aros, procedente de Bolivia, traida a Urgencias tras presentar cuadro de
crisis parcial en forma de movimientos tonico-clonicos en brazo y pierna izquierdos, version oculo-celafica
ipsilateral a los paroximos motores, generalizacion secundaria con pérdida de conciencia y postracion postcri-
tica. A su recuperacion refiere cefalea en hemicraneo temporal derecho. A la exploracion fisica presenta un regu-
lar estado general, estando afebril, normohidratada y normocoloreada. Consciente y orientada. Pupilas isocori-
cas y normoreactivas. Glasgow 14. Sin signos de focalidad neuroldgica. Resto de la exploracion fisica normal.
En urgencias se realiza analitica sanguinea (hemograma, biogquimica, ionograma, equilibrio dcido-base y coa-
gulacién) que resulta normal;y una TC craneal sin contraste en la que se objetiva una lesion nodular hipoden-
sa de aspecto quistico con un elemento nodulillar mural sélido, de localizacion frontal derecha con edema vaso-
génico asociado. Se inicia tratamiento con dexametasona y fenitoina. El tratamiento con prazicuantel se inicia
el tercer dia del ingreso, presentando una correcta evolucion, sin reaparicion de nuevas crisis ni otros sinto-
mas.

COMENTARIOS: La neurocisticercosis es una de las causas mas frecuentes de afectacion parasitaria del sistema
nervioso central (SNC) en areas endémicas. Esta causada por Taenia solium, un parasito intestinal que tiene como

huésped definitivo al hombre y como intermediario al cerdo. Sus huevos atraviesan la pared intestinal y por |a
corriente sanguinea se depositan en el SNC, tejido subcutaneo, musculo cardiaco y ojos. En mas del 70% de los
casos aparecen convulsiones. Debido al progresivo aumento de patologias tropicales en nuestro medio, hay que
incluir en los diagnosticos diferenciales esta enfermedad ante una convulsion focal afebril en un nino mayor
procedente de una zona endémica.




PRIMERA CONVULSION AFEBRIL EN LA URGENCIA.

R. Porto Abal, A.Ruiz Hernandez, G. Dominguez Ortega, M. de la Torre Espi, J.C. Molina Cabariero,
M. Ruiz-Falco Rojas.

Servicio de Urgencias, Servicio de Neurologia. H. Universitario Nirio Jesus. Madrid.

OBJETIVOS: 1) Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes ingresados desde Urgen-
cias tras una primera convulsion afebril. 2. Determinar la frecuencia de resultados anormales en la neuroima-
gen (urgente o diferida). Materiales y Métodos: Se han revisado, de forma retrospectiva, las historias de los nifos
ingresados desde el Servicio de Urgencias durante el 2003 con los diagnosticos de crisis afebril o episodio paro-
xistico seguidos de 6 a 18 meses. Los criterios de seleccion fueron:1. No padecer patologia neurologica conocida.
2) No tener estudios previos por este motivo. El total de pacientes fue 46. Se recogieron datos epidemiologicos,
clinicos y se realizd un estudio descriptivo.

RESULTADOS: El 63% fueron varones. La media de edad de los fue de 43 meses (40% <12 meses). Existian ante-
cedentes familiares de epilepsia en 5 pacientes (11%); se diagndstico de epilesia a 3 de ellos. La duracion de las
crisis fue < 5 minutos en el 80,5% de los casos. Las crisis fueron descritas como tonico-clonicas (32%), tonicas
(26%), clonicas (13%), hipotonicas (10%), mioclonicas (8%), atonicas (4%) y otras (4%). El 80% se consideraron
generalizadas. Se realizd tomografia cerebral (TAC) urgente a 8 pacientes (17,4%) cuya exploracion neurolégica
era normal.Todas fueron normales. Se solicité una resonancia magnética (RM) diferida a 22 pacientes (48%), de
los cuales, sélo 2 presentaron alteraciones: displasia cortical focal en [6bulo frontal izquierdo (1), alteracion en Ia
intensidad de sefal en region hipocampal izquierda con signos de esclerosis mesial (1). Los diagnésticos fina-
les fueron: 3 crisis provocadas [hipoglucemia (1), hipocalcemia (1), agrupadas en el contexto de gastroenteritis
(1)], 23 crisis no provocadas [epilepsia (19), crisis Unicas (4)], episodios paroxisticos (10), mioclonias benignas del
lactante (2), pseudocrisis (1), espasmos del sollozo (2), reflujo gastroesofagico (1), sincopes (2), gastroenteritis (1)
y atragantamiento (1)] Se diagnostico de epilepsia a 19 nifios (41%): epilepsia generalizada idiopatica (4), epi-
lepsia idiopatica del lactante (3), sindrome de West (1), epilepsia benigna de la infancia con paroxismos centro-
temporales (5), epilepsia benigna occipital temprana (1) y crisis parciales secundariamente generalizadas sin
encuadrar en ningln sindrome (s).

CONCLUSIONES: 1) La causa mas frecuente de una primera convulsion afebril fue la epilepsia. 2) La realizacion
de TAC urgente no implicé cambios en el tratamiento. 3) Ninguno de los pacientes en los que se realizo TAC urgen-
te cumplia los criterios de recomendacion actuales para su realizacion.




CONVULSION O NO CONVULSION. ESTA ES LA CUESTION. LA ANAMNESIS LA SOLUCION.
P.Gussinye Cannabal, X. Codina Puig, J. Bosch Marcet, V. Pérez Herreros, J.M. Vidal i Elias, M. Catala Puigbo.
Hospital General de Granollers. Barcelona.

INTRODUCCION: Las convulsiones y las alteraciones del sensorio son vividas por la familia y, ocasionalmente,
por los propios médicos como una situacion grave, generando angustia y dificultando la realizacion de una
correcta anamnesis. Presentamos 3 casos de gravedad variable en los que una anamnesis poco precisa indujo,
inicialmente, a error.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Paciente de 6 meses que consulta por cuadro de irritabilidad, llanto y depresion del sensorio de escasa
duracion que presenta después de banarle y mientras le secan con un secador. No hay calefactores ni estufas
en el bano. En urgencias |a exploracion fisica es normal e ingresa para estudio de episodio aparentemente letal.

Caso 2: Paciente de 14 meses remitido para valoracion neurologica por traumatismo craneal con pérdida de cono-
cimiento tras caida accidental. Se deja en observacion en urgencias.

Caso 3: Paciente de 8 meses que en el curso de cuadro de gastroenteritis, y estando afebril, presenta episodio de
alteracion de la conciencia con desviacion de la mirada e hipertonia generalizada. Se nos remite para estudio de
convulsion atipica.

EVOLUCION:

Caso 1: Ingresa para observacion orientandose como cuadro compatible con espasmo del llanto. Reconsulta a
las 72 horas por presentar, junto con otros miembros de su familia, episodio de alteracion neurologica diag-
nosticandose de intoxicacion por CO. La anamnesis mas precisa, con la sospecha de intoxicacion, descubre la
fuente.

Caso 2: La anamnesis cuidadosa y realizada a quien presencio el suceso, asi como la constatacion de episodios
similares permite el diagnostico de espasmo del llanto.

Caso 3: La anamnesis junto con la sospecha clinica permite el diagnostico de Distonia de torsion. Habia toma-
doy,en dosis erroneas, un antiemético. Se revisan las caracteristicas clinicas de estas tres entidades.

COMENTARIOS: En los tres casos una adecuada y dirigida anamnesis hubiese sido suficiente para orientar
adecuadamente el diagnostico. La anamnesis deberia realizarse con quien presencia el episodio y con el fami-
liar que conozca mejor al paciente La anamnesis dirigida al diagnostico de intoxicacion por CO debe realizarse
siempre ante clinica neuroldgica poco clara y, especialmente, durante el invierno. La historia de administracion
de medicacion y su dosis deben conformar parte de toda anamnesis. Junto a una clinica compatible nos per-
mitiran el diagnostico de una extrapiramidalismo. El mejor conocimiento de las caracteristicas y benignidad del
cuadro de espasmo del llanto por parte de familiares, cuidadores y médicos evitaria angustias y visitas innece-
sarias.




REVISION DE CRISIS CONVULSIVAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

G.Manjon Llorente, C. Ruiz de La Cuesta Martin, I. Garcia Jimenez, J.L. Pena Segura, J. Lopez Pison,
C.Campos Calleja.

Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

INTRODUCCION: La crisis convulsiva es una patologia relevante en los Servicios de Urgencias debido a la alarma
familiar que originan, frecuencia, gravedad potencial y amplio abanico de problemas que las producen.

MATERIAL Y METODO: Revision de los nifios que consultaron por convulsién desde el 15 de Septiembre de
2004 al 16 de Febrero de 2005, valorando especialmente nuestra actuacion en aquellos que llegaron convul-
sionando.

RESULTADOS: Se atendieron 144 pacientes por crisis convulsiva, el 0,53% de urgencias. En 32 casos (22,2%) con-
vulsionaron en Urgencias, de estos la edad media fue de 4,18 afos (0,45- 13,7 anos), el 56,2% nifos y 43,8% ninas.
Acudian directamente desde casa el 81,3%, derivados desde otro centro 12,5%, y 6,7% en ambulancia. Directa-
mente ingresan el 53,2%, un 17,6% en Cuidados Intensivos. En Unidad de Observacion permanecieron una media
de 5,6 horas el 46,8% y posteriormente el 53,3% ingreso. Las crisis fueron: 68,75% generalizada, 25% focales y
6,25% de exclusiva alteracion del estado de conciencia. La duracion media prehospitalaria fue 30 minutos, Ia
observada en urgencias de 15 minutos y la duracion media total 45 minutos con normalizacion de estado de
conciencia en 40 minutos. En el 46,87% era la primera crisis. Con antecedente previo el 47% eran febriles. Las
constantes registradas a su llegada a Urgencias fueron: temperatura en 96,8% de casos, saturacion de oxige-
noen 56,2% y frecuencia cardiaca en 71,8%. Se realizo: glucemia capilar al 53,1%, gasometria capilar 18,75%; hemo-
grama 53,2%; bioquimica 46,8%; gasometria venosa 40,6%; TAC urgente en 5 casos; EEG en 5y una puncion lum-
bar. En 4 pacientes la crisis cedio sin tratamiento. En los demas se administraron Diazepam, rectal e intraveno-
so,y Fenitoina en g casos. Los diagnosticos fueron: crisis febril 56,25%, epiléptico conocido con tratamiento 15,6%,
1epiléptico conocido sin tratamiento, 1 crisis criptogénica, 1 confirmacion de epilepsia sintomatica, 2 segunda
crisis que establecio el diagnostico de epilepsia, 1 crisis sintomatica aguda por hipoglucemia, y 2 crisis no epi-
lépticas: una seudocrisis y una distonia medicamentosa.

COMENTARIOS: El pronostico de las convulsiones depende fundamentalmente de la etiologia, tratamiento espe-
cifico en los casos que es posible,y duracion, por lo que es necesario disponer de una adecuada estrategia diag-
nostica-terapeutica. Esta revision permite auditar nuestras intervenciones y definir aquellos indicadores de cali-
dad que puedan mejorar los protocolos de asistencia urgente a las crisis convulsivas en un hospital terciario.




MANEJO EN URGENCIAS DEL NINO CON VERTIGO PAROXISTICO BENIGNO.

A. Castello Egea®, A. Macaya Ruiz**, X. Perramon Montoliu®, M. Raspall Chaure™*, E. Vara Robles®,

M. Roig Quilis™.

*Servicio de Urgencias Pedidtricas, **Servicio de Neuropediatria Infantil. Hospital Materno-Infantil Vall d’"Hebron.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: El Vértigo Paroxistico Benigno (VPB) es una entidad clinica que se caracteriza por
crisis recurrentes de vértigo con tendencia a la curacion espontanea y que motiva con frecuencia multiples explo-
raciones complementarias tal vez innecesarias. Por este motivo nos planteamos revisar los aspectos clinicos y
evolutivos, asi como los tratamientos y exploraciones complementarias realizadas en los pacientes pediatricos
con el diagnostico de VPB.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de los nifios diagnosticados de VPB
durante el periodo comprendido entre 1995 y 2003. Se excluyeron aquellos con un antecedente agudo que pudie-
ra justificar el sintoma (traumatismos, accidentes vasculares cerebrales o crisis epiléptica).

RESULTADOS: Se incluyeron 11 casos en el estudio, 6 de ellos (55%) fueron varones. La edad media de presenta-
cion fue de 2 afios (rango entre 12 meses y 48 meses). Los sintomas comunes a todos eran rechazo a la bipe-
destacion, inestabilidad, miedo y llanto. Diez casos se acompanaron de sintomas vegetativos: vdmitos en 7 (64%),
hipotonia en 5 (45%), palidez en 4 (36%), somnolencia en 3 (27%). El cuadro tuvo una duracion variable, de minu-
tos a pocas horas y en todos los casos curso con mas de un episodio. A los 4 afos, 4 pacientes presentaban epi-
sodios de cefaleas recurrentes acompanando o no a las crisis, uno de ellos con caracteristicas migranosas. En 5
(45%) habia antecedentes familiares de migrana. En todos los casos se realizé un electroencefalograma y una
prueba de imagen: tomografia axial computerizada en 7 (64%), resonancia magnética en dos (18%) y ambas en
dos (18%); en todos los casos el resultado fue normal. En cinco casos (45%) se les administraron diversos trata-
mientos que no fueron efectivos. La edad de resolucidn del cuadro (7 casos) fue entre los 2 y 5 afos con una media
entre la edad de presentacion y cese de las crisis de 1ano y 4 meses. En todos ellos destaco la ausencia de clini-
ca intercrisis.

COMENTARIOS: EI VPB es una entidad de diagnostico clinicoevolutivo por lo que, si la clinica es altamente suges-
tiva y se realizan los controles adecuados, podrian evitarse exploraciones y tratamientos innecesarios. El alto
porcentaje de antecedentes familiares migranosos podria contribuir a reforzar este diagnostico basado en
una buena anamnesis y exploracion fisica.




PARALISIS FACIAL PERIFERICA EN LACTANTES. PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS.
F.Martin del Valle, M. Centeno Jiménez, C. Blanco Rodriguez, M. Vazquez Lopez, I. Pinto Fuentes,
LI. Carrasco Marina.

Servicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés (Madrid).

INTRODUCCION: La paralisis facial periférica (PFP) es una patologia relativamente frecuente en la infancia. En la
mitad de los casos corresponde a una neuritis inmune autolimitada, la paralisis facial idiopatica o de Bell. En el
resto es debida a patologia infecciosa, traumatica y mas raramente a neoplasias o accidentes cerebrovascula-
res. En los primeros anos de la vida las PFP agudas son raras. Presentamos los casos de dos lactantes que con-
sultaron en el servicio de Urgencias por presentar una paralisis facial periférica aguda.

CASOS CLINICOS:

Caso 1: Mujer de 18 meses que edad que acude al Servicio de Urgencias por presentar en los 2 ultimos dias
desviacion de la comisura bucal hacia la derecha y cierre palpebral izquierdo incompleto. Diez dias antes habia
presentado un cuadro febril con otalgia bilateral siendo diagnosticada de otitis y tratada con midecamicina.
Como antecedentes habia tenido multiples episodios de otitis media aguda no supurada. A la exploracion
presentaba una otitis media aguda bilateral y una paresia facial periférica izquierda siendo el resto de la
exploracion fisica y neurologica normal. Se realizé un TAC craneal que mostré ocupacion de ambos oidos medios
y celdillas mastoideas compatible con otitis sin signos de periostitis. Ingreso con antibioticos por via parenteral.
El seguimiento en consultas mostro una resolucion completa en pocas semanas.

