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Maria Sanz Fernandez, M® Mar Ballesteros Garcia, M José Rivero Martin,
Patricia Manzanares Blazquez, Nuria Nieto Gabucio, Miguel Zafra Anta
Hospital Universitario de Fuenlabrada

SALBUTAMOL EN NEBULIZACION CONTINUA EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar los nifios con broncoespasmo tratados con salbutamol en nebulizacién continua en la urgencia de nuestro
hospital.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis descriptivo de nifios que acudieron a urgencias por dificultad respiratoria, entre Enero 2009- Diciembre
2010 y precisaron salbutamol en nebulizacién continua. Se considerd este tratamiento en crisis graves, con escasa
respuesta tras administracion de broncodilatadores nebulizados y dosis de choque de corticoides.

RESULTADOS

Los pacientes que precisaron salbutamol en nebulizacién continua fueron 8. El 87,5% eran varones. El 62,5% habia
necesitado tratamiento de mantenimiento con montelukast o budesonida. La mediana del tiempo que habia trans-
currido desde el ultimo episodio de broncoespasmo por el que consultaron en urgencias era 5 meses (1 mes-10
meses). El 62,5% habia ingresado previamente por broncoespasmo.

La saturacién de oxigeno media a su llegada fue de 89,37% (DS 2,97) con un pH medio previo a la nebulizacién con-
tinua de 7,34 (DS 0,06) y pCO2 43,67 mmHg (DS 12,10). La dosis media acumulada de salbutamol en nebulizacién
fue 1,67 mg/kg y el tiempo medio de administracion 5,42 horas. Ademas el 75% precis6 corticoides intravenosos,
50% sulfato de magnesio y 12,5% teofilina. Se realizé radiografia de térax en 87,5% objetivandose condensacion
en 57%. Precisaron traslado a UCIP 3 nifios (uno de ellos con ventilacion mecénica). Los 5 restantes ingresaron en
Planta de Hospitalizacion y su estancia media fue de 4,6 dias.

CONCLUSIONES

1. El uso de salbutamol en nebulizaciéon continua en urgencias puede ser beneficioso en pacientes con broncoes-
pasmo moderado grave.

2. Su uso podria evitar el traslado a UCIP en algunos casos.
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ORDEN 2

Maria Sanchez Erce, Sara Viscor Zarate, Mercedes Odriozola Grijalba,
Ana Cabrejas Lalmolda, Elena Sancho Gracia, Carmen Campos Calleja
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

OPINION DE LOS PROFESIONALES SOBRE LA PRESENCIA DE PADRES DURANTE LOS
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los procedimientos invasivos generan dolor y ansiedad en los nifios, que disminuye con la presencia de sus padres.
Sin embargo, en nuestra unidad, ésta no es una practica que se lleve a cabo de forma frecuente. Nuesto objetivo
es conocer la opinién de los profesionales que trabajan en la unidad de urgencias de nuestro centro, para plantear
una linea de mejora.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo mediante la realizacion de encuestas de forma aleatoria a los profesionales que ejercen en nues-
tra unidad de urgencias pediatricas entre diciembre de 2010 y enero de 2011.

RESULTADOS

Se han obtenido un total de 54 encuestas, de las cuales un 64% son médicos, un 25% enfermeros y un 11% auxi-
liares de enfermeria, con una media de edad de 30,2 afios y un 85,5% de sexo femenino. Reconocen en un 45%
que si los padres solicitan su presencia durante el procedimiento, lo permiten. Refieren que influye en su decision la
edad del paciente (45%), el volumen asistencial (17,7%) y la experiencia del personal que realiza el procedimiento
(55%). Un 66,5% opina que la presencia de padres es beneficiosa para el nifio, fundamentalmente en procedimietos
COMO puncion venosa, sutura de herida, sondaje vesical o realizacion de gasometria capilar (62%). Sin embargo, un
91,2%, opina que no es conveniente su presencia en puncion lumbar o reanimacion cardiopulmonar. Un 90% de los
encuestados, estaria dispuesto a permitir la presencia de padres en contexto de un plan de mejora de la unidad.