Caso 2: Varon de 12 meses que acude al servicio de urgencias por notarle en la ultima semana que cierra el ojo
derecho al llorar y desvia la boca hacia la derecha, con empeoramiento en los dos ultimos dias,ademas le notan
mas irritable, despertandose con facilidad por las noches. La semana antes habia presentado una otitis izquier-
da. Entre los antecedentes destacan ambos padres VIH positivo aunque los controles serologicos del paciente
habian sido negativos. A la exploracion el paciente estaba irritable, febril, con una paralisis facial periférica izquier-
day desviacion de la cabeza hacia la derecha. La RMN cerebral mostraba una imagen compatible con tumor que
invade protuberancia, bulbo, y parte del hemisferio cerebeloso derecho.

COMENTARIOS: La paralisis facial periférica aguda es una patologia rara en los lactantes. Aunque se han des-
crito pacientes con paralisis facial idiopatica o de Bell en los primeros meses de vida, €sta aparece habitualmente
en ninos mayores de ocho anos, por lo que ante un lactante con PFP aguda debemos descartar otras causas
mediante una exploracion fisica y neurolégica completa y examen neurorradiologico.




PARALISIS FLACIDA EN URGENCIAS: A PROPOSITO DE UN CASO DE MIELITIS TRANSVERSA AGUDA IDIOPATICA.
L.Gomez Gomez, E. Gembero Esarte, T. Dura Travé, N. Viguria Sanchez, X. Duarte Calvete, M. Herranz Aguirre.
Servicio de Pediatria, Hospital Virgen del Camino, Pamplona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El diagnostico de la paralisis flacida aguda se basa en la anamnesis, forma de ini-
cio, clinica (simétrica, sensitiva, motora), correcta exploracién neurolégica, laboratorio estandar, puncion lum-
bar,y TAC o RNM como pruebas complementarias. Describimos la actuacion ante una paralisis flacida aguda,
a proposito de un caso de mielitis transversa aguda (MTA).

OBSERVACIONES CLINICAS: Nifia de 23 meses presenta debilidad aguda, simétrica y ascendente de extremida-
des inferiores (EEIl) que imposibilita la bipedestacion. No antecedentes infecciosos ni traumaticos. Anteceden-
tes familiares y personales sin interés. Exploracion fisica: Peso: 9,6 Kg (P3), TA:130/70 (>Pg5), T2 38,5, FR: 28, FC:
150, SAT 98%. Sensorio normal, pares craneales normales, pupilas isocoricas y normorreactivas. No signos menin-
geos. Inestabilidad en sedestacion. Bipedestacion y deambulacion imposibles. Dolor a la movilizacion de EEII.
Tono, fuerza y sensibilidad de cuatro extremidades disminuidos. Ausencia de reflejos rotulianos y aquileos en
EEIl, cutaneoplantar, abdominales y anales. No dismetria, temblor ni nistagmo. Fondo de ojo y resto de explo-
raciones normales. Exploraciones complementarias: Normales (hemograma, bioquimica, CPK, gasometria, coa-
gulacion, LCR y TAC craneal). Evolucion: En Urgencias la debilidad muscular progresa ascendente y rapidamen-
te, precisando traslado a la UCIP para soporte respiratorio y ventilacion mecanica. Inicialmente se trata con gam-
maglobulina, sin mejoria. La RNM muestra ensanchamiento medular cérvico-toracico, compatible con MTA. Se
instaura tratamiento con corticoides endovenosos, sin respuesta. EEG normal. Serologias y Ac anti-GM1 nega-
tivos.ENG y EMG con signos de denervacion. Actualmente, tetraplejia espastica y arrefléxica, vejiga neurogena,
traqueotomia con ventilacion mecanica en domicilio, y alimentacion por gastrostomia. RNM: cambios atréficos
en meédulay corteza.

COMENTARIOS: La paralisis flacida aguda constituye un motivo de consulta infrecuente que puede suponer una
verdadera urgencia y requiere una actuacion rapida para enfoque diagnostico y terapéutico. La edad del pacien-
te condiciona la falta de colaboracion en la exploracion sensitiva. El DD incluye afectacion a nivel de médula
(MTA, tumor, compresion), asta anterior (poliomielitis), nervio (Guillain Barré, Lyme...), unién neuromuscular
(botulismo, miastenia grave.) y musculo (miositis.). La incidencia de MTA es muy baja, asociandose mayormen-
te a inmunodepresion. La etiologia se relaciona con procesos autoinmunes o infecciosos con agresion a médu-
la. En nuestro caso no encontramos agente infeccioso.




PACIENTES PSIQUIATRICOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA.

D. Crespo Marcos, M.J. Solana Garcia, R. Maranon Pardillo, L. Marquez De la Plata, C. Miguez Navarro,
E. Herrero Roman.

Hospital Infantil Gregorio Maranon. Madrid. Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS: Desde hace unos anos se ha notado un aumento en la asistencia en urgencias pediatricas de pacien-
tes psiquiatricos. El objetivo de este trabajo es el estudio de las caracteristicas de los pacientes que requirieron
asistencia psiquiatrica en nuestro servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo transversal, que incluyé a todos aquellos nifios que tras acudir a
nuestro servicio de urgencias pediatricas, precisaron asistencia por el servicio de psiquiatria. Se realizo entre el
1de octubre de 2004 y el 31 de enero de 2005. Los datos recogidos fueron: sexo, edad, hora y fecha de asisten-
Cia a urgencias, antecedentes psiquiatricos, tratamiento psiquiatrico previo, motivo de consulta, quién trae al
menor, diagnostico y destino final del paciente.

RESULTADOS: 49 pacientes sobre un total de 26.233 urgencias (0,18%), requirieron asistencia psiquiatrica. De
ellos, 25 (51%) eran nifas y 24 (49%) nifos. En cuanto a la edad, la mediana fue de 14 afos. 45 pacientes (92%)
acudieron entre las 10y las 2 horas. 28 nifos (57%) tenian antecedentes psiquiatricos, y 15 (30%) tomaban medi-
cacion previamente. Sélo 6 (12%) fueron traidos por servicios de urgencias extrahospitalarios; el resto por padres,
tutores o familiares. Los diagndsticos mas frecuentes fueron: trastorno de conducta (20 casos, 41%), ideacion o
intento autolitico (11 casos, 22%) y trastorno por ansiedad (8 casos, 16%). Ingresaron 19 pacientes (39%), de los
que 11 eran ninasy 8 ninos. Del total de ingresos, 9 fueron por trastorno de conductay 8 por ideacion o intento
autolitico. Se realizé también un analisis detallado dentro de cada grupo de las principales patologias; hallan-
do que 15 (68%) de 22 pacientes con trastorno de conducta eran nifios, mientras que 9 (82%) de 11 con ideacion
o intento autolitico, y 6 (75%) de 8 con trastornos por ansiedad, eran nifias.

CONCLUSIONES: 1 de cada 535 nifios que acuden a nuestro servicio de urgencias precisa atencion psiquiatrica.
Suelen ser pacientes de 14 anos que consultan entre las 10y las 2 horas, sin predominio de sexo. En muchos casos
tienen antecedentes y/o tratamiento psiquiatrico previo. Solo 1de cada 10 nifos es traido por servicios de urgen-
cias extrahospitalarias. Las patologias mas comunes fueron por este orden: trastorno de conducta, ideacion o
intento autolitico y trastorno por ansiedad. Observamos un claro predominio de ninos en el trastorno de con-
ducta,y de ninas en ideacion o intento autolitico y trastorno por ansiedad. Destaca |a altisima tasa de hospita-
lizacion de este grupo de pacientes, unas 10 veces superior al indice general de nuestro hospital.




TRASTORNOS CONDUCTUALES EN LA ADOLESCENCIA. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
V. Garcia Bernabeu, M.J. Sanchez Alvarez, M J. Lirola Cruz, T. Bermejo Gonzalez, A. Peralta Rodriguez,
A.Carmona Martinez.

Instituto Hispalense de pediatria. Servicio de Pediatria Clinica Sagrado Corazon. Sevilla.

INTRODUCCION: La adolescencia es una etapa de la vida en la que se produce un rapido desarrollo fisico y pro-
fundos cambios emocionales. Con frecuencia los trastornos de conducta son transitorios y no progresivos. La
anamnesis en este grupo de edad puede llegar a ser dificil y poco esclarecedora, corriendo el riesgo de infrava-
lorar los sintomas. Presentamos 2 casos en los que a los iniciales problemas de adaptacion y trastornos de
conducta, se suma posteriormente sintomatologia neurologica.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1: Nina de 13 anos, ingresa por cefalea frontal de caracter opresivo y vomitos precedidos de nauseas de 18
horas de evolucion. Cambios de caracter durante el mes anterior y episodio de cefalea occipital 2 semanas antes
que cede de forma espontanea en 1semana. Exploracion: TA 110/80, discreta rigidez a la flexion forzada del cue-
llo, resto de la exploracion neurologica rigurosamente normal. Analitica basica normal. Se realiza TAC craneal en
el que se evidencia hemorragia intraparenquimatosa frontal derecha, con minimo componente de edema peri-
lesional y minimo efecto masa, compatible con malformacion vascular subyacente.

Caso 2: Nina sana de 11anos, ingresa por presentar durante las ultimas 6 semanas episodios recidivantes de
mareos, disartria, trastornos de la marcha y tendencia al sueno que se autolimitan en 2-3 dias. Antecedentes
personales: trastornos de adaptacion escolar, régimen de adelgazamiento desde hace un mes. Antecedentes
familiares: madre con sindrome depresivo en tratamiento con ansioliticos y antidepresivos. En la exploracion
neurologica existia tendencia al sueno, pérdida de fuerza en hemicuerpo izquierdo, marcha inestable, disartria
y dismetria, pupilas levemente midticas con buen reactividad. A las 12 horas del ingreso se objetiva una total
normalizacion de la exploracion. Analitica general dentro de la normalidad. TAC craneal: Imagen hipodensa en
region frontal. RMN craneal normal. Toxicos en orina: positivo a benzodiacepinas.

COMENTARIOS: Aun siendo muy frecuentes los cambios de conducta y del estado de animo durante la adoles-
cencia, puede llegar a ser necesario descartar patologia organica subyacente e ingestion de toxicos como etio-
logia de las mismas.




AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA: UNA ENTIDAD INFRECUENTE EN LA INFANCIA.

G. Sebastiani, M. Simo Nebot, C. Luaces Cubells, M Pineda Marfa*, J.J. Garcia Garcia.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. *Servicio de Neurologia. Unitat Integrada Sant Joan de Déu- Clinic.
Universitat de Barcelona.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: La amnesia global transitoria (AGT) es un cuadro de presentacién aguda carac-
terizado por una intensa amnesia anterograda con incapacidad para memorizar los acontecimientos que suce-
den, aunque la conciencia, el razonamiento y la percepcion son normales. Los examenes neuropsicologicos
evidencian una amnesia anterograda completa y una amnesia retrogada variable. La memoria inmediata esta
conservada y el resto de la exploracion neurologica es normal. La recuperacion es progresiva en pocas horas. Este
tipo de amnesia suele presentarse en pacientes de edades medias o0 avanzadas y su presentacion es excepcio-
nal en |a edad pediatrica.

OBSERVACION CLINICA: Nifa de 9 afios que refiere amnesia anterégrada de inicio brusco, con memoria inme-
diata conservada y algun trastorno de la memoria retrogada mas discreto. Cefalea de intensidad leve. No
refiere traumatismo previo ni abuso de drogas. Vive el suceso con mucha angustia.. La exploracion neurologica
es normal. El episodio cede de forma espontanea al cabo de unas 4 horas. Posteriormente la paciente queda con
cefalea leve y amnesia del episodio. Resto de memoria conservada. Se realiza TAC craneal que es normal por lo
que el cuadro se orienta como AGT.

COMENTARIOS: La clinica descrita es caracteristica de AGT. La aparicion de este cuadro suele ser espontanea,
aunque puede existir un factor desencadenante como el esfuerzo fisico o el estrés emocional. Se ha postulado
que podria deberse a un fenomeno vascular amplio con isquemia transitoria del territorio de la vertebrobasilar.
Una historia precedente de migrana se ha encontrado como posible factor de riesgo asociado al cuadro. Los vaso-
espasmos migranosos podrian producir una isquemia temporal transitoria en estructuras hipocampicas. La
migrana confusional aguda, tipica de la infancia, tiene manifestaciones clinicas muy similares a la AGT. El diag-
nostico de este proceso es exclusivamente clinico. Tiene un excelente pronostico con poca tendencia a la reci-
diva. Dada la presentacion poco habitual en la edad pediatrica en nuestro caso se realizo una prueba de imagen
para descartar un accidente vascular cerebral que es la principal entidad con la que se debe efectuar el diag-
nostico diferencial en Urgencias. La clinica tipica y la normalidad de las pruebas de imagen nos deben hacer con-
siderar este diagnostico también en la edad pediatrica.




CIRUGIAY COT

INVAGINACION EN ESCOLARES. A PROPOSITO DE DOS CASOS

J. Llagostera Benedico, L. Ruiz Guzman, N. Ruggieri Rodriguez, J.Canals Riazuelo, V.Soriano Zaplana,
R.Clapés Ferran.

Servicio de Urgencias. Hospital de Nens de Barcelona.

RESUMEN: E| dolor abdominal agudo es una de las consultas frecuentes en los Servicios de urgencias pediatri-
cos. Cuando hablamos de invaginacion intestinal pensamos siempre en lactantes y ninos hasta los 2 anos de
edad sin tener en cuenta que esta patologia es posible también en nifnos mayores de 5 anos.

OBSERVACIONES CLINICAS: Presentamos 2 casos atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital de Nens
de Barcelona (SUHNB) en el aho 2003 por dolor abdominal agudo. En uno de los casos se sospechaba clinica-
mente la invaginacion. En el otro la clinica inflamatoria era predominante. La edad de los nifios fue de 10y 12
anos y los diagnosticos posteriores de Polipo hamartomatoso y Diverticulo de Meckel respectivamente. En ambos
se confirmo invaginacion intestinal.




INVAGINACION INTESTINAL COMO CAUSA DE DEBUT DEL SINDROME DE PEUTZ JEGHERS.

J.Lara Herguedas, |. Gallardo Fernandez, A. Rios Gonzalez, A. Jiménez Jiménez, JL. Alonso Calderdn,
J.Martinez Pérez.

Hospital Infantil Universitario Nino Jesus. Madrid.

OBJETIVOS: Describir las manifestaciones clinicas con las que puede debutar un Sindrome de Peutz-leghers
en la infancia, siempre como causa urgente de consulta.

MATERIALY METODOS: Estudio descriptivo de 3 pacientes afectos de Sindrome de Peutz Jeghers, manifesta-
ciones clinicas iniciales, asi como evolucion posterior a lo largo de su infancia y adolescencia.

RESULTADOS: Los tres pacientes debutaron clinicamente como cuadro de obstruccion intestinal, concreta-
mente invaginacion intestinal secundaria a polipos hamartomatosos. En dos de ellos la invaginacion intestinal
tuvo caracter recurrente. Uno de ellos ha precisado cinco ingresos, por hematemesis y cuadros de pseudoobs-
truccién intestinal. Otro varios ingresos por rectorragia, hemorragia oculta en heces (sangre oculta positiva)
en numerosas ocasiones y anemia ferropénica cronica resistente al tratamiento con hierro. Estos dos pacientes
presentan poliposis gastrointestinal masiva (endoscépica), habiendo precisado multiples intervenciones qui-
rargicas, ademas de los ingresos previamente descritos. El ultimo paciente, ha permanecido asintomatico tras
el primer cuadro obstructivo. En ningun caso se ha observado metaplasia de los polipos.

COMENTARIOS: 1) La presencia de invaginacion intestinal recurrente obliga a descartar causa organica intralu-
minal que lo favorezca. 2) La hemorragia gastrointestinal, en los pacientes con S. Peutz jeghers, traduce la pre-
sencia de polipos gastrointestinales, sobre todo en nifios mayores. 3) El seguimiento y control periddico de estos
pacientes, es necesario para detectar el crecimiento de los pdlipos y elegir el momento adecuado para el trata-
miento quirlrgico. 4) La colonizacién masiva de la mucosa digestiva por pélipos plantea serios problemas pro-
ndsticos. 5) Hay que tener en cuenta siempre la frecuente coexistencia de neoplasias (intestinales y gonadales),
y permanecer alerta ante las variaciones puberales.