CONCLUSIONES

La presencia de padres durante técnicas invasivas no esta sistematizado en nuestra unidad. Se plantea crear una
linea de mejora con la colaboracion de los profesionales para llevarlo a cabo.
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ORDEN 3

Irati Bizkarra, Laura Del Arco
Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP

OBSERVATORIO TOXICOLOGICO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE URGENCIAS DE PEDIATRIA:
RESULTADOS DE LOS DOS PRIMEROS ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El Observatorio Toxicologico del Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP recoge prospectivamente intoxica-
ciones atendidas en 41 servicios de urgencias pediatricos hospitalarios. Los objetivos son conocer la epidemiologia
de las intoxicaciones y su manejo en Urgencias con el fin de disefiar acciones de mejora. El objetivo es describir los
resultados obtenidos en los dos afios de funcionamiento del Observatorio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de los episodios incluidos en el registro entre octubre-2008 y septiembre-2010.

RESULTADOS

Durante este periodo se registraron 275 intoxicaciones en el Observatorio (0.32% de los episodios totales en Urgen-
cias). Los grupos de toxicos mas frecuentes fueron: farmacos 142 (51.8%), productos del hogar 52 (18.9%) y alcohol
35 (12.7%). Los agentes mas frecuentemente implicados fueron el etanol (44, 16.4%) y el paracetamol (32, 11.6%).
El mecanismo de intoxicacion mas habitual fue el accidental (188, 68,4%). El grupo de edad mas afectado fue bajo
los 5 afios (191, 69.5%) y por encima de 12 (61, 22.2%). El vehiculo familiar fue el método de transporte preferido
para acudir al hospital (192, 69.8%) salvo en mayores de 11 afios. Alrededor del 40%, consultan previamente con
otras instituciones (sobre todo, servicios de emergencias y atencion primaria), recibiendo tratamiento prehospitalario
31 (11.3%). Presentaron algun sintoma 122 (44.4%), sobre todo neurolégicos y la exploracion fisica fue normal en
205 (74.5%). En Urgencias recibieron tratamiento 148 (53.8%), sobre todo descontaminacién gastrointestinal (89,
60.1%), principalmente con carbén activado (86, 96.6%), realizandose lavado gastrico en 27 (30.3%). Alrededor del
50% fueron manejados ambulatoriamente y 3 (1.1%) ingresaron en UCIP.

CONCLUSIONES

Los farmacos son el grupo de téxicos mas frecuente de intoxicacién en los servicios de urgencias pediatricos, si
bien el agente mayormente implicado es el etanol. El consumo de recursos sanitario generado es importante. Debe
adecuarse la practica del lavado géastrico a los estdndares internacionalmente aceptados.
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ORDEN 4

Maria Teresa Alonso Salas, Josefina Cano Franco, Antonio Véazquez Florido,
Maria Jesis Sanchez Alvarez, Manuel Fernandez Elias, Mercedes Loscertales Abril
Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla

VENTILACION NO INVASIVA EN BRONQUIOLITIS. NUESTRA EXPERIENCIA.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las caracteristicas epidemiologicas y clinicas, efectividad y causa del fracaso de la ventilacion no invasiva
(VNI) en nifios con insuficiencia respiratoria secundaria a bronquiolitis aguda viral.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los nifios diagnosticados de bronquiolitis y sometidos a ventilacion no invasiva en nuestro
hospital desde el 1 de Octubre de 2009 hasta el 30 de Enero de 2011. Se recogen los datos epidemiolégicos, la
causa de la indicacion de VNI, modalidad, efectividad o fracaso de la ventilacion, duracién y causa de fracaso.

RESULTADOS

Se recogieron 33 casos de nifios diagnosticados de bronquiolitis, el 72,7% nifios y el 27,2% nifias con una media-
na de edad de 35 (rango intercuartilico=16-48) dias. En el 9% se indicd VNI por apneas repetidas, el 51,5% por
insuficiencia respiratoria grave (Wood-Downes >7), en el resto la situacion fue mixta. En el 27,2% se indico CPAP
y en el 72,7% BIPAP, la modalidad CPAP en nifios mas pequefios, con una mediana de edad de 16 (rango inter-
cuartilico=13-23) dias. La mediana de duracién de VNI fue de 2 (rango intercuartilico=1-3) dias. En el 81,9% de los
casos fue efectiva permitiendo su retirada con evolucion favorable posterior. En 6 casos fue necesaria intubacion
endotraqueal y conexiodn a ventilacion mecanica: 4 de forma precoz, 3 de ellos por fracaso respiratorio y 1 por apnea
prolongada. En 2 casos el fracaso fue tardio (tras 24 horas de VNI): uno por neumotérax a tensioén y otro por insufi-
ciencia respiratoria progresiva.

CONCLUSIONES

En nuestra serie la VNI resulté efectiva en la mayoria de los casos, pudiendo retirarse en poco tiempo.
El fracaso de la VNI se relacion6 con el grado de insuficiencia respiratoria a la llegada a la Unidad, por lo que pen-
samos podria ser Util iniciar la ventilacién no invasiva en estadios mas precoces.
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ORDEN 5

Juan Dario Ortigoza Escobar, Vanesa Fernandez Diaz, Yolanda Ferndndez Santervdas,
Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Antoni Noguera Julian (1), Carles Luaces Cubells
Servicio de Urgencias. Servicio de Pediatria (1). Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

CONSULTAS EN URGENCIAS POR PINCHAZ0 ACCIDENTAL CON AGUJAS 0 JERINGAS DESECHADAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1. Describir las caracteristicas de las consultas por pinchazo accidental. 2. Conocer la frecuencia de seroconversion
para virus de hepatitis B (VHB), C (VHC) y de la inmunodeficiencia humana (VIH).

MATERIAL Y METODOS

Serevisan las historias clinicas de los pacientes que consultaron en Urgencias por pinchazo accidental del 01/01/2000
al 31/12/2010.

RESULTADOS

Se incluyen 160 pacientes, observandose una disminucion progresiva de consultas en los ultimos 5 afios (2.7/10000
consultas en 2005, 0.7/10000 en 2010). Ciento ocho (67.5%) eran varones. La mediana de edad fue 6.3 afios (p25-
p75 4.8-9.1afios). Los lugares mas frecuentes donde se produjeron los pinchazos fueron: parques (57%), playas
(14.8%), alrededores de campos de futbol (9.4%) y de escuelas (7.8%). La mediana de tiempo transcurrido del
pinchazo a la consulta fue de 5horas (p25-p75: 2-24horas). Un 16.3% refirieron presencia de sangre en el objeto
punzante y un 13.8% sangrado de la herida. En 112 consta el sitio anatémico del pinchazo, siendo los mas fre-
cuentes un dedo de la mano (63.4%) y un pie (18.8%). Se administro profilaxis para VHB al 46.5% de los pacientes
(78.4% previas a la introduccién de la vacuna en el calendario vacunal), y de VIH al 5%. Todas las profilaxis de VIH
se administraron a pacientes con alto riesgo de contagio (pinchazos con restos hematicos en la aguja y heridas
sangrantes). A todos los pacientes se les realizé serologias para VHB, VHC y VIH que fueron negativas y no hubo
ninguna seroconversion.

CONCLUSIONES

Las consultas por pinchazo accidental son poco frecuentes en urgencias y tienden a disminuir. El perfil es el de un
varon en edad escolar que se pincha en zonas expuestas en lugares de ocio. No se observan seroconversiones,
siendo nulo el riesgo de transmision para los virus estudiados en nuestra serie.
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ORDEN 6

Jose Antonio Ruiz Dominguez, Julia Martin Sanchez, Santos Garcia Garcia,
Nieves de Lucas Garcia, Juan Vazquez, Paula Garcia Romero
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS ACCIDENTES GRAVES ATENDIDOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO
TERCIARIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas de las lesiones infantiles graves producidas en nuestro medio, durante el primer afio de
funcionamiento del Registro de Trauma Pediatrico de nuestro Centro.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron de forma prospectiva, mediante registro informatizado online, las caracteristicas demograficas, epide-
miolodgicas y clinicas al ingreso y durante la evolucion, de los pacientes atendidos a causa de lesiones por agentes
externos, y que precisaron ingreso.

RESULTADOS

Entre Diciembre-09 y Noviembre-10 fueron registrados 230 pacientes (edad 5.76 afos, SD 4.7; rango 7 dias-23
afos). Varones 68%.

Las causas mas frecuentes fueron las traumaticas a todas las edades (65%), seguidas por las quemaduras (26%).
Las intoxicaciones fueron mas frecuentes entre los 1-5 afios (11% de las lesiones en ese grupo). El mecanismo mas
frecuente entre los traumatismos fue la caida (54%).