INVAGINACION INTESTINAL: PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO EN URGENCIAS.
L .Arrabal, M.J. Martin, V. Rollan.
Hospital Universitario Nirio Jesus. Madrid.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: la invaginacion intestinal es la causa més frecuente de obstruccién intestinal entre
los 3 meses y los 6 anos de edad. La historia clinica es fundamental para sospecharla y llegar al diagnostico. La
ecografia es la técnica de eleccion para confirmarlo. El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracteristi-
cas clinicas y epidemiologicas de la casuistica mas reciente de nuestro hospital, asi como la actitud diagnosti-
co-terapeutica adoptada.

MATERIAL Y METODOS: Hemos realizado una revision retrospectiva de las historias clinicas de los nifios diag-
nosticados de invaginacion intestinal durante los anos 2003 y 2004, seleccionando el primer episodio.

RESULTADOS: Un total de 56 pacientes fue diagnosticado de invaginacion intestinal. La edad media de presen-
tacion fue 17 meses, con un rango entre 2 meses y 10 afos de edad. Existe un predominio claro de varones (n=
38;67,8%) sobre mujeres (n=18;32,1%). El motivo de consulta mas frecuente (76,8%; n= 43) fue el dolor abdo-
minal tipo cdlico. En 22 casos (39,2%), los padres referian signos de reaccion vagal asociados al dolor. El signo
acompanante mas frecuente fueron los vomitos (n= 35;66%), siendo raras las deposiciones sanguinolentas (n=
7,12,5%). Presentaban afectacion del estado general en la exploracion inicial el 41% (n= 23) de los pacientes,
con exploraciéon abdominal patolégica en el 73,2% (n= 471). Se realizd tacto rectal en el 30% de los casos (n=17),
siendo normal en el 82,3% (n=14) de ellos. El diagnéstico final se obtuvo en el 100% de los casos con ecografia.
Hubo 3 pacientes con invaginacion ileo-ileo-ileocélica, y el resto fueron invaginaciones ileocecales. En un 57%
(n=32) se habia realizado previamente radiografia de abdomen simple, obteniéndose datos sugestivos de inva-
ginacion en el 9o% (n=29). 9 pacientes (16,07%) precisaron cirugia, siendo en ellos mayor de forma estadisti-
camente significativa, el porcentaje de pacientes con una evolucién clinica de 24 o mas horas (p<0,001),y el por-
centaje de casos con deposiciones sanguinolentas (p<0,001). En 5 de ellos, se encontré un sustrato anatomico
como cabeza de la invaginacion. Los dos casos de edades de presentacion extremas (2 meses y 10 ahos), se encuen-
tran en este grupo, y los dos presentaban un diverticulo de Meckel.

CONCLUSIONES: 1) El dolor abdominal tipo cdlico y los vomitos, en la edad tipica, son los datos mas valorables
para sospechar invaginacion intestinal. 2) La radiografia de abdomen no aporta nada adicional a la ecografia, ni
la sustituye, por lo que no esta indicada ante esta sospecha diagnostica. 3) Una evolucion prolongada (mas de
24 horas),y las deposiciones sanguinolentas, deben alertar sobre la probable necesidad de tratamiento quirur-
gico.




VOLVULO GASTRICO EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE DOS CASOS CLiNICOS.

. Aguilar Moliner, A. Piza Oliveras, W Fasheh Youssef, E Munoz Fernandez*, Margarita Vancells Garrido®,

C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. *Servicio de Cirugia. Unitat Integrada Hospital Sant Joan de Déu-
Clinic. Universitat de Barcelona.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El volvulo gastrico es una patologia muy infrecuente en la infancia. Consiste en
la rotacion anormal del estémago alrededor de su eje, que puede ser primaria o secundaria. Clinicamente se
puede presentar como un dolor agudo con distension abdominal o ser de instauracion cronica con dolor inter-
mitente en epigastrio y sensacion de plenitud postpandrial. El

objetivo de la siguiente comunicacion es presentar dos casos clinicos de esta entidad y revisar la conducta a
seguir ante esta sospecha.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1: Nina de 3 anos que consulta por dolor y distension abdominal de 24 horas de evolucion, sin vomitos,
fiebre ni deposiciones dispépticas. Exploracion fisica al ingreso: afectacion del estado general, hemiabdomen
superior distendido y doloroso a la palpacion sin signos de peritonismo, resto de exploracion fisica por aparatos
normal. Exploraciones complementarias: En analitica sanguinea destaca discreta leucocitosis, resto normal.
En radiografia de abdomen se observa gran dilatacion de la camara gastrica con un gran nivel hidroaéreoy
falta de aireacion distal. Se realiza transito esofago-gastro- duodenal donde se visualiza volvulo gastrico mesen-
téricoaxial. Se realiza tratamiento quirurgico a través de laparoscopia para reduccion del volvulo y gastropexia.

Caso 2: Nino de 3 anos con vomitos incoercibles y distension abdominal de dos dias de evolucion. En la explo-
racion fisica en urgencias destaca regular estado general, con deshidratacion moderada y distension epigas-
trica, siendo el resto de la exploracion normal. Se realiza analitica sanguinea que es normal.En |a radiografia de
abdomen se observa una dilatacion de la camara gastrica con un nivel hidroaéreo. Se realiza ecografia de abdo-
men que no aporta otros datos de interés. Tras realizar el TEGD el paciente es diagnosticado de volvulo gastri-
co intermitente. Se realiza tratamiento quirurgico por laparoscopia con desvolvulacion longitudinal.

COMENTARIOS: 1) | volvulo gastrico es una patologia muy infrecuente en la infancia pero hay que tenerlo en
cuenta en el diagnostico diferencial del dolor abdominal agudo o recurrente puesto que el diagnostico precoz
es la clave para la reduccion de complicaciones (fundamentalmente sufrimiento vascular). 2) El transito eséfa-
gogastroduodenal es la exploracion diagnéstica de eleccion. 3) El tratamiento es quirtrgico con reduccién del
volvulo y gastropexia.




APENDICITIS AGUDA EN EL LACTANTE. A PROPOSITO DE UN CASO.
R. Pinillos Pison, M. Jiménez Fernandez, R. Macipe Costa, J.L. Pena Segura, P. Burgués Prades.
Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

INTRODUCCION: La apendicitis aguda es una patologia poco frecuente en el lactante,en los que se suele pre-
sentar de forma atipica.Esto puede provocar un retraso en el diagnostico y el consiguiente aumento de com-
plicaciones secundarias al mismo. La asociacion entre infeccion entérica por Salmonella y apendicitis ha sido
ampliamente descrita en la literatura cientifica,considerando la infeccion por Salmonella bien como la cau-
sante de apendicitis o simuladora de la misma. A continuacion presentamos un caso de apendicitis aguda de
presentacion atipica en un lactante en el que se daba la circunstancia de ser portador de salmonella.

CASO CLINICO: Lactante de cinco meses que presentd hace un mes un episodio de gastroenteritis aguda por
Salmonella, siendo los coprocultivos de control positivos a la misma. Ingresa con cuadro de fiebre alta de dos
dias de evolucion con irritabilidad y decaimiento progresivo. A la exploracion unicamente se objetiva abdo-
men doloroso a la palpacion profunda. Radiografia de abdomen informada como ligero edema de asas. Ante
el mal estado general se pauta antibioterapia intravenosa a pesar de lo cual presenta un empeoramiento del
cuadro en las proximas veinticuatro horas con fiebre alta, aumento del dolor abdominal, peristaltismo intenso
y deposiciones semiliquidas con restos sanguinolentos. Se realiza nueva radiografia y ecografia abdominal en
las que se aprecian imagenes sugestivas de obstruccion intestinal. Se coloca sonda nasogastrica por la que sale
abundante contenido biliar. Con el diagnostico de obstruccion intestinal de etiologia desconocida se dedide
intervencion quirurgica urgente, donde se encuentra obstruccion a nivel de intestino delgado producida por
plastron apendicular secundario a una apendicitis gangrenosa perforada. Tras la intervencion present6 buena
evolucion clinica.

CONCLUSIONES: En el lactante los signos y sintomas de apendicitis son generalmente inespecificos lo que con-
lleva retraso diagnostico y en consecuencia mayor numero de complicaciones. La Salmonella ha sido descrita
como posible agente causal de apendicitis aguda. En nuestro caso al ser la apendicitis poco frecuente en el
lactante esta hipotesis cobra especial importancia. Una historia de deposiciones diarreicas es un importante
factor de confusion en un cuadro de abdomen agudo en el lactante, por lo que debe tenerse en cuenta en los
casos de ninos con deposiciones diarreicas con mal estado general e hipersensibilidad abdominal.




NECROSIS AVASCULAR DEL ESCAFOIDES TARSIANO COMO CAUSA DE COJERA.

M. Velazquez Cerda, V.Tenorio Romojaro, J.A. Mairal Cazcarra, A. Martinez Mejias, J.A. Pallarés Arranz,
J.Quilis Esquerra.

Hospital de Terrassa.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVOS: El sindrome de Kéhler o necrosis avascular del escafoides tarsiano es una osteo-
condritis cuyo diagnostico se establece por la presencia de dolor en el area del escafoides tarsiano junto con
cambios radiologicos de esclerosis y disminucion del tamano del hueso.

OBSERVACIONES CLINICAS: Nifio de 6 afios que consulta servicio de urgencias por cojera derecha de 6 dias de
evolucion, coincidiendo con excursion pero sin traumatismo evidente. El paciente, al ser interrogado, localiza
el color a nivel de la planta del pie. Refieren cuadro de gastroenteritis aguda hace 10 dias. La exploracion fisica
por aparatos es normal, sin presentar dolor a la movilidad de las articulaciones de la extremidad inferior dere-
cha niala palpacion ni alteracion de los reflejos osteotendinosos. A la deambulacion destaca postura antialgi-
ca con rotacion externay sin apoyo de la cara medial del pie. No dificultad para la deambulacion de talones pero
si de puntillas, con claudicacion. Se realizan radiografias de cadera (frente y axial) sin hallazgos patologicos, por
lo que se decide realizar radiografia de pies en las que se evidencia centro de osificacion del escafoides muy
estrecho en forma de lamina y triangular con aumento de la radioopacidad y con ausencia de marcas trabecu-
lares.

COMENTARIOS: La cojera es una causa frecuente de consulta cuya estiologia suele ser banal. No hay que olvidar
la necrosis tipo enfermedad de Perthes como una posible causa, siendo la enfermedad de Kohler una forma
menos frecuente en la que hay que pensar sobretodo cuando el dolor es referido a nivel de pie.




MANEJO EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DEL NINO CON CLAUDICACION DE LA MARCHA.
S. Miralbés Terraza, M. Cosculluela Aisa, M. M. Gil Marin, C. Campos Calleja.
Unidad de Urgencias. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y el manejo diagnostico-terapéutico de los nifos que consultan
en Urgencias por claudicacion de la marcha de corta evolucion. Revision de nuestro protocolo de actuacion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de 41 episodios correspondientes a 38 nifios que con-
sultaron en Urgencias desde octubre de 2004 a enero de 2005 por presentar cojera de poco tiempo de evolu-
cion. La muestra se selecciono de forma aleatoria entre los casos cuya exploracion fisica localizaba el origen de
la claudicacion en la cadera. Se revisaron las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, pruebas complementa-
rias realizadas y la actitud terapéutica seguida.

RESULTADOS: La media de edad de los nifios del estudio fue de 4,2 afios (desviacién tipica 2,1). 27 pacientes
fueron varones (65,9%). El tiempo de evolucion medio fue 2,1dias. El 64,1% consulté antes de las 48 horas de evo-
lucion. 6 pacientes referian un episodio previo de sinovitis de cadera. La presentacion fue unilateral en todos los
casos recogidos. En 23 pacientes (56,1%) existia infeccion previa o concomitante (41,4% infeccion respiratoria).
En el momento del diagndstico 4 casos presentaban fiebre (38 a 38,5 °C). El dolor aparecia en 63,4% de los casos
como sintoma acompanante. 7 pacientes habian sufrido traumatismo previo. Se realizaron 16 radiografias de
caderas, el 31,2% de las mismas en aquellos casos con antecedente traumatico, siendo todas ellas normales. Fue-
ron practicados 6 estudios ecograficos que confirmaron el diagnostico de sinovitis de cadera. En ningtin caso se
realiz6 analisis sanguineo. Todos los pacientes fueron tratados con ibuprofenoy en el 85% se recomendo repo-
so.El diagnostico al alta fue sinovitis transitoria de cadera en el 100% de los pacientes del estudio. Ninguno pre-
cis6 ingreso hospitalario y fueron derivados al pediatra de Atencion Primaria. Unicamente 3 casos reconsulta-
ron en la Urgencia.

CONCLUSIONES: La cojera de corta evolucion es un motivo frecuente de consulta en las Urgencias Pediatricas.
Descartado el traumatismo, el diagnostico mas frecuente es sinovitis transitoria de cadera. La anamnesis y explo-
racion fisica son los pilares fundamentales para el diagnostico, precisando estudio radiologico en pocas oca-
siones.




ESPONDILITIS ATLOAXOIDEA. UNA CAUSA INFRECUENTE DE TORTICOLIS.

. Marin Valencia, J.J. Garcia-Garcia, W. Fasheh Youssef, R. Frias Riu*, C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria.” Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Unidad Integrada Hospital
Sant Joan de Déu-Clinic. Universidad de Barcelona.

INTRODUCCION: El torticolis es un signo frecuente en pediatria originado por multiples patologias, entre las que
se encuentran el grupo de torticolis inflamatorios no traumaticos de localizacion craneocervical. Se aporta el
caso de un paciente de 16 meses con torticolis cuya causa fue orientada como espondilitis atloaxoidea.

CASO CLINICO: Lactante de 16 meses traido en varias ocasiones a urgencias por cuadro de desviacion lateral
derecha del cuello de 10 dias de evolucion, sin fiebre ni otros sintomas. En tratamiento con analgésicos y antiin-
flamatorios por sospecha previa de contractura muscular. No antecedentes de traumatismo. En la exploracion
presentaba desviacion lateral derecha e hiperextension del cuello, con limitacion a la movilizacion. Palpacion no
dolorosa de apdfisis espinosas. Resto de exploracion por érganos y aparatos normal. Las pruebas complemen-
tarias iniciales en urgencias fueron radiografia cervical que fue normal, analitica general sin hallazgos signifi-
cativos excepto VSG de 60 y PPD que fue negativo. Ingreso con tratamiento antiinflamatorio y collarin cervical
por mantener la sospecha de contractura muscular como origen del proceso. Se realizaron TAC craneal, Gam-
magrafia 0seay Ecografia cervical que fueron normales. Posteriormente se realizo RM craneo-cervical y se obje-
tivo proceso inflamatorio atloaxoideo y periodontoideo compatible con espondilitis atloaxoidea. Ante un posi-
ble origen infeccioso por este hallazgo radiologico, se inicio tratamiento antibiotico endovenoso con cefotaxi-
ma y cloxacilina presentando mejoria progresiva hasta resolucion clinica. Se anadio perfil reumatologico sien-
do negativo. Se dio de alta a las 2 semanas de ingreso con el diagnostico de espondilitis atloaxoidea de posible
origen bacteriano, en tratamiento con cefuroxima oral. Se realizo RM de control a los 10 dias, que informaba
de proceso inflamatorio residual sin objetivarse secuelas clinicas.

COMENTARIOS: A pesar que las causas secundarias de torticolis son raras en la infancia es importante sospe-
charlas en casos de evoluciones prolongadas o atipicas. La RM craneo-cervical es la prueba de diagnostico por
laimagen que mas informacion puede aportar.