El 24% presentaron indice de Trauma Pediatrico <=8 (menor puntuacién en quemaduras -ITP 8.74, SD 1.95-).

Los meses con mayor incidencia fueron junio (11.7% del total) y septiembre (12.2%), frente a noviembre (4.3%). El
89.7% se produjeron en ambito urbano; preferentemente en el domicilio cuanto menor fue la edad (74% en <1 afio;
7% en >12 afios). Entre los 1y 12 afios hubo un ligero predominio del horario escolar (52% de lesiones), mientras
que en los <1 afo y los >12 predomind el horario “extraescolar” (54%).

Se detecto intencionalidad en un 3% de los casos, y resultaron sospechosos otro 5.8%. La mortalidad en esta serie
fue del 0.87%.

CONCLUSIONES

-El registro de Trauma es una herramienta fundamental para la investigacion de los mecanismos y prevalencia de
las lesiones en la poblacién pediatrica.

-Permite identificar areas de mejora, tanto en la prevencion como en el tratamiento.
(Proyecto realizado con apoyo de una Beca de Ayuda a la Investigacion de la Fundacion Mutua Madrilefia).
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ORDEN 7

Luis Grande Herrero, Beairiz Huertes Diaz, M® Pilar Antén Martin, Blanca Alvarez Fer-
ndndez, Alicia Herndndez Brea, M? Pilar Gutierrez Diez
Hospital Universitario de Getafe. Servicio de urgencias pediatricas

EVALUACION DE LA RELACION ENTRE LOS PROFESIONALES DE LA URGENCIA PEDIATRICA:
COMUNICACION Y SATISFACCION EN LA RELACION INTERPERSONAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la relacion entre los profesionales de la urgencia pediatrica (médicos y enfermer@s) en términos de satisfac-
cién y comunicacion interpersonal, como punto inicial de partida para reconocer e intentar mejorar aquellos aspectos
mas debilitados y tratar de optimizar el entendimiento entre profesionales.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal, mediante un cuestionario anonimo de 8 preguntas que se distribuy6 al
conjunto de enfermer@s y médicos que trabajan en urgencias. Se analizaron variables demograficas y de opinion
sobre el funcionamiento general del servicio y las cualidades mejor valoradas en su relacion con el sector opuesto.

Las respuestas presentaban varias escalas (buena, aceptable, mejorable o mala y siempre, habitualmente, ocasio-
nalmente y nunca).

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 49 encuestas, que se analizaron en grupos separados.

Para el grupo de enfermeria (n=26) la situacion actual entre ambos servicios es mayoritariamente mejorable (42,3%),
sefialando la falta de comunicacién como principal responsable. La relacion con el médico adjunto y residente la
definen como aceptable (42,3% y 57%), destacando como cualidades médicas mas valoradas la accesibilidad (45%)
seguidas de la experiencia y conocimientos.Sin embargo, el 50% se sienten solo ocasionalmente valoradas por el
pediatra.

Para el grupo de médicos (n=23) la situacion es mayoritariamente buena (39,1%). Consideran que habitualmente
tienen en cuenta las apreciaciones de enfermeria (73,9%) y comentan los planes de actuacion (69,6%) sobre el
paciente. Subrayan la experiencia ( 29,4%) y la empatia (26,4%) como mejores cualidades en enfermeria. El 78,3%
se siente habitualmente valorado por el otro servicio.

CONCLUSIONES

Queda reflejado en el estudio que la enfermeria tiene una opinidon mas pesimista que el personal médico respecto a
la situacién general y relacidn con el grupo opuesto.

Quiza se precisen mas dialogos abiertos para mejorar la comunicacién en urgencias, donde la adecuada interrela-
cion entre el personal sanitario puede ser clave en un momento determinado.
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ORDEN 8

Lourdes Gomez Gomez, Miriam Palacios Lopez, M® Angeles Fernandez Azcona,

Rocio Ibdanez Espinal, Reyes Ezcurdia Sdez, Margarita de Miguel Maiza

Servicio de Urgencias de Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra.

c Centro de salud de Burlada. (Navarra)

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE NOTIFICACION DE SOSPECHA DE MALTRATO EN UNA
COMUNIDAD AUTGNOMA DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El maltrato infantil (MI) es un problema complejo en la practica pediatrica, que abarca aspectos clinicos, sociales y
legales. Resulta un tema dificil e incomodo de afrontar, por falta de experiencia y de herramientas para su abordaje.
Nuestros objetivos fueron: 1. Dotar a la urgencia pediatrica de un hospital terciario, de una herramienta de trabajo
practica y util para afrontar los casos sospechosos de MI, mediante la elaboracion de un protocolo. 2. Implantar un
proceso de actuacion “en red” con los diferentes niveles institucionales para mejorar la deteccion precoz de situa-
ciones de riesgo y evitar pérdida de casos. 3. Crear un sistema de registro oficial de Ml a nivel sanitario en nuestra
comunidad

MATERIAL Y METODOS

Tras revisar la literatura cientifica, se trabajo conjuntamente con pediatras, trabajadores sociales de urgencias y
atencion primaria, Direccion General de Familia y policia foral. El protocolo resultante se difundié entre los profesio-
nales en diferentes talleres y reuniones cientificas.

RESULTADOS

Durante el proceso de trabajo, detectamos la ausencia de un registro oficial de Ml a nivel sanitario en nuestra comu-
nidad, por lo que disefiamos un modelo oficial de notificacién codificado e incluido en la historia clinica informatiza-
da, como punto de partida para la creacion de dicho registro

CONCLUSIONES

1. La urgencia pediatrica es frecuentemente el primer punto de sospecha del Ml. Es necesario disponer de pro-
tocolos de actuacion validados y conocidos por todo el personal para su correcto manejo. 2. Resulta fundamental
establecer vias de coordinacion entre todas las estructuras sociosanitarias para la optimizacion de recursos y el
éxito de las intervenciones. 3. La hoja oficial de notificaciéon de sospecha de Ml es una herramienta valida para el in-
tercambio de informacion entre pediatras de hospital y primaria. 4. Desde urgencias pediatricas es posible detectar
deficiencias del sistema sanitario y tomar la iniciativa en su resolucion.
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ORDEN 9

Maria Concepcion Moreno Algarra, Gema Lozano Sdanchez, Silvia Oliva Pastor,
Victor Manuel Navas Lépez, Isabel Duran Hidalgo, Juan Pedro Lépez Siguero
Servicio de urgencias pediatricas, servicio de Endocrinologia pediatrica,

Hospital Materno Infantil Carlos Haya Malaga

UTILIDAD DE LA CETONEMIA CAPILAR ANTE LA SOSPECHA DE CETOACIDOSIS DIABETICA EN EL
AMBITO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estimar la utilidad de la determinacién de cetonemia capilar como predictor de la acidosis metabdlica secundaria a
cetosis en pacientes diabéticos

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional que incluyo a todos los pacientes menores de 14 afos, con diagndstico de debut
o0 descompensacion diabética, que acudieron a urgencias de nuestro centro desde enero de 2010 a enero de 2011.
Definimos 3 grupos de pacientes en funcion de la situaciéon en la que se encontraban: hiperglucemia sin cetosis
(glucemia >250mg/dl y cetonemia <0.5mmol/l), hiperglucemia con cetosis (glucemia >250mg/dl y cetonemia entre
0.5y 3), cetoacidosis diabética (glucemia >250mg/dI, pH >7.30 y cetonemia >3mmol/l)

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 34 pacientes, 17 nifias, con una edad media de 8.71 £1.2 afios; un 64.7% de los casos
correspondian a debut diabético, el 35.3% eran descompensaciones de diabéticos conocidos. De los 34 pacientes, 3
presentaban hiperglucemia sin cetosis, 7 hiperglucemias con cetosis y 19 cetoacidosis diabética. En 4 no se realizé
gasometria venosa y no se incluyeron en ningun grupo. Se constaté buena correlacion entre el descenso de pH y el
aumento de la cetonemia capilar (rho de Spearman -0.714, p<0.0001). Asi mismo se objetivd una buena correlacion
entre glucemia venosa y capilar (rho de Spearman 0.871, p<0.001). Observamos que en todos los casos en los que
la cetonemia fue inferior a 3 mmol/l, el pH fue superior a 7.30.