HERNIA DISCAL.
A.Santana Artiles. N. Delgado Cabrera. R. Rial Gonzalez. E. Gonzalez Diaz.
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias, Unidad de Urgencias de Pediatria, Las Palmas.

INTRODUCCION: La rotura del disco intervertebral es infrecuente en la infancia y poco coman en la adolescen-
cia. La frecuencia de hernia discal sintomatica es mayor en los asiaticos que en la raza blanca, quiza por menor
tamano del conducto vertebral. Mas frecuente en L4-L5 o L5-S1. Los sintomas en adolescentes son similares a los
de los adultos: dolor de espalda y ciatica, parestesias en miembros inferiores. En |a exploracion fisica encontra-
mos espasmo de la musculatura lumbar, escoliosis y disminucion del arco de movilidad lumbar. El levantamiento
recto de la pierna esta limitado y los cambios neurologicos son variables. En estos pacientes es muy frecuente
la espina bifida oculta. El método de eleccion para localizar la lesion es la RMN. El tratamiento debera ser pri-
mero con AINE, reposo y limitacion de la actividad. En pocos casos se requerira cirugia. El tratamiento conser-
vador es suficiente en el 75% de los casos.

CASO CLINICO: Paciente mujer de 9 afios que presenta cuadro de dolor localizado en columna lumbar de 22 dias
de evolucion, que en ocasiones se irradia a region abdominal. Afebril . Sin otros sintomas. A la exploracion des-
taca buen estado general, Dolor a la presion y a la movilizacion en region lumbosacra, no irradiado. No dolor ni
limitacion a la movilidad de extremidades inferiores. Analitica: hemograma: microcitosis. VSG, PCR, bioquimica,
orina, ASLO, Factor Reumatoide, Rx lumbar, ecografia abdominal y gammagrafia dsea, normales. Mantoux nega-
tivo. TAC de columna lumbar: en el espacio L4-Ls se aprecia una protusion discal difusa que comprime y desplaza
moderada y posteriormente el sacroy ambas raices, sin obliterar los agujeros de conjuncion. También a nivel de
la region de L3- L4 existe discreta protusion discal difusa que oblitera el margen anterior del canal sin desplazar
significativamente el saco dural. El tratamiento consistio en AINES y reposo, presentando buena evolucion del
cuadro, con remision completa del dolor.

COMENTARIOS: 1) Entidad muy poco frecuente en la infancia, sin embargo, a tener en cuenta en el diagnostico
diferencial del dolor de espalda. 2) En ocasiones existe un antecedente traumatico. 3) Con frecuencia se encuen-
tra historia familiar de hernia discal. 4) Descartar siempre espina bifida oculta. 5) Buena respuesta al tratamiento
conservador. 6) En caso de cirugia, los resultados son satisfactorios en el 9o% de los casos.




MALFORMACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL: BARRA DORSAL COMO HALLAZGO CASUAL.
M. Serra Cordoba, A. Jiménez Moya, M L. Rodriguez-Zuloaga Montesino, D. Tenas Bastida, F. Gomez Sabrido.
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Toro. Mahon, Menorca.

INTRODUCCION: La barra dorsal o barra vertebral es una malformacion congénita por desarrollo anémalo por
falta de segmentacion parcial o unilateral, que conlleva la aparicion de escoliosis.

CASO CLINICO: Nifio de 2 afios y 9 meses que ingresa procedente de urgencias por presentar dificultad respi-
ratoria de varios dias de evolucion con empeoramiento progresivo. Un pico febril en las tltimas 6 horas de 38°C.
Antecedentes personales: vacunado correctamente, no alergias conocidas, bronquitis de repeticion que trata en
su domicilio con salbutamol y corticoides presurizados en camara espaciadora. Resto sin interés. Exploracion
fisica: Peso 11.200 g, talla 93,5 cm, temperatura 38°C. FC 130 Ipm. TA: 116/61. FR: 38 rpm. Sat O, con FiO, 21%:
89%. Sat O, con oxigeno en gafas nasales a 2 litros: 94%. Aceptable estado general; bien hidratado y perfundi-
do, color normal de piel y mucosas. Meningeos negativos. Adenopatias laterocervicales bilaterales. AC: Ritmi-
ca, sin soplos. Pulsos periféricos palpables y simétricos. AP: torax en embudo. Polipneico, respiracion abdominal,
tiraje intercostal, espiracion alargada, hipoventilacion generalizada. Abdomen: blando, depresible, sin masas ni
megalias. ORL: normal. Examenes complementarios: Hemograma: 4.970.000 globulos rojos; Hb 12,8; Hto 38,6;
VCM 77,7; leucocitos 17.200 (1% Cy, 69% Ne, 22% Ly, 6% Mo, 2% Eo). Plaquetas 332.000. BQ: glucosa 82, urea 29,
creatinina 0,27, Na 135,K 4,43, Cl 100.3. Procalcitonina » 0,5. Sistematico de orina: normal. Rx de tdrax: escoliosis
con concavidad a la derecha. Fusion de carillas articulares derechas entre D8 y Dg. Fusion a nivel proximal a la
articulacion costocondral entre costillas IX- X del lado derecho; X-XI de lado izquierdo. No se objetiva imagen
neumonica. Ecografia abdominal: normal. Evolucion: favorable con tratamiento para el episodio de broncoes-
pasmo que motivo el ingreso. Alta con tratamiento de base. Remitido a hospital de referencia para intervencion
quirurgica de la malformacion congénita que presenta.

OBSERVACIONES: Las escoliosis congénitas son menos frecuentes que las idiopaticas. Pueden asociarse a
otras malformaciones congénitas cardiacas, renales, oculares, etc. La evolucion va a depender del tipo de
lesion y de su localizacion; las mas progresivas son las debidas a barras vertebrales y a hemivértebras. Requie-
ren artrodesis a temprana edad; si hay cifosis el prondstico es peor por la posibilidad de paraplejia.




QUISTE NEUROENTERICO CERVICAL.

L. Ruiz*, N. Ruggeri*, H. Tchamitchian™, A. Guillen***.

*Servicio de Urgencias, **Servicio Traumatologia. Hospital de Nens de Barcelona. ***Servicio de Neurocirugia.
Hospital San Joan de Deu. Barcelona.

El dolor y rigidez de cuello en los ninos es en general de etiologia benigna, aunque siempre es necesario des-
cartar trastornos que entranen peligro. Es frecuente la rigidez de nuca y torticolis por un tumor de fosa poste-
rior debido a posicion antidlgica. El quiste neuroentérico es una persistencia de la comunicacion del tubo neu-
ral con el endodermo. A nivel cervical son excepcionales, presentandose en adultos. Presentamos un caso de
quiste neuroentérico (QN) cervical en un nifio.

CASO CLINICO: Paciente de 3 afios de edad con antecedente de caida en el colegio hace 24 hy sensacion de dolor
a nivel cervical. El paciente esta afebril con buen estado general. Torticolis derecha con contractura dolorosa mus-
cular cervical. Resto de exploracion anodina. Con collarin e ibuprofeno se cita a control en Traumatologia en 24
h, donde se cita para nuevo control en 48 h. Al cuarto dia presenta hemiparesia progresiva derecha y dificultad
en la marcha. Sigue afebril y con torticolis. Exploracion neurolégica: Disminucion de fuerza distal extremidad
superior derecha. Mano en garra 2/5 derecha y 4/5 izquierda.Eleva el brazo derecho hasta la vertical. Camina
arrastrando ligeramente la extremidad inferior derecha. Bipedestacion sin ayuda. Reflejo cutaneo plantar exten-
sor derecho. Exploraciones complementarias: Rx columna cervical y dorsal: N. RM cerebral: normal RM cervical:
lesion intradural extramedular, en parte antero-lateral del canal espinal, C3-C4, compatible con quiste neuro-
entérico. No se observan alteraciones oseas. Potenciales somatosensoriales: alterados desde las dos extremi-
dades inferiores. Evolucion y Tratamiento: En el servicio de Neurocirugia se inicia tratamiento con corticoides
con mejoria parcial del déficit neurologico. En 72 h es intervenido con registro de potenciales y ecografia. La lami-
notomia cervical C3-Cs y apertura dural muestra una lesion quistica bien delimitada de tejido neural que se
extirpa completamente. Anatomia patologica: ON. Hay mejoria intraoperatoria de los potenciales evocados
motores. Evolucion clinica favorable tras la intervencion con recuperacion progresiva del déficit motor, casi asin-
tomatico al alta.

COMENTARIOS: Presentamos un caso de dificultad diagnostica debido a |a rareza de presentacion clinica en Ia
infancia. La aparicion de sintomatologia neurologica y la realizacion de una cuidadosa anamnesis y exploracion
fisica son fundamentales para el diagnostico de esta patologia. La rapida evolucion clinica es una rara caracte-
ristica que facilito el diagnostico. Ante la sospecha de lesion o compromiso medular se realizo un rapido diag-
nostico cor RMN y se instaurd tratamiento, tanto médico como quirdrgico.




INFECCIOSAS

ENFERMEDAD INVASIVA NEUMOCOCICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS VACUNADOS CON LA VACUNA
ANTINEUMOCOCICA CONJUGADA HEPTAVALENTE.
A. Diaz Conradi*, E. Calbo Sebatian™*, M. Xercavins Valls**, R. Garcia Puig®, J. Fabrega Sabaté*, E. Cuchi Burgos™,

A.Garcia Henares, LI. Tobena Boada*,J Garau Alemany***.
Servicios de *Pediatria, **Microbiologia y ***Medicina Interna. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa. Barcelona.

INTRODUCCION: La vacuna antineumocécica conjugada heptavalente (Pn 7v) ha conseguido disminuir la inci-
dencia de enfermedad invasiva neumocdcica (EIN) causada por serotipos vacunales (SV) en la poblacién menor
de 5 anos. Ello ha significado un aumento de EIN por serotipos no vacunales (SNV)

OBJETIVO: Describir La EIN en nuestro medio diferenciando dos periodos: Prevacunal (1997-2001) y postvacunal
(2002- 2004), haciendo hincapié en la EIN en nifios vacunados con, al menos, dos dosis de Pn 7v.

MATERIALY METODOS: Estudio retrospectivo de la EIN desde Enero de 1997 hasta Diciembre de 2004 en
poblacion inferior a 5 anos atendidos en Hospital Mutua de Terrassa (n=17.000). Estudio de prevalencia de colo-
nizacion por S. pneumoniae en ninos menores de 5 anos que acudian urgencias con patologia respiratoria poten-
cialmente neumocdcica entre Enero 2001y Diciembre 2003. Variables demograficas, diagnostico clinico y micro-
biologico, asi como tratamiento de 5 casos de EIN en ninos que han recibido,al menos, 2 dosis de Pn7v. Tasa de
vacunacion en una muestra aleatoria de 180 ninos/as que acudieron a urgencias por cualquier motivo en los
meses de Eneroy Febrero de 2005. Todas las cepas fueron enviadas al Laboratorio de Referencia de Neumoco-
cos del ISCIII para serotipificacion y estudio de susceptibilidad.

RESULTADOS: Tasa de vacunacion del 33%. La colonizacion nasofaringea entre 2001-03 esta producida por: SV
(33%), SNV (46%) y serotipos relacionados con la vacuna SRV (21%). La EIN en el periodo prevacunal fue de 32
casos (prevalencia de 37,4 /100.000) mientras que en el postvacunal fue de 25 casos (48,5 / 100.000). En el perio-
do postvacunal se observa un aumento de los SNV (48% frente a 28,1% del prevacunal) en relacion con los SV'y
SRV (40% y 12%,respectivamente, frente a 37,5% y 34,4%) (p= 0,2; OR 2,35 (0,7-8). Se ha observado una leve dis-
minucion en la resistencia a penicilina de 53% frente a un 44% en el periodo postvacunal (p=0,67; OR= 0,69).
Cinco pacientes con edad entre 18 y 42 meses que recibieron, al menos, dos dosis de Pn7v, presentaron EIN duran-
te el 2004. Ninguno de los serotipos aislados estaban incluidos en la vacuna Pn7vy todos tenian una CMI a peni-
cilina <0,012.

CONCLUSIONES: La vacuna Pn7v constituye un elemento dtil en la lucha por disminuir la incidencia de EIN. La
efectividad de la misma viene condicionada por la epidemiologia local. La vacuna no garantiza una completa
erradicacion de la EIN lo que obliga a mantener una vigilancia activa frente a esta enfermedad y tener en cuen-
ta que el nino correctamente vacunado también puede desarrollar EIN por serotipos no incluidos en la vacu-
na.



PALIVIZUMAB E INFECCION POR VRS: ;REDUCE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS?

S.Todorcevic*, M. Santana Hernandez*, |.A. Aguiar Santana™, R. Quintana Prada®, J. Poch Paez*,

A.Suarez Suarez*

*Servicio de Urgencias. **Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Hospital Universitario Materno
Infantil de Canarias.

INTRODUCCION: El virus respiratorio sincitial (VRS) es el patogeno respiratorio mas importante en nifios, sien-
do la principal causa de morbilidad y mortalidad en lactantes menores de 2 anos de edad, especialmente en pre-
maturos y lactantes con enfermedad pulmonar crénica.

OBIJETIVO: Evolucion de la infeccion por VRS en pacientes prematuros, con profilaxis con palivizumab.

PACIENTES Y METODOS: En el periodo comprendido entre octubre de 2004-febrero 2005, 162 pacientes meno-
res de 35 semanas de edad gestacional han recibido profilaxis en nuestro Hospital con palivizumab. Ademas
se les realiza la escala de Wood- Downes-Lecks.

RESULTADOS: 31 pacientes (19%) desarrollaron bronquiolitis con clinica moderada (escala de Wood-Downes-
Lecks), siendo 8 (25,8%) de ellos VRS positivos (2 de ellos prematuros con peso < 500 gramos) y el resto negati-
vos (74,2%). 2 pacientes fueron exitus: 1 VRS negativo (que recibié dos dosis de palivizumab) y 1VRS positivo (que
recibié una Unica dosis). Estos pacientes exitus ingresaron con clinica moderada (escala Wood-Downes-Lecks
6,7), complicandose posteriormente hasta una insuficiencia respiratoria.

CONCLUSIONES: En el periodo transcurrido entre octubre y abril, el palivizumab administrado una vez al mes,
ha disminuido el numero de hospitalizaciones en prematuros y en algunos nifios con enfermedad pulmonar
cronica y, sobre todo, la gravedad de la clinica. En nuestro medio, la profilaxis con palivizumab alcanzoé una efi-
cacia del 74,2%, similar a las descritas en la literatura.




PAROTIDITIS RECURRENTE JUVENIL.

A.Clement Paredes, S. Pons Morales, E. Munoz Vicente, M.I. Vega Senra, A. De la Mano Hernandez,
F. Esteban Yuste.

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr Peset. Valencia.

La parotiditis recurrente juvenil es una entidad definida por la inflamacion recurrente de la glandula parétida,
generalmente asociada a la aparicion de sialectasias o dilataciones no obstructivas en los conductos glandu-
lares. Presentamos un total de 7 pacientes controlados en nuestro servicio con el diagnostico de parotiditis recu-
rrente, (4 ninos y 3 ninas). La edad media de debut fue a los 4,5 anos y clinicamente se caracterizan por apari-
cion brusca de tumefaccion parotidea, dolor local, febricula y ocasionalmente secrecion mucopurulenta por el
conducto de Stenon, evolucionando en 3-4 dias, precisando como tratamiento, antiinflamatorios y calor con
masaje local y ocasionalmente tratamiento antibiotico. En todos los casos el calendario vacunal es correcto. En
el seguimiento de estos ninos se les realiza analitica destacando leucocitosis con neutrofilia, hiperamilasemia
y VSG normal. Se solicito6 serologia para VEB, CMV, virus respiratorios y en algun caso VIH, siendo negativa. La
cuantificacion de inmunoglobulinas, la determinacion del factor reumatoide y anticuerpos antinucleares (ANA,
antiRoy antila) fueron negativos. A todos los nifos se les realizé ecografia, mostrando aumento generalizado
de la glandula con aspecto heterogeneo y zonas hipoecoicas sin imagenes nodulares, de litiasis o dilatacion de
los conductos, en ningun caso se detect6 imagen solida.