CONCLUSIONES

A pesar de que se exponen un nimero escaso de casos, la cetonemia capilar baja (<3mmol/l) parece ser un buen
predictor de ausencia de cetoacidosis, de modo que la determinacidon de cetonemia capilar en pacientes diabéticos
que acuden a urgencias por hiperglucemia permitiria ahorrar tiempo de espera, reducir el nimero de extracciones al
paciente y utilizar menos recursos.
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ORDEN 10

Alba Palacios Cuesta (1), Jesus Sanchez Etxaniz (2), Luis Miguel Soria Blanco (3),
Olga/Ordonez Saez (1), Silvia Garcia Gonzalez (2), Yolanda Ballestero Diez (2)

(1): Urgencias de Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid. (2).Urgencias de Pediatria. Hospital de

c Cruces. Bilbao. (3). Servicio de Microbiologia. Hospital de Cruces. Bilbao

FACTORES ASOCIADOS Y EVOLUCION CLINICA DE LAS INFECCIONES DE ORINA POR GERMENES CON
SS-LACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El aislamiento de gérmenes con R-lactamasas de espectro extendido (BLEE) es cada vez mas reportado en la lite-
ratura y en ocasiones plantea dudas de manejo. Nuestro objetivo es conocer si existen factores relacionados con
estos aislamientos en Urocultivos (UC) y cual es su evolucion clinica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los aislamientos de BLEE de un registro prospectivo de los UC positivos realizados en los S
de Urgencias de pediatria de 2 hospitales terciarios entre el 01.01.08 y el 31.12.10. Todos los UC se recogieron por
un método estéril. Todos los casos fueron seguidos evolutivamente.

RESULTADOS

Analizamos los 41 UC positivos con BLEE. Treinta (73.2%) eran mujeres. La edad media era de 37.17 meses
(1-127), siendo el 51.2% menores de 12. Tenian uno o mas antecedentes nefrouroldgicos 20 casos (48.8%): 17
infecciones urinarias (IU) previas; 9 reflujos vésicoureterales; 10 tenian profilaxis antibiodtica; 8 tenian otras mal-
formaciones. Los diagnésticos finales fueron: 24 (58.5%) pielonefritis; 14 (34.1%) IU de vias bajas; 3 bacteriurias
asintomaticas (7.4%). El gérmen mas frecuente fue Escherichia Coli, 38 (92.7%). En el antibiograma mostraban
sensibilidad a aminoglucosidos 28 casos (68.3%); 26 (63.4%) a cotrimoxazol y 12 (29.3%) a quinolonas. Nueve
casos (22%) fueron ingresados y tratados con antibidticos parenterales. Los 32 restantes fueron manejados ambu-
latoriamente: 29 con antibioticos orales y 3 sin tratamiento. Ninguno de estos casos preciso posteriormente ingreso
hospitalario ni se registraron bacteriemias. Todos evolucidénaron bien clinicamente, incluso aquéllos en tratamiento
con antibidticos no sensibles.

CONCLUSIONES

En casi la mitad de los 41 aislamientos en UC de BLEE hemos registrado antecedentes nefrouroldgicos. A pesar
de las resistencias encontradas en el antibiograma, todos los pacientes evolucidénaron clinicamente bien, incluso
los que recibieron antibiéticos no sensibles. Aunque necesitan un seguimiento clinico, estos pacientes pueden ser
manejados inicialmente con la pauta habitual de otras |U.
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Tamara Intxausti Apraiz, Amaia Arbeloa Miranda, Montserrat Vazquez Ingelmo, Carlos
Gonzalez Diaz, Pedro Manuel Gamboa Setien, Susana Esteban Lopez
Hospital de Basurto. Secciéon de Urgencias de Pediatria

COMA EN UN LACTANTE: MANIFESTACION CLINICA DE ANAFILAXIA POR ABSORCION TOPICA DE
PROTEINAS DE HUEVO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se considera criterio clinico diagndstico de alta probabilidad de anafilaxia la presentacion de cuadro cutaneo o mu-
coso asociado a clinica respiratoria, digestiva o cuadro de hipotension manifestada como cuadro neuroldgico.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 15 meses que acude a la urgencia por cuadro neurolégico de coma y angioedema labial y periorbitario.
Como antecedente referia una quemadura de 2° en extremidad superior derecha y region anterosuperior del térax
(superficie corporal quemada 4%).

exploracion: Obnubilado. Escala Coma de Glasgow 10 (E2 M5 V3). Meningeos negativos. Hemodinamicamente
estable, FC 147 Ipm. TA: 100/60 mmHg. No distress respiratorio. Afebril.