COMENTARIOS: La parotiditis recurrente juvenil es una entidad poco frecuente Entre las causas de parotiditis
recurrente se encuentran algunas infecciones virales (VEB, CMV), enfermedades autoinmunes (S. Sjogren) y algu-
nas inmunodeficiencias (VIH), todos estos supuestos descartados en nuestros nifos. La afectacion es unilate-
ral en la mayoria de casos con cierto predominio por el sexo masculino. La frecuencia de episodios es muy varia-
ble entre uno y 10 casos anuales. La evolucion natural de la enfermedad es hacia la remision espontanea duran-
te el periodo puberal. A pesar de diversos estudios, la etiologia sigue siendo desconocida. Se han postulado diver-
sas hipotesis entre las que se encuentra la disminucion del flujo salivar y la presencia de anormalidades con-
génitas en el sistema ductal El diagnostico es clinico. La ecografia se considera actualmente la prueba de elec-
cion para el diagnostico y seguimiento. Si la ecografia detecta lesiones solidas debe realizarse RM o TC.




ENCEFALITIS AGUDA: FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION.
A.Pérez Benito, T. Gili Bigata, F. Traveria Casanovas, S. Sanchez Pérez, M. Fletas Torrent, M. Torrabias Rodas.
Hospital de Sabadell. Consorcio Sanitario Parc Tauli.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: la forma de presentacion clinica de la encefalitis aguda es relativamente ines-
pecifica y variada. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas clinicas de las encefalitis diagnosticadas en
nuestro servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS: revision retrospectiva de las historias de pacientes pediatricos (hasta 15 afios) diagnos-
ticados de encefalitis aguda en nuestro centro en los Ultimos 6 afos (1999-2004).

RESULTADOS: se han diagnosticado 10 casos de encefalitis aguda. A pesar del amplio rango de edad (6 m- 15
anos) destaca el elevado nimero de casos en la preadolescencia (7 casos) asi como el predominio en la estacion
primaveral (8 casos). El inicio de los sintomas se remonta desde los 24 dias previos al diagnéstico al inicio subi-
to en forma de coma (glasgow 3). El espectro clinico inicial en la mayoria de casos (6) fue inespecifico en forma
de fiebre, astenia, anorexia, odinofagia, otalgia y cefalea. Solo 4 casos presentaron sintomas neurolégicos en
su inicio: un caso de crisis parciales (afebril), un caso de debilidad musculary parestesias (afebril) un caso de
coma (herpes periocular 3 dias antes) y un caso de convulsion febril atipica. En cambio todos presentaron pos-
teriormente alteracion del nivel de conciencia. En 6 casos el inicio del tratamiento fue inmediato, en 3 casos
demoro 48 horasy en 1caso 4 dias. En tan s6lo 2 casos se consiguio diagnostico etiologico, en ambos por PCR
positiva en LCR para Virus Herpes Simple, uno tipo 1y el otro tipo 6. La evolucion posterior fue favorable en 7
casos; un caso se diagnostico de encefalomielitis aguda diseminada y 2 casos percisaron tratamiento por pre-
sentar hipertension endocraneal.

CONCLUSIONES: el amplio espectro clinico de la encefalitis, la inespecificidad de los sintomas iniciales y su capa-
cidad de mimetizar otras entidades clinicas conlleva en muchas ocasiones un diagnostico tardio y un retraso en
la instauracion de tratamiento. La gravedad de esta infeccion del SNC requiere, a pesar de ello, un diagnostico
rapido y un inicio precoz del tratamiento ante la minima sospecha.




SOSPECHA CLINICA DE MENINGITIS.
L. Salamanca Fresno, J. Yebra Yebra, J. Martin Sanchez.
Servicio de Urgencias. Hospital Infantil La Paz. Madrid.

OBJETIVO: Conocer la incidencia de puncion lumbar “blanca” (liquido cefalorraquideo con citoquimica normal
y GRAM sin presencia de bacterias, asi como cultivo negativo para bacterias y enterovirus) en los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital presentando meningismo o clinica sugestiva de
meningitis en la exploracion fisica.

MATERIAL Y METODOS: A través de un estudio retrospectivo se han analizado los resultados de aquellos pacien-
tes de un mes 0o mas de edad a los que se les realizo puncion lumbar en el Servicio de Urgencias del Hospital
La Paz de Madrid en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2003 al 30 de Octubre del 2004 donde acu-
dieron con meningismo o signos sugestivos de meningitis y cuyo analisis citoquimico y tincion de GRAM
resultaron normales y negativos respectivamente.

RESULTADOS: Analizadas 373 muestras, 167 cumplian los criterios de inclusion (pacientes de un mes o mas con
puncion lumbar blanca). Es decir, que el 44,77% de los nifios de 1 mes 0 mas de edad a los que se realizé puncién
lumbar, no tenian alteraciones en el liquido cefalorraquideo, de donde se deduce que no tenian meningitis. En
el mismo periodo solo se han computado 5 meningitis bacterianas, y han precisado ingreso hospitalario 35
pacientes con sindrome postpuncion de intensidad moderada.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: Es conveniente realizar estudios prospectivos para validar unos criterios cli-
nicos y/o biologicos que aumenten el valor predictivo positivo de la clinica para el diagnostico de meningitis.




ANALISIS CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE LAS COMPLICACIONES POR VARICELA.
M. Vila de Muga, V. Pineda Solas, F. Traveria Casanovas, J. Pérez Sanchez, I. Loverdos Eseverri.
Servicio de Medicina Pediatrica. Hospital Parc Tauli. Sabadell.

OBJETIVOS: Describir las complicaciones por varicela en ninos y sus caracteristicas clinico-epidemiologicas en
el area de Sabadell.

METODOS: Estudio retrospectivo analizando la edad, sexo, época del afio, estancia media, inicio del exantema,
antecedentes de inmunodepresion, tipo de complicacion y necesidad de antibiotico o aciclovir en todos los ninos
menores de 15 anos hospitalizados por varicela en el Hospital de Sabadell, con un area de influencia de 65000
ninos menores de 15 anos, entre 1996 y 2004.

RESULTADOS: Durante estos 9 anos acudieron al servicio de urgencias de nuestro centro 3015 ninos por varice-
la, 0,67% del total de visitas a urgencias. De todos los casos de varicela visitados en urgencias ingresaron 36
(1,2%) por complicaciones de la enfermedad. La incidencia de hospitalizacion fue de 6,1 + 2/100.000 habitan-
tes por ano. La edad media de los casos de varicela ingresados por complicaciones fue de 3,5 + 3 anos, el 56% fue-
ron ninas, presentandose todos los casos entre diciembre y julio. La media de aparicion del exantema fue de 4,6
+2,2 dias antes del ingreso y la estancia media hospitalaria de 5,5 + 3 dias. Referian antecedentes de inmuno-
supresion (corticoides orales, déficit de IgA, sindrome Alps) 5 (14%) pacientes con varicela. Se objetivaron 46 com-
plicaciones de la varicela, las mas frecuentes fueron las infecciones cutaneas 21 (46%) y respiratorias (neumo-
nias, bronquitis, laringitis) 12 (26%), seguidas por las neurolégicas 3 (6,5%), gastrointestinales 3 (6,5%) y hema-
tolégicas (purpura trombopénica) 2 (4,3%), entre otras (adenitis, otitis, artritis, pielonefritis). Los gérmenes ais-
lados fueron Streptococcus pyogenes (4) y Staphylococcus aureus (2) en la piel, E. coli (1) en orina y Staphylococcus
haemolyticus (1) en liquido pleural. Se administrd antibioterapia en 9 casos de varicela: amoxicilina-clavulani-
co (19),ampicilina (4), cloxacilina (2) y otros antibiéticos (2); y aciclovir sélo en 2 casos. Una nifia con sindrome de
Alps ingreso en UCI por varicela complicada, neumonia bilateral, sindrome de distrés respiratorio y murio por
parada cardiorespiratoria.

CONCLUSIONES: La incidencia de hospitalizacion en nuestro centro es ligeramente inferior a la observada en
otros estudios. La aparicion de una vacuna efectiva ha comportado una disminucion de la prevalencia, con mayor
proteccion de los pacientes de riesgo en los paises donde se ha instaurado, reduciéndose las hospitalizaciones
y los costes de la enfermedad.




ESTUDIO DIAGNOSTICO DE MONONUCLEOSIS Y DE INFECCION POR VIRUS EPSTEIN-BARR: CUANDO Y COMO?.
Q. Soler Campins, A. Mena Ribas, F. Ferrés Serrat, F. Salva Armengot, J.L. Pérez Saenz, J.M.Roman Pinana.
Servicios de Pediatria y Microbiologia. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION: Muchos nifios son remitidos a urgencias expresamente para descartar una Mononucleosis
Infecciosa (M), generalmente por una Faringoamigdalitis Aguda (FAA) que no responde al tratamiento anti-
bidtico convencional. Por otra parte, distintas entidades clinicas pueden ser debidas a la Infeccion por el Virus
Epstein-Barr (IVEB).

OBJETIVOS: 1) Conocer las formas de presentacion y el perfil analitico de las IVEB. 2) Conocer la sensibilidad y
especificidad del test de Anticuerpos Heterofilos (Paul- Bunnel). 3) Revisar las indicaciones de solicitud de
estudio serologicoy las pruebas complementarias acompanantes a solicitar ante la sospecha de IVEB depen-
diendo de la presentacion clinica.

METODOLOGIA: Revision retrospectiva de las historias de los menores de 15 afios a quienes se ha solicitado sero-
logias de VEB desde abril a diciembre de 2004.

RESULTADOS: 184 pacientes estudiados con edad media de 4 anos y 6 meses. Los pacientes con IgM positiva al
VEB fueron 28: adenopatias cervicales aumentadas 12, FAA 7, fiebre persistente 5, artralgias 1, hepatoespleno-
megalia 1, exantema inespecifico 1y exantema petequial 1. La sensibilidad del Paul-Bunnel fue del 17% (s ver-
daderos positivos y 23 falsos negativos) y la especificidad del 97% (152 verdaderos negativos y 4 falsos positivos),
con valor predictivo negativo del 87% y valor predictivo positivo del 55%. Los recuentos leucocitarios de las
IVEB presentaron media de 12854 leucocitos/mms, con rango de 6400 a 26190. La linfocitosis presenté media
del 54,7% con rango del 17 al 70%. Las transaminasas estuvieron aumentadas en el 40% de los pacientes.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 1) Baja sensibilidad del Paul- Bunell y pocos casos cumplen los criterios
diagndsticos clasicos de MI. 2) Si el Paul-Bunell es negativo y/o el resto de determinaciones no cumplen crite-
rios diagnosticos de MI, si el estado general del paciente lo permite deben posponerse mas exploraciones has-
ta obtener la IgM a VEB. 3) Se impone un uso racional de las pruebas diagndsticas, su correcta interpretacion y
un manejo protocolizado de las sospechas de Ml o IVEB. 3) Dependiendo de la entidad clinica que quiera des-
cartarse se indicara solo estudio serologico o un perfil analitico que incluya hemograma, extension sanguinea
para determinar linfocitos estimulados y transaminasas. 4) A los padres y nifios con diagnéstico de Ml se les ins-
truira para evitar las practicas deportivas de contacto durante el periodo de convalecencia de |la enfermedad.




DIAGNOSTICO DE MASA ABDOMINAL EN URGENCIAS. INFECCION POR SALMONELLA.

M.J. Solana Garcia, M.A. Carreno Beltran,C. Sanchez Sanchez, A. de la Huerga Lopez, A. Parente Hernandez,
M.A. Garcia Casillas.

Seccion de Urgencias. Hospital Infantil Gregorio Mararnon. Madrid.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La infeccion por Salmonella spp. suele ser causa de gastroenteritis aguda. Se han
descrito, no obstante, clinicas de presentacion diferentes, como apendicitis, obstruccion intestinal completa o
abdomen agudo.

OBSERVACIONES CLINICAS: Varon de 13 afios que acude a la Urgencia con dolor abdominal, diarrea y fiebre de
una semana de evolucion. En las ultimas 48 horas el dolor se focaliza en fosa iliaca derecha. No refiere ingesta
de carne ni pescado crudo, pérdida de peso ni diarrea previa. No ha presentado exantemas, lesiones articula-
res, patologia perianal ni tenesmo. En |a exploracion destaca a la palpacion la presencia de una masa en fosa
iliaca derecha con defensa y signos de irritacion peritoneal. Analitica: serie roja y plaquetaria normales, leuco-
citos13.700 (L30%, G 54.5%), PCR 12.7 mg/ml. Andlisis de orina: esterasa leucocitaria +,1-2 hematies/campo, res-
to normal.En la ecografia abdominal se observa plastron inflamatorio cecal. Ingresa con el diagnostico de apen-
dicitis aguda para cirugia urgente. Se recogen coprocultivos y muestras para parasitos en heces. Se extrae sero-
logia a Anisakis y RAST especifico. Se realiza Mantoux. Se interviene quirirgicamente, visualizandose plastron
inflamatorio a nivel de ciego, con apéndice de aspecto normaly presencia de adenopatias mesentéricas, y se
realiza apendicectomia y biopsia de ciego. El paciente evoluciona favorablemente con buena tolerancia oral, que-
dando afebril en las primeras 48 horas tras el ingreso. La reaccion de Mantoux es negativa. Presenta IgE para
Anisakis de 5.95 KU/L (0-0.35). Hemocultivos y cultivos de liquido peritoneal estériles. No presencia de parasitos
en heces. Se observa crecimiento de colonias de Salmonella B4,5 en cultivo de heces. Anatomopatologicamen-
te se diagnostica de inflamacion cecal inespecifica de probable origen infeccioso, sin visualizarse parasitos en
la muestra. Se realiza seguimiento en consultas con coprocultivo de control a los 4 meses del ingreso.

COMENTARIOS: La Salmonella suele afectar a la mucosa intestinal y producir diarrea, pero puede atravesar la
pared y penetrar en los linfaticos, dando lugar a una clinica muy variada, que va desde hiperplasia linfoidea del
apéndice a linfadenitis diseminada, o desde ileitis a apendicitis supurada. Las infecciones intestinales deben
considerarse como diagnostico diferencial en los dolores en FID.




ABDOMINALGIA, VOMITOS Y PERDIDA DE PESO...

M. Prats Julia, M. Ciurana Tebé, A. Ruiz Comellas, J.M. Badal Alter*, J. Sitjes Costas, S.Nevot Falco.

Servicio pediatria. *Servicio anatomia patologica. Hospital Sant Joan de Déu. althaia, Xarxa Assistencial de
Manresa.

FUNDAMENTOS: Presentamos este caso clinico debido a la rareza de perforacion de ulcus duodenal en el nifo,
asi como de la aparicion en edad pediatrica de un tumor carcinoide en esta localizacion.

OBSERVACION CLINICA: Nifio de 12 afios que consulta en urgencias por vomitos de 6 dias de evolucion, que se
acompanan de febricula, astenia, discreto dolor abdominal y diarrea. En la exploracion se observa regular esta-
do general, peso corporal: 45 kg (segun la familia pesaba 48 Kg 8 meses antes), abdomen normal con palpa-
cion ligeramente dolorosa. Resto de exploracion fisica normal. Analitica basal y Rx abdomen (AP y bipedestada)
de urgencias: normales. Se ingresa el paciente en observacion. Debido a empeoramiento con clinica de abdo-
men agudo, se practica analitica general destacando leucocitosis (18.000/mm3), Rx térax que muestra neu-
moperitoneo y ecografia abdominal que muestra ligera presencia de liquido intraluminal. Se decide laparoto-
mia exploradora en la que se evidencia ulcus duodenal perforado con importante componente flogético y liqui-
do escaso en Douglas (cultivo negativo), se practica sutura del ulcus y epiploplastia. Se revisa el resto de |a
cavidad abdominal que es normal a excepcion de un nddulo de 2 cm en el epiplon mayor que se biopsia. Ana-
tomia patologica: tumor neuroendocrino bien diferenciado (tumor carcinoide). El paciente se deriva a hospital
de tercer nivel para completar estudio y tratamiento.

COMENTARIO: Hipotesis diagnostica: posible gastrinoma primario. Imposible confirmar hipotesis diagnostica
por no disponer de suero previo a la cirugia. La incidencia de gastrinomas en la infancia es de alrededor de un
2% de todos los sindromes Zollinger-Ellison en Estados Unidos. El primer caso de gastrinoma infantil fue des-
crito en 1960y el mas precoz a los 7 anos.




ILEITIS POR SALMONELLA. IMPORTANCIA DE SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

M. Centeno Jiménez, F. Martin del Valle, S. Fernandez Fernandez, A. Gonzalez Vergaz, I. Pinto Fuentes,
M.Vazquez Lopez.

Servicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Madrid.

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: La infeccion por Salmonella puede producir un cuadro clinico por inflamacion del
ileon terminal o de los nodulos linfaticos que puede simular una apendicitis aguda. La historia clinica, explora-
cion fisica y los analisis de laboratorio son comparables en ambos casos. Su diagnostico diferencial es impor-
tante para evitar apendicectomias innecesarias.

OBSERVACIONES CLINICAS: Nifia de 11 afios de edad que acude a Urgencias por cuadro de tres dias de evolucion
de deposiciones liquidas sin productos patologicos, dolor abdominal periumbilical de tipo colico, fiebre de
hasta 38,5°C y vomitos esporadicos. Antecedentes personales: episodios recurrentes de dolor abdominal perium-
bilical sin alteraciones del ritmo intestinal, pérdida de peso ni fiebre. Estudio analitico y ecografia abdominal
realizados en su centro de salud normales. Antecedentes familiares sin interés. En la exploracion fisica se evi-
dencia afectacion del estado general y palidez de piel, ademas de dolor a la palpacion selectiva en fosa iliaca
derecha, sin defensa abdominal ni signos de irritacion peritoneal y con aumento de ruidos hidroaéreos. Tacto
rectal no doloroso. Se realizaron las siguientes pruebas complementarias: Hemograma: neutrofilia del 84% sin
leucocitosis, aumento de los reactantes de fase aguda (PCR: 174 mg/L, VSG: 42 mm/1? hora) y 3% cayados en el
frotis; bioquimica, gasometria venosa: normales; mantoux; hemocultivo, coprocutivo, serologia a Yersinia; y como
prueba de imagen, una ecografia abdominal que mostro engrosamiento de paredes de ileon proximal, con fal-
ta del peristaltismo, aumento de la vascularizacion y pliegues cecales ligeramente prominentes (compatible con
ileitis). Se decide el ingreso con sueroterapia intravenosa, sin tratamiento antibiético. La evolucién fue satisfac-
toria, cesando la clinica a los 8 dias del inicio del cuadro. Los controles analiticos durante el ingreso mostraron
mejoria progresiva de los reactantes de fase aguda. En el coprocultivo se aislo Salmonella Sp, siendo el resto de
los cultivos, el mantoux y la serologia a Yersinia negativos. La ecografia abdominal realizada 3 semanas después
fue normal.

COMENTARIOS: La ileitis infecciosa es la infeccion del ileon terminal y ciego causada por Yersinia enterocolitica,
Campylobacter jejuni o Salmonella enteritidis principalmente. Clinicamente se presenta como dolor selectivo en
el cuadrante inferior derecho con diarrea escasa o ausente, sintomas que pueden simular una apendicitis agu-
da. La ecografia es una técnica util e inocua para la discriminacion entre ambas entidades.




HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA E INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI: NUESTRA CASUISTICA.

M. Santana Hernandez*, |.A. Aguiar Santana™, S. Todorcevic”, L. Pena Quintana™, J.C. Ramos Varela™
*Servicio de Urgencias Pedidtricas, **Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias.

INTRODUCCION: Se entiende como hemorragia digestiva alta (HDA) aquella que se origina en segmentos del
tracto digestivo por encima del angulo de Treitz. Aunque en |la mayoria de los casos su manifestacion en la edad
pediatrica suele limitarse a pérdidas de sangre que no comprometen la estabilidad hemodinamica del nino,
no hay que olvidar que es una entidad que puede tener consecuencias potenciales graves.

OBJETIVOS: Establecer la relacion entre HDA e infeccion por H. pylori (HP).

PACIENTES Y METODOS: Se estudian 103 pacientes que acuden a la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion de
nuestro hospital, remitidos por sus pediatras por dolor abdominal recurrente y sintomas dispépticos, y 6 pacien-
tes que acuden al Servicio de Urgencias por presentar HDA. Los pacientes tenian edades entre 3-15 afios (10,4 +
2,93 afos para las mujeres, 9,4 + 3,1afos para los hombres). Se les realizé Test de Aliento y serologia IgG por ELI-
SA para detectar HP y un cuestionario para recoger distintas variables (demograficas, socioeconémicas, sinto-
matoldgicas, etc). En 89 pacientes se practicd endoscopia.

RESULTADOS: De los 6 pacientes que acudieron por HDA: 4 tenian Ulcera duodenal, 1 tlcera gastrica y 1 duode-
nitis (requiriendo ingreso en UMI por HDA persistente y activa). Todos ellos presentaban dolor epigastrico de
semanas de evolucion. En el resto de pacientes en que se realizo endoscopias y no habia HDA, se encontraron
ademas 41 gastritis cronicas antral, 6 duodenitis, 4 lesiones agudas de la mucosa gastrica y 1 gastritis atrofica.

CONCLUSIONES: La seroprevalencia de HP en la poblacion infantil de Gran Canaria con sintomatologia dispép-
tica es del 49.1%, incrementandose con la edad y el nivel socioeconémico bajo (P<0,05). Se encontré relacion entre
la infeccion por HP y dolor epigastrico (P<0,01) y HDA.




CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE 19 PACIENTES CON TIBOLA EN CATALUNA.

D. Bartoli*, R. Monfort*, T. Munoz*, E. Anton™*, J. Luelmo™**, FJ. Traveria®.

*Servicio de Urgencias de Pediatria. **Unidad de Patologia Infecciosa. ***Servicio Dermatologia. Hospital de
Sabadell. Corporacio Sanitaria Parc Tauli.

INTRODUCCION: Rickettsia slovaca se aisl6 por primera vez en 1968. La enfermedad en el hombre no fue des-
crita hasta 30 afios después denominandose TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy) producida por picadura
de garrapata. La forma de presentacion y evolucion difiere de la de otras enfermedades producidas por Rickett-
sias,como la fiebre botonosa.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron los pacientes menores de 15 afios que cumplian los criterios diagnésti-
cos de TIBOLA en el periodo comprendido entre enero del 2001y diciembre del 2004. Se describen los datos epi-
demioldgicos, forma de presentacion, tratamiento y evolucion. Se realizé inmunofluorescencia indirecta (IFl)
para R. conorii y R. slovaca.

RESULTADOS: Se incluyeron 19 pacientes con predominio en varones (1.7:1). La edad media fue de 7.5 afos. La
mayoria de los casos se presentaron en primavera (42%) y en invierno (26%). En todos ellos se produjo la pica-
dura de la garrapata en cuero cabelludo. El inicio de los sintomas tuvo lugar a los 15 dias (rango 2 a 45 dias). Cli-
nica: adenopatias regionales (100%), escara negra (79%), cefalea (72%), eritema (63%) y fiebre (50%). No se obser-
varon alteraciones analiticas significativas a excepcion de un caso con leucocitosis y otro con aumento de las
transaminasas y CPK. Recibieron tratamiento antibidtico el 84% de los pacientes: claritromicina (50%) y doxici-
clina (31%) con una duracion entre 1y 10 dias. La evolucion fue favorable en todos los pacientes. Tras la curacion
de la escara negra se aprecio alopecia residual en el 53% de los casos. Las serologias para R. conorii y R. slovaca
fueron negativas en todos los pacientes.

COMENTARIOS: EI TIBOLA es una enfermedad de predominio en los meses frios. Se trata de una enfermedad con
manifestaciones locales y con pobre sintomatologia sistémica. La serologia no resulto util para su diagnostico,
siendo éste basicamente por la clinica. La evolucion fue favorable independientemente del tratamiento.




INFECCIOSAS

INCIDENCIA DE INFECCION BACTERIANA POTENCIALMENTE SEVERA EN LOS LACTANTES MENORES DE 3 MESES
CON FIEBRE SIN FOCALIDAD.

A. Corrales Fernandez, E. Astobiza Beobide, M.A. Vazquez Ronco, A. Fernandez Landaluze, J. Benito Fernandez,

S. Mintegi Raso.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en los Servicios de Urgencias Pediatricos (SUP), correspondiendo
en la gran mayoria de los casos a cuadros febriles autolimitados. En los lactantes menores de 3 meses con fie-
bre sin focalidad (FSF) atendidos en los SUP la infeccién bacteriana potencialmente severa (IPBS) es mas fre-
cuente, de tal forma que, segun las series publicadas, su incidencia se situa alrededor del 10%.

OBIJETIVO: cuantificar la incidencia de IBPS en los lactantes menores de 3 meses con fiebre sin focalidad (FSF)
que consultan en un SUP en nuestro entorno.

PACIENTES Y METODO: estudio de todos los lactantes menores de 3 meses que consultaron por FSF en nuestro
SUP entre 01/09/03 y 09/01/05. En todos los episodios se rellend un protocolo de recogida de datos y, una sema-
na mas tarde, se contacto telefonicamente con las familias para conocer |a evolucion posterior de los ninos. Se
entendio fiebre sin focalidad una T2>38°C registrada en domicilio o en el SUP (en este caso siempre rectal) sin
clinica respiratoria o diarrea acompanante y una exploracion fisica sin hallazgos que facilitaran la localizacion
de la infeccion.

RESULTADOS: se recogieron 311 episodios (59,2% varones). Por edades, 16 (5,14%) fueron menores de 15 dias, 41
(13,1%) entre 15y 28 dias, 135 (43,4%) entre 29 y 60 dias y 119 (38,2%) mayores de 60 dias. Se practicé tira reacti-
va de orina a 286 pacientes (alterada 53), urocultivo por sondaje a 98 (positivos 44), hemograma, PCR y hemo-
cultivo a 269 (positivos 6), examen y cultivo de LCR a 101, RX de térax a 40 y flutest a 36. En 46 nifios (14,7%)
crecio una bacteria en el cultivo de orina y/o sangre y todos los cultivos de LCR para bacterias fueron negati-
vos. Los diagnésticos finales recibidos fueron: sdr febril sin focalidad 209 (67,2%), infeccion urinaria (ITU) 56 (18%,
4 con bacteriemia asociada), meningitis aséptica 28 (9%), gripe 16 (5,1%), bacteriemia sin foco 2 (0,6%). Todos
evolucionaron bien.

COMENTARIOS: La incidencia de IBPS en los lactantes menores de 3 meses con fiebre sin focalidad que consul-
tan en un SUP de nuestro entorno se situa alrededor del 18%. La incidencia de infeccion urinaria es sensible-
mente superior a la recogida en la literatura, probablemente por tratarse exclusivamente de lactantes menores
de 3 meses con fiebre sin focalidad.



MANEJO AMBULATORIO SIN ANTIBIOTICOS DE LOS LACTANTES DE 15- 9o DIiAS DE EDAD CON SINDROME
FEBRIL SIN FOCALIDAD Y CRITERIOS DE BAJO RIESGO.

E. Astobiza Beobide, A. Corrales Fernandez, B. Azkunaga Santibanez, M. Santiago Burrutxaga, J. Benito
Fernandez, S. Mintegi Raso

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Los lactantes menores de 3 meses con fiebre sin focalidad (FSF) tienen un riesgo elevado de padecer infecciones
bacterianas potencialmente severas (IBPS), lo que ha motivado tradicionalmente un manejo agresivo de estos
pacientes, ingresando en el Hospital a un porcentaje muy elevado de ellos. En los Ultimos anos varios grupos
han descrito su experiencia de manejo de los lactantes mayores de 28 dias con criterios de bajo riesgo de mane-
ra ambulatoria con/sin antibiotico. Algun grupo ha sugerido que los lactantes entre 15y 28 dias pueden mane-
jarse de manera similar a los lactantes de 28-9o dias de edad.

OBJETIVO: evaluar la experiencia del manejo ambulatorio sin antibidticos de los lactantes de 15-9o dias de edad
con SFSFy criterios de bajo riesgo.

PACIENTES Y METODO: estudio retrospectivo de todos los lactantes de 15-9o dias de edad con FSFy criterios de
bajo riesgo (analitica de sangre y tira reactiva de orina anodinas) manejados ambulatoriamente tras una valo-
racion inicial en Urgencias. A todos ellos se les proporcionaron instrucciones verbales y escritas acerca de la natu-
raleza del diagnostico que recibio el lactante y aspectos a vigilar en el domicilio y se les indico acudir a su pedia-
tra en las siguientes 24 horas.

RESULTADOS: entre 01/09/03 y 09/01/05 registramos en nuestro SUP 195 lactantes de 15-9o dias con SFSF. De
éstos, 170 (871%) fueron manejados ambulatoriamente sin antibiéticos (105 tras pasar unas horas en la Unidad
Observacion del SUP), siendo 21 menores de 28 dias. La tira reactiva de orina (162 pacientes) y la analitica san-
guinea (142) realizadas mostraron resultados anodinos. Se practicéd PL a 32 (18,5%). El diagnostico final varié en
5 nifos (2,5%): 3 meningitis asépticas y 2 infecciones urinarias. 22 nifos (12,9%) reconsultaron, ingresando 5 (2,9%
del total): 3 meningitis asépticas,11TU y 1 SFSF. El seguimiento pudo completarse telefénicamente en 134 pacien-
tes (78,8%). Todos ellos evolucionaron bien. Catorce de estos 129 pacientes (10,4%) admitieron no haber acudi-
do a su pediatra.

CONCLUSIONES: El manejo ambulatorio sin antibioticos de los lactantes de 15-9o dias de edad con SFSFy cri-
terios de bajo riesgo es posible en un porcentaje muy elevado de pacientes siempre administrando instruccio-
nes detalladas.




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL LACTANTE FEBRIL MENOR DE TRES MESES QUE ACUDE A NUESTRO SERVICIO
DE URGENCIAS.

. Olaciregui Echenique, E. Onate Vergara, J.A. Munoz Bernal, J. Landa Maya.

Urgencias de Pediatria. Hospital Donostia San Sebastian (Gipuzkoa.)

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas de los pacientes de edad inferior a tres meses que consultan en nuestro
Servicio por fiebre.

MATERIAL Y METODOS: Fstudio retrospectivo de todos los episodios registrados en el Servicio de Urgencias de
nuestro Hospital entre el 1-1-04 y el 31-12-04, que consultan por fiebre o se detecta la misma durante su estan-
cia en nuestro Servicio. Se recogieron los datos sobre las caracteristicas de los pacientes, sintomas, pruebas com-
plementarias realizadas, diagnostico, tratamiento y nimero de ingresos.

RESULTADOS: Entre el 1-1-04 y el 31-12-04 se registraron en Urgencias 189 casos que correspondian a lactantes
menores de tres meses con sindrome febril, sobre 32061 consultas realizadas durante ese periodo en nuestro
Servicio (0,59%). El 55% fueron varones. 25 casos tenian menos de 28 dias (13,22%), 70 casos entre 29 y 59 dias
(37%) y 94 casos entre 60y 92 dias (49,73%). La fiebre tuvo una duracion previa de 15,76 horas. El valor medio
de temperatura rectal medida en Urgencias fue de 38,15°C. Se realizaron las siguientes exploraciones comple-
mentarias: 150 analiticas (recuento y formula), 128 hemocultivos, 148 analiticas de orina, 57 punciones lumba-
res, 55 aspirados nasofaringeos, 117 radiografias de térax y 32 coprocultivos. Hubo cuatro hemocultivos positivos
(312%): E. B.agalactiae (1), K. pneumoniae (1) y E. coli (2). En 71 casos (37,56%) no se pudo objetivar el foco de Ia
infeccion. En el resto, los diagnosticos mas frecuentes fueron: bronquiolitis 34 casos, infeccion de la via aérea
superior 30 casos, infecciones de |a via urinaria 25 casos, meningitis 14 casos y GEA 11 casos. Se detect6 una infec-
cion bacteriana en el 15,3% de los casos. El 47% de los ninos ingresaron en planta, 20% en observacion, 4,2% en
UCly el 28,5% volvieron a su domicilio. Se inicié tratamiento antibiético en 75 nifios (39,68%)

CONCLUSIONES: Se encontro la etiologia de los pacientes febriles menores de tres meses en el 62,43% de los
casos; de estos la mayoria (75,42%) fueron infecciones virales.De las cuatro bacteriemias positivas (3,12%), una
fue una bacteriemia oculta (0,78%). La mayoria de los casos requirieron exploraciones complementarias y se
ingreso al 71,5% de los pacientes incluidos en la revision.




SINDROME FEBRIL EN MENORES DE 36 MESES.

J.D. Gonzalez Rodriguez, D. Canalejo Gonzalez, V.M. Navas Lopez, I. Benitez Gomez, J.A. Soult Rubio,
M. Munoz Saez.

H. 1. Virgen del Rocio. Sevilla.

ANTECEDENTES Y OBJETIVO: La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en Urgencias Pediatricas. Un por-
centaje importante son ninos menores de 36 meses, grupo con mayor riesgo de infeccion bacteriana grave. El

objetivo de nuestro trabajo es determinar la prevalencia y caracteristicas del sindrome febril en este grupo de
edad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de todos los pacientes, de o a 36 meses de edad, que consultan
por sindrome febril en nuestro Servicio de Urgencias, durante un periodo de dos meses. Se analizan todos los
datos epidemiologicos, clinicos y de laboratorio, recogidos mediante protocolo estandarizado.

RESULTADOS: Se han recogido 2200 pacientes con una edad media de 15 + 9,02 meses, que representa el 16% de
las consultas atendidas. La mediana de duracién de la fiebre fue de 30 horas (12 h-72 h) y la temperatura media
de 38,9 + 0,26°C. Un 98% de los pacientes estaba correctamente inmunizado y de ellos, un 7% habia recibido
la vacuna antineumococica heptavalente. Entre los factores epidemiologicos asociados, un 15% asistia a guar-
deria y un 0,5% habia recibido una dosis de vacuna en las 48h previas. Las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes fueron sintomas catarrales (28%), gastrointestinales (22%), otalgia y/o odinofagia (15%) y dificultad res-
piratoria (18%). Los diagnédsticos mas frecuentes fueron: sindrome febril sin foco (23%), catarro de vias altas (21%),
gastroenteritis aguda (18%), foco ORL (15%), neumonia (4%), infeccion del tracto urinario (4%). El 3% tenia infec-
cion bacteriana invasiva. Los nifos dados de alta tenian puntuaciones en las escalas de Yale y YIOS menores de
10y 7, respectivamente. El 4,5% fueron hospitalizados. Se solicito radiografia de térax en el 30%, siendo patolo-
gicas el 25% . En 25% de los pacientes se analizo el sedimento de orina, resultando patologicos un 13%. Hemo-
gramay proteina C reactiva (PCR) se solicitaron en el 16%, de los que el 30% tenian >15.000/mm3 leucocitos con
>10.000/mm3 neutrofilos y el 45% tenia PCR > 40 mg/dl. El germen mas frecuente aislado en hemocultivo fue
S. pneumoniae y E. coli en urocultivo. Otros aislamientos fueron Salmonella y Adenovirus en coprocultivo y VRS
en aspirado nasofaringeo.

COMENTARIOS: El sindrome febril en menores de 36 meses tiene una alta prevalencia, siendo el motivo de con-
sulta mas frecuente. Las escalas de Yale y YIOS son herramientas muy utiles para su valoracion. Los examenes
complementarios, en general, tienen una baja rentabilidad. Streptococcus pneumoniae es el germen causante
de la mayoria de infecciones bacterianas graves, en menores de 36 meses. No debemos olvidar que existe un
medio eficaz para prevenir la infeccion neumococica invasiva, la vacuna neumococica heptavalente.




CAMBIOS EN LOS HABITOS POBLACIONALES EN EL USO DE ANTITERMICOS (AT) EN LA INFANCIA.
A.Rodriguez Serna, E. Astobiza Beobide, M. Gonzalez Balenciaga, M. Santiago Burrutxaga, S. Mintegi Raso,
J Benito Fernandez.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

INTRODUCCION: En una encuesta realizada en nuestro Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP) en el afo 2000,
el AT mas utilizado en la infancia fue el paracetamol, siendo en menores de 2 anos |a alternativa preferida el ibu-
profenoy en los mayores el AAS. Los habitos poblacionales de utilizacion de AT fueron, en general, correctos.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue determinar la existencia o no de cambios en los habitos poblaciona-
les en el uso de AT en la infancia en nuestro entorno en los ultimos anos.

PACIENTES Y METODO: Comparacion de los resultados de 2 encuestas realizadas de manera aleatoria a los acom-
panantes de nifos que consultaban en un SUP en 2000 (200 pacientes) y 2004 (421).

RESULTADOS: Ningun acompanante rehuso participar en el estudio. El lugar de registro de temperatura prefe-
rido fue la axila (83,5% en 2000 vs 77,2% en 2004, p=0,08), siendo el registro rectal casi exclusivo de los meno-
res de 2 anos (70% en el 2000y 77,4% en 2004). En los menores de 2 afos, el porcentaje en los que se registrd
rectal se mantuvo en torno al 30%. El termometro digital se convirtio en el tipo de eleccion (46% en 2000 vs
60,6% en 2004, p=0,0008), sin encontrarse diferencias en las distintas edades. El administrador principal del
antitérmico fue la madre (72% de forma exclusiva en 2000, 81% en 2004, p=0,01) y mas del 95% escogio la via
oral en ambos anos. Cerca del 40% recibio AT con una T#<38°C y alrededor de la mitad de los pacientes recibie-
ron medidas fisicas ademas del tratamiento medicamentoso. Se detectaron cambios significativos a la hora
de escoger el AT: el ibuprofeno se ha convertido en el AT de eleccidn (18% en 2000 vs 48,9% en 2004, p<0,00001),
habiendo descendido el porcentaje de familias que utilizan preferentemente el paracetamol (56% vs 45,4%,
p=0,01) y, sobre todo, aspirina (20,5% vs 1%, p<0,00001). Todos los nifios menores de 6 meses habian recibido
de forma exclusiva paracetamol, y de los menores de 12 meses un 83%. Alternaron AT alrededor de la mitad de
las familias en ambas series.

CONCLUSIONES: El termometro digital ha desplazado al de mercurio en la forma de registrar la temperatura en
los nifios con fiebre y el ibuprofeno se ha convertido en el AT de eleccion en el tratamiento de estos ninos con
fiebre, salvo en los menores de un ano.




ASPECTOS MEJORABLES DE LOS HABITOS POBLACIONALES EN EL MANEJO DE LA FIEBRE DURANTE LA INFANCIA.
A.Rodriguez Serna, M. Gonzalez Balenciaga, E. Astobiza Beobide, S. Capapé Zache, J. Benito Fernandez,

S. Mintegi Raso.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

INTRODUCCION: La fiebre constituye el principal motivo de consulta en los Servicios de Urgencias Pediétricos
(SUP) por la preocupacién que este signo genera sobre todo en los ninos pequenos. La administracion de anti-
térmicos (AT) constituye una parte importante del manejo del nifio con fiebre. A pesar de ser farmacos relati-
vamente seguros, no estan exentos de efectos secundarios y constituyen |a primera causa de intoxicacion
accidental en la infancia.

OBIJETIVO: Detectar los posibles errores en el manejo de la fiebre por parte de los padres en nuestro entorno.
Pacientes y método: Estudio prospectivo de 421 encuestas realizadas de forma aleatoria a acompanantes de
nifios que consultan en un Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP) desde el 15 Junio hasta el 15 Octubre de 2004.

RESULTADOS: Algo mas de la mitad de los encuestados considera fiebre una temperatura inferior a 38°Cyy cer-
ca del 80% de las familias registra la T en axila, si bien este porcentaje disminuye al 54% en los menores de 2
anos. El 67,9% conoce la existencia de tapones de seguridad en los AT y utiliza preparados con este dispositivo
el 54,4%. El padre participa en la administracion del antitérmico en 68 casos (16,5%) y la madre en 406 (96,4%,
p<0,00001). Cerca de la mitad de los encuestados administra el AT con temperatura por debajo de 38°C.El 10,4%
administra una dosis incorrecta de AT: el 7,8% una dosis inferior a la correcta (la mayoria ibuprofeno) y el 2,6%
una dosis excesiva (la mayoria paracetamol). Alrededor del 5% de los acompanantes reconocieron administrar
el AT con un intervalo menor de 4 horas y considero que el efecto del AT debia ocurrir en los primeros 30 minu-
tos tras la administracion. El 46% de los encuestados alterna AT en el mismo episodio febril. Mas de la mitad de
los encuestados asocio fiebre elevada con patologia grave y cerca del 80% relaciono el no descenso de la tem-
peratura tras la administracion del AT con patologia grave.

CONCLUSIONES: Los habitos poblacionales en el manejo de la fiebre durante la infancia son, en general, ade-
cuados. Los aspectos de mejora debieran incidir en un mejor conocimiento del significado de la fiebre, una mas
amplia utilizacion de preparados con tapon de seguridad y una mayor implicacion del padre en la administra-
cion de los AT.




TERMOFOBIA'Y USO DE ANTITERMICOS.
M. Lopez Rivas, M. Gil, J.M. Cutrin, M. Bouzodn. S. Almeida, F. Alvez.
Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

FUNDAMENTOS Y OBJETIVO: La fiebre es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en Pediatria, que gene-
ra ansiedad y miedo exagerados (termofobia) en los padres. Es practica habitual asociar antitérmicos, general-
mente paracetamol e ibuprofeno, en un intento de eliminar la fiebre a toda costa. No existe evidencia cientifi-
ca de que la asociacion o alternancia sea segura o alcance mayor y mas rapido efecto antitérmico que la utili-
zacion de uno solo. Por el contrario si puede inducir a errores de dosificacion y aumentar su toxicidad renal, sobre
todo en estados de deshidratacion leve o moderada en nifios con vomitos, diarrea y escasa ingesta de liquidos.
El objetivo es sensibilizar a los profesionales relacionados con la salud del nifio para promover el uso de un
solo antitérmico en el manejo de la fiebre.

OBSERVACION CLIiNICA: Nifa de 13 afios, sana, que durante un proceso catarral presenta dolor en fosa renal dere-
chay fiebre (38,5°C). Consulta a su pediatra que recomienda ibuprofeno (400 mg c/8 horas). Al dia siguiente
refiere vomitos (5-6/dia), aumento del dolor y escasa ingesta de liquidos. Su médico anade paracetamol (650
mg ¢/8 horas) alternando con ibuprofeno. Veinticuatro horas después acude a Urgencias al Hospital, donde se
detecta condensacion basal dcha y aumento de la urea y creatinina plasmaticas. Mantiene diuresis. No hema-
turia. En la exploracion fisica se observa sequedad de mucosas, ojeras e hipoventilacion en base dcha. No ede-
mas.TA 90/50.En las exploraciones complementarias destaca en el hemograma leucocitosis (19.000/mms), neu-
trofilia (92%) y desviacion izda (32% bandas). VSG 87. Hb y plaquetas normales. Bioquimica sanguinea: urea 92
mg/dl, creatinina 1.7 mg/dl. A. orina: densidad 1025, sangre 2+, proteinas 1+, Na 8 mEq/l, K 86 mEq/I, urea 18 g/L,
creatinina 165 mg/dl, excrecion fraccional de Na 0.06%. Aclaracion de creatinina: 54/ml/mto/1.73 m2.Con el diag-
ndstico de insuficiencia renal aguda (IRA)secundaria a la administracion de ibuprofeno y paracetamol y neu-
monia se inicia rehidratacion ivy cefuroxima iv. La evolucion es favorable normalizandose la funcion renal 24
horas despueés.

COMENTARIOS: La IRA secundaria a la asociacion de paracetamol e ibuprofeno es una complicacion poco fre-
cuente, que debe considerarse en el manejo de la fiebre. Ambos farmacos inhiben la sintesis de prostaglandi-
nas, hecho que no parece tener consecuencias relevantes en ninos normales, pero si en pacientes con leve o
moderada deshidratacion, como ocurrio en esta nina. Parece por tanto recomendable erradicar posibles con-
ceptos erroneos causantes de la termofobia y alertar a los padres de los riesgos de toxicidad que supone la aso-
ciacion de antitérmicos.




RESISTENCIA BACTERIANA EN PEDIATRIA Y SU RELACION CON EL USO DE ANTIMICROBIANOS EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA: PROYECTO VIRESIST.

JR.Breton', R. Hernandez¢, J. Brines?¢, G. Royos, F. Pardo#, J.M. Lopez-Lozanos.

Servicios de 'Pediatria H. Universitario Dr. Peset, Valencia; 2Pediatria, H. Clinico Universitario, Valencia;
3Microbiologia, H. General de Elche; “Microbiologia, Hospital General de Castellon; sUnidad de Investigacion H. de
la Vega Baja, Orihuela (Alicante); *Universidad de Valencia.

INTRODUCCION: En Urgencias de Pediatria las enfermedades infecciosas constituyen cerca de la mitad de las
sospechas diagnosticas. Sin embargo, el conocimiento de las resistencias bacterianas en ninos es muy escaso.
El Proyecto ViResiST (wwwuiresist.org) es un sistema de vigilancia local de las resistencias bacterianasy de
uso de antimicrobianos que utiliza técnicas de analisis de series temporales en 6 hospitales de la Comunidad
Valenciana y varios hospitales de Europa y EE.UU. Los objetivos de esta comunicacién son 1) el estudio de las
resistencias bacterianas en poblacion pediatrica de los hospitales Dr. Peset, H. de la Vega Baja, H. Clinico Uni-
versitario, H. General de Elche, H. General de Castellon y 2) analizar la relacién entre resistencias y uso de anti-
microbianos.

MATERIAL Y METODOS: Con los datos del Proyecto ViResiST se calcularon los porcentajes de resistencia o sen-
sibilidad intermedia de patégenos bacterianos a los antimicrobianos de interés. Se estudiaron con modela-
cién ARIMA (Box- Jenkins) 812 combinaciones de series temporales de resistencia y uso de antimicrobianos para
intentar encontrar una relacion matematica entre ambas.

RESULTADOS: Los porcentajes mas relevantes de resistencia o sensibilidad intermedia fueron: S. pyogenes a
eritromicina 12-30%, S. pneumoniae a penicilina 45-60%, a amoxicilina 16- 55%, a eritromicina 40-60%; S. aureus
a meticilina < 4%, a eritromicina 35%, a clindamicina < 10%; E. coli a amoxicilina 65-70%, a amoxicilina-clavula-
nico 10-20%, a nitrofurantoina y fosfomicina < 5%, a cotrimoxazol 30%; Salmonella spp. a amoxicilina 50%, a
amoxicilina- clavulanico 10-20%, a cotrimoxazol 5-15%. De las 812 combinaciones estudiadas se encontro rela-
cion significativa entre resistencia y uso de antimicrobianos en 47 ocasiones (6%). Los antibiéticos mas utiliza-
dos fueron amoxicilina- clavulanico (23%), penicilinas de amplio espectro (22%) y macrolidos (20%). Se aprecio
un descenso en el uso de antimicrobianos durante el periodo de estudio.

CONCLUSIONES: Los datos del Proyecto ViResiST permiten disponer de informacion local y actualizada de las
resistencias en Pediatria y del uso de antimicrobianos. Esta informacion es util para orientar la terapia empiri-
ca.El bajo numero de aislamientos en Pediatria solo permitio objetivar matematicamente la relacion entre resis-
tencia y uso de antimicrobianos en el 6% de los casos.




UTILIDAD DE UN REGISTRO DE RESULTADOS MICROBIOLOGICOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

M. Macho Diaz, N. Trebolazabala Quirante, E. Mora Gonzalez, B Azcunaga Santibanez, A. Fernandez Landaluce,
M. Vazquez Ronco.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

INTRODUCCION: El registro de todas las llamadas telefonicas realizadas desde urgencias de Pediatria (UP) para
comunicar un resultado de microbiologia, que estaba pendiente tras una consulta en UP, es otra de las activi-
dades asistenciales que debemos realizar. Con el se pretende tener controlados todos los resultados y que no
quede ningun episodio de urgencias pendiente de diagnostico o tratamiento definitivo.

OBJETIVO: Conocer el rendimiento y utilidad que hemos encontrado en nuestro registro de llamadas micro-
biologicas.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo del total de llamadas telefénicas realizadas desde UP para comuni-
car un resultado microbiologico entre el 1 de Octubre de 2003 y 31 de Enero de 2004.

RESULTADOS: Se realizaron un total de 470 llamadas en los 16 meses de funcionamiento del registro (media
29,4/mes). Por sexo: 297 (63,2%) fueron llamadas para comunicar resultados en nifas. Por tipo de cultivo: Uro-
cultivo 282 (60%), frotis faringeo 140 (29,8%), hemocultivo 11 (2,3%), cultivo LCR 3 (0,6%). Comunicacion de
serologias, cultivos periféricos etc 34 (7,2%). Por sexo:

Ninas Ninos
Urocultivo 213 (75,5%) 69 (24,5%)
Frotis faringeo 62 (44,3%) 78 (65,7%)
Hemocultivo 7(63,6%)  4(36,4%)
Cultivo LCR 1(333%)  2(66,7%)

Otros cultivos 14 (41,2%) 20 (58,8%)

La media de dias desde la recogida del cultivo y la llamada telefénica fue de 3,3 dias (1-10). La indicacion dada a
los padres fue por tipo de cultivo:

Suspender ATB  Inicio de ATB Volvera UP No cambios

Urocultivo 208 (74%) 28 (10%) 4 (1%) 42 (15%)
Hemocultivo 0 1(9%) 3 (27%) 7(64%)
F.faringeo 6 (4%) 121 (87%) 0 13 (9%)
Cultivo LCR 0 0 1(33%) 2 (67%)
Otros cultivos 3(9%) 19 (56%) 0 12 (35%)

CONCLUSIONES: El registro de resultados microbiologicos es una herramienta util para el seguimiento total del
nino hasta su diagnostico definitivo. La mayoria de las llamadas realizadas fueron para suspender el tratamiento
ante un urocultivo negativo e iniciarlo por un frotis faringeo positivo.



HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS: DESCRIPCION DE ASPECTOS DEMOGRAFICOS, CLINICOS Y ANALITICOS EN UN
PERIODO DE 6 MESES.

l. Marsinyach Ros, E. Cidoncha Escobar, J. Adrian Gutierrez, C. Iglesias Fernandez, C. Merello Godino,

M. Rodriguez*

Seccion de Urgencias de Pediatria. *Servicio de Microbiologia. Hospital Infantil Gregorio Maranon. Madrid.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La obtencién de muestras de hemocultivo es una practica muy coman en servi-
cios de urgencias. En la poblacion pediatrica, la fiebre es un problema frecuente y aunque en la mayoria de los
casos se atribuye a infecciones virales, las bacteriemias son responsables del 3-5% de los episodios; la obtencion
de hemocultivos es la prueba de eleccion para descartar bacteriemia. Se plantea una descripcion del contexto
epidemiologico, clinico y analitico de los hemocultivos obtenidos en un servicio de urgencias pediatricas.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza revision retrospectiva de los registros de urgencias de pacientes de los que
se obtuvo hemocultivo entre los meses de Junio a Diciembre 2004, ambos inclusive. Analisis descriptivo de los
datos.

RESULTADOS: Se incluyeron 1.026 pacientes (37,3% varones), con edades comprendidas entre los 3 dias y los 16
anos, a los cuales se les habia realizado un hemocultivo en el periodo de estudio. La distribucion por rangos de
edad fue: 5,36% menores de un mes, 12,8% entre 1-3 meses, 46,9% entre 3-36 meses y 34% por encima de esa
edad. Respecto a los motivos de consulta iniciales, Ia fiebre fue el mas frecuente (78,8%); los sintomas asociados
mas prevalentes fueron vémitos (73%), sintomas respiratorios (14,6%), vomitos y diarrea (8,57%), exantema (5,8%)
y convulsiones febriles (2,2%). El 25,6% de los nifos presentaba aumento del recuento leucocitario o de protei-
na C reactiva como criterios analiticos de riesgo de bacteriemia; de ellos el 2,2% presento un hemocultivo con
recuento significativo. Los diagndsticos al alta mas frecuentes fueron: sindrome febril (22%), foco ORL (11,2%),
gastroenteritis aguda (12,2%), neumonia (3,8%), bronquitis (1,85%), infeccion del tracto urinario (5,5%), convul-
sion febril (4,1%) y otras patologias (10%). El 31,48% de los pacientes precisaron ingreso hospitalario. El porcen-
taje de positividad de los hemocultivos fue del 0.01%.

DISCUSION: La positividad de hemocultivos en cuadros febriles de nuestra muestra (1,2%) es inferior a la refe-
rida en la literatura (3-5%); la positividad aumenta al seleccionar los pacientes con factores de riego analiticos
de bacteriemia (2,2%). Llama la atencion que el 21,3% de los pacientes incluidos no presentaban fiebre. Su ren-
tabilidad diagnostica es baja pero es la técnica de eleccion para descartar bacteriemia en los procesos febriles
de la infancia.




RENTABILIDAD DE LOS HEMOCULTIVOS REALIZADOS EN URGENCIAS EN UN HOSPITAL TERCIARIO EN UN
PERIODO DE 2 ANOS.

E.Gembero, T. Molins, B. Solis, M. Herranz, E. Bernaola, L. Torroba™.

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Camino. Pamplona Servicio de Microbiologia.*Hospital Virgen del
Camino. Pamplona.

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: Las recomendaciones para realizar hemocultivos son muy dispares en los distin-
tos servicios de urgencias, lo que posiblemente influye en las diferencias interhospitalarias en su rentabilidad.
El objetivo primario de este trabajo es evaluar la rentabilidad de nuestros hemocultivos con el protocolo
actual y el secundario es describir los hemocultivos positivos.

MATERIAL Y METODOS: Las indicaciones de hemocultivo en nuestro servicio incluyen: Sindrome febril sin foco
(con afectacion del estado general; 6 con buen estado general si »39,5 °C rectal en nifios de 0 a 36 meses ¢ fie-
bre > 3 dias independientemente de la edad), neumonias (si fiebre y radiologia con condensacién » 3 cm),y todas
las infecciones bacterianas potencialmente severas. Del 1-1-02 al 31-12-03 se cuantifican las urgencias, hemo-
cultivos realizados y resultados. Entre los hemocultivos positivos se analizan: gérmen, antibiotico previo, edad,
sexo, tiempo de evolucion de la fiebre, analitica, diagnostico, tratamiento y evolucion .

RESULTADOS: Del 1-1-02 al 31-12-03 se atendieron 78050 urgencias y se realizaron 1953 hemocultivos (2.5%). Se
aislaron gérmenes en 200, de los que 163 (8.3%) eran contaminantes. Fueron positivos 37 hemocultivos (1,89%
del total): 11 neumococos, 6 meningococos, 4 S. aureus, 3 S. agalactiae, 3 E. coli, 2 H. influenzae, 2 Salmonella, 2 S.
viridans, 2 S. pyogenesy 2 S. faecalis. Habian recibido tratamiento antibiotico previo 4. La edad media eran 33
meses (DS: 42,7) y el 72,9% eran menores de 3 afos. La evolucion media de |a fiebre fue de 36,97 horas (<12 h 17/37
casos,12-24 h 3/37y >24 h17/37). Los signos analiticos de infeccion bacteriana fueron: »15.000 leucocitos en 18/37,
<5.000 en 3/37,>10.000 neutrofilos totales 15/37y PCR >3 en 23/37. Los diagndsticos fueron: 8 sepsis, 8 bacterie-
mia oculta, 4 pielonefritis, 4 neumonia, 4 varicela complicada, 3 gastroenteritis, 2 meningitis, 1 osteomielitis, 1
artritis, 1 celulitis y 1 otitis bacteriémica. Recibieron antibioterapia 34, una nina fallecio, 1 caso curd con secue-
las y el resto evolucionaron bien.

CONCLUSIONES: Baja rentabilidad de los hemocultivos (1,8%) con nuestra actual pauta. El gérmen mas frecuente
ha sido el neumococo, como esta descrito en la literatura. Los diagnosticos mas frecuentes han sido bacterie-
mia oculta y sepsis. El alto porcentaje de hemocultivos contaminados plantea la necesidad de revisar la extrac-
cion y procesamiento de las muestras en nuestro servicio.




SEROLOGIAS EN URGENCIAS: UTILIDAD, RENDIMIENTO Y ESTADO DE LA CUESTION.
H. Corral Barea, O. Gutierrez Urbon, F. Ferrés Serrat, F. Salva Armengot, J.L. Pérez Saenz, J.M. Roman Pinana.
Servicios de Pediatria y Microbiologia. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION: Los estudios serologicos (ES) forman parte de las rutinas diagnosticas de muchas entidades.
Ademas no es infrecuente su uso ante procesos presumiblemente infecciosos y de etiologias incierta. Son prue-
bas muy solicitadas, de indudable valor diagnostico en determinadas entidades, pero cuyo uso excesivoy no
razonado tiene escaso rendimiento y puede conducir a una mayor confusion diagnostica.

OBJETIVOS: 1) Conocer las entidades en que se han solicitado serologias desde urgencias. 2) Conocer las deter-
minaciones serolégicas (DS) solicitadas. 3) Conocer el rendimiento diagndstico de los ES solicitados. 4) Estable-
cer perfiles de serologias para las patologias mas prevalentes en que esté indicado el ES.

METODOLOGIA: Revision retrospectiva de las historias de menores de 15 aos con ES practicados en urgencias
desde marzo a diciembre de 2004.

RESULTADOS: 333 ES con un total de 1460 DS de hasta 35 gérmenes distintos. Patologias estudiadas: sindrome
febril, sindrome constitucional, convulsion, adenopatias, Kawasaki, artritis, Schonlein-Henoch, purpura trom-
bocitopénica idiopatica, eritema nudoso, exantema/escarlatina, neumonia, bronquitis/asma, sindrome pertu-
soide, estomatitis, faringoamigdalitis/mononucleosis, parotiditis, anemia, plaquetopenia, pancitopenia, leuce-
mia, insuficiencia renal, sepsis, tics/distonias, ataxia, hematuria, meningitis, cefalea, abdominalgia, hepatome-
galia, picadura garrapata, hepatitis, varicela, mialgia/miositis, noma, pinchazo jeringuilla y abuso sexual. Se ha
repetido ES en 32 pacientes. EI ES ha dado criterios serologicos diagndsticos en 47 casos (5 de ellos por viraje en
el 2° ES) que corresponden a:Virus Epstein-Barr 28, Ricketsia conorii 5, Mycoplasma pneumoniae s, Clamydia pneu-
moniae 4, Legionella pneumophila 1, Parvovirus B-19 1, VRS 1,Herpes virus 1, Leishmania donovani,Virus hepati-
tis B1, Plasmodium falciparum 1, Herpes virus 1y Virus varicella-zoster 1. Se han detectado 4 posibles coinfec-
ciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES: 1) Se constata un escaso rendimiento global de los ES, muchas DS sin ningtn
resultado diagnostico y muy escasas extracciones de segundas muestras. 2) Debe conocerse bien el valor
diagnéstico de las distintas DS para su adecuada indicacion e interpretacion. 3) Debemos ajustar mas las DS
solicitadas, preferentemente a través de perfiles previamente protocolizados. 4) En determinadas entidades es
aconsejable protocolizar perfiles escalonados (uno o pocos ES iniciales y adadir seglin evolucién).




UTILIDAD DE LOS COPROCULTIVOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA HOSPITALARIO.
|. Delgado Pecellin, M. A. Gonzalez Marin, M. T. Alonso Salas, M. Taguas-Casano, J. Cano Franco,

M. Loscertales Abril.

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla.

OBJETIVOS: Estudiar la utilidad de los coprocultivos en un Servicio de Urgencias de Pediatria Hospitalario.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron los coprocultivos cursados en el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hos-
pital Virgen del Rocio de Sevilla durante los meses de Junio y Julio de 2004, y se revisaron los datos de Ia histo-
ria clinica de los ninos con gastroenteritis que ingresaron en Observacion.

RESULTADOS: Se atendieron en Urgencias de nuestro Hospital 11.524 ninos, el 6.1% ingresé en Observacion, de
los que el 14% fueron diagnosticados de gastroenteritis. Del total de ninos dados de alta, se solicit6 coproculti-
vo ante la existencia en ninos menores de 1ano, de deposiciones claramente patologicas, o con evolucion des-
favorable, sin criterios de ingreso. De ellos resultaron positivos un 47,95%, de los que el 50% lo eran a Campylo-
bacter jejuni, el 47,22% a Salmonella enteritidis, y el 2,78% a Rotavirus. Los ninos que ingresaron en Observacion
por gastroenteritis lo hicieron por: afectacion del estado general, con signos de infeccion bacteriana grave, o por
necesidad de fluidoterapia: deshidratacion o vomitos incoercibles. En todos ellos se solicité coprocultivo. En el
grupo de los ninos ingresados en Observacion, fueron positivos los coprocultivos en un 34,29%, y de ellos el 75%
lo era a Salmonella enteriditis, el 16.67% a Rotavirus y solo el 8,33% era positivo a Campylobacter jejuni. La edad
de los ninos ingresados por gastroenteritis fue de 1 mes-1ano en el 45,24%, entre 1y 4 anos el 21,43%, mayores
de 4 anos 33,33%. La mayoria de los ninos estuvieron ingresados de 24 a 48 horas (45,73%), y requirieron ingre-
so en planta por evolucion desfavorable el 31,59%. Recibieron antibioterapia empirica el 19% del total de ninos,
todos fueron trasladados a planta. De ellos el 50% tenian coprocultivo positivo a Salmonella, el resto era nega-
tivo. La presencia de dolor abdominal, leucocitosis e historia familiar se relaciono directamente con la positivi-
dad a Salmonella.

CONCLUSIONES: 1) En nuestro medio la mayoria de las gastroenteritis con positividad en el coprocultivo, que no
necesitaron ingreso se debieron a campilobacter jejuniy salmonella enteritidis. 2) La Salmonella enteriditis se
relaciona directamente con una peor evolucion: cuadro séptico, deshidratacion o persistencia de los sintomas.
3) Creemos que en la mayoria de los casos no esta indicado realizar un coprocultivo porque no va a modificar
nuestra actitud terapéutica, excepto en casos de cuadro séptico o evolucion desfavorable.