Con la sospecha de cuadro de anafilaxia se administra oxigenoterapia, expansién de suero salino fisiologico (10 cc/
Kg), corticoide intravenoso y 2 dosis de adrenalina intramuscular. Estabilizado el paciente, se completa historia cli-
nica donde se recoge la administracién tépica de huevo crudo sobre la quemadura. Previamente habian introducido
huevo cocido en la dieta con tolerancia normal. Ante la sospecha de anafilaxia por proteinas de huevo se solicita
IgE especificas a proteinas de huevo y triptasa sérica. La IgE especifica es positiva a Clara de huevo (0.95 KU/L) y
a Ovoalbumina (1.04 KU/L); con Ovomucoide de 0.25 KU/L (<0.34 KU/L). La triptasa sérica dentro de las primeras
3 horas del contacto es de 48.3 mcg/L y a las 24 horas de 3.4 mcgr/L.

RESULTADOS

Ante un lactante con coma neurolégico, una de las posibilidades diagndsticas a tener en cuenta es un cuadro de
anafilaxia. Este diagnostico se confirma mediante niveles elevados de triptasa en las primeras 3 horas de la puesta
en contacto con el alergeno y normalizacién a partir de las 6 horas. Es posible la absorcion tdpica de proteinas de
huevo en casos de pérdida de barrera cutanea. La negatividad de la IgE especifica a Ovomucoide explica la tole-
rancia alimenticia al huevo cocido.
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Miguel Angel Molina Gutiérrez, Rebeca Palomo Fraile, Begofia Huete Hernani,
Cristina Sevilla Arias, Antonio Martinez Bermejo, Santos Garcia Garcia
Hospital Universitario Infantil La Paz (Madrid)

CONVULSION AFEBRIL NO TRAUMATICA: VALOR DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN SU
MANEJO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar el protocolo de manejo de las crisis afebriles no asociadas a traumatismo craneal previo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio restrospectivo y descriptivo en el que incluimos los pacientes que consultaron por presentar su primer episo-
dio de crisis afebril sin antecedente traumatico, durante el periodo 1 de Enero-31 de Diciembre de 2009.

RESULTADOS

Del total de nifios atendidos en 2009 (51031), 47 fueron convulsiones afebriles (0.09%).La edad media fue 5 afios y
5 meses. Existian antecedentes personales de patologia neuroldgica en 12 pacientes (25.53%), dos tenian ademas
antecedentes familiares de epilepsia. El tipo de crisis mas frecuente fue tonico clénica generalizada (36.17%). 11
nifos repitieron una segunda crisis en urgencias, de ellos un caso derivo en estatus convulsivo. En ningun caso
encontramos hipertension arterial. 13 nifios presentaron vomitos antes o durante su estancia en urgencias. El fondo
de ojo se realizd en 19 casos (40.42%), todos con resultado normal. Se realizé Tomografia Axial Computerizada
(TAC) en todos los casos, siendo informados como normales el 87.23%.Unicamente se encontraron dos casos con
hallazgos patolégicos: un caso de dudosa area de malacia en area temporal y un segundo de calcificaciones sube-
pendimarias. Se determinaron toxicos en orina a 19 nifios, el 100% resultaron negativos. Todos ingresaron para
observacion, practicando en 46 casos electroencefalograma (EEG), observandose anomalias epileptiformes en el
39.13%. La Resonancia Magnética Nuclear fue indicada de manera diferida, encontrando 4 exploraciones patologi-
cas de 17 RMN efectuadas. Al alta, un total de 8 casos fueron catalogados de dudoso origen epiléptico.

CONCLUSIONES

La rentabilidad de las exploracidénes complementarias en la valoracion inicial de las crisis afebriles resulta muy baja;
su uso deberia ponderarse en funcién de la anamnesis y la exploracion. Sin embargo el EEG diferido permitié una
aproximacion diagndstica en el 39% de casos.
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Vanesa Ferndndez Diaz, Juan Dario Ortigoza Escobar, Antoni Noguera Julian (1), Ana F.
Valls Lafon (2), Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Yolanda Fernandez Santervas
Servicio’de Urgencias. Servicio de Pediatria (1). Laboratorio Clinico/Tiempo Real (2).

Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

SEROLOGIA A VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN URGENCIAS ¢CUANDO RESULTA
POSITIVA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar el motivo de solicitud de serologia a virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en urgencias y su re-
sultado. Describir el perfil de los pacientes en los que resulta positiva.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo. A través de la base de datos informatizada del hospital se seleccionan todos los pacientes a
los que se les ha solicitado serologia a VIH (ELISA) desde Urgencias entre los afios 2000 y 2010. Se revisan los
informes clinicos registrandose datos demograficos, del motivo de solicitud y su resultado. Se describen mas deta-
lladamente los casos positivos.

RESULTADOS

Se solicitaron un total de 933 determinaciones; 489 (52.4%) correspondian a varones. La mediana de edad fue
6.3 afos (P25-P75: 2.7-13.3 afios). Los motivos de solicitud mas frecuentes fueron estudio de patologia hemato-
oncoldgica en el 40.1% de los pacientes, pinchazo accidental en el 17.8% y relacion sexual de riesgo en el 14.3%.
Resultaron positivas 6 determinaciones, confirmandose en 4 por Western-Blot (2 falsos positivos). Un caso corres-
pondia a una nifia inmigrante de 6 afios, diagnosticada en su pais de origen, a la que se practicd control serolégico,
los otros tres casos fueron diagnosticados de novo. Se trataba de: 1) Nifia de 11 meses procedente de Etiopia tras
adopcion con padres biolégicos VIH positivos. 2) Nifia de 4 afios remitida de otro centro por neumonia por P.jiroveci
y madre VIH positiva. 3) Adolescente varén de 13 afos, homosexual, con sifilis.

CONCLUSIONES

La mayoria de serologias de VIH se realizaron por protocolo para estudio de patologia hemato-oncolégica y pin-
chazo accidental. El numero de pacientes diagnosticados de VIH en urgencias es bajo. La mayor parte de estos
pacientes tienen antecedentes familiares conocidos o presentan clinica sugerente de esta patologia en el momento
de la solicitud de la prueba.
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Rocio Cebrian Rubio, Susana Melendo Pérez, Ana Fabregas Martori,

Ariadna Campos Martorell, Maria Gemma Codina Grau, Magda Campins Marti

Servicio de Urgencias Pedidtricas, Microbiologia y Preventiva.

Z Hospital Universitario Vall d "Hebrén. Barcelona

GRIPE A (H1N 1) EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS. COMPARACION DE LAS
TEMPORADAS 2009-2010Y 2010-2011

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Comparar los casos de gripe A H1N1 atendidos en el Servicio de Urgencias Pediatricas de un hospital de tercer
nivel, durante la pandemia de gripe A H1N1 vy la temporada gripal postpandémica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de los pacientes atendidos durante la pandemia de gripe AH1N1 (5 julio- 31 diciembre 2009) y
los del periodo postpandémico (20 diciembre 2010 - 28 enero 2011). Se analizaron variables clinicas y epidemiologi-
cas de los pacientes con confirmacion microbioldgica a virus influenza A H1N1 y se compararon ambos periodos.

RESULTADOS

Temporada gripal 2010-2011: 209 estudios de gripe, con resultado positivo para gripe A HIN1 en 51 (24,4%), 33
(65%) eran mujeres y 27 (53%) pertenecian a grupos de riesgo de presentar complicaciones. Edad mediana 2 afios
(intervalo 1 mes-16 afos, rango intercuartilico 6 meses- 5 afos). Presentaron neumonia 11 pacientes (22%). Ingre-
saron 33 pacientes (65%), dos de ellos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Ningun paciente fallecio.
Pandemia 2009-2010: se realizaron 1.144 estudios de gripe, siendo positivos para gripe AH1N1 412 (36%). Diferen-
cias significativas entre temporadas: en periodo postpandémico los pacientes son de menor edad, el porcentaje de
nifos con factores de riesgo es menor, asi como la tasa de ingresos.

CONCLUSIONES

1. En la temporada gripal postpandémica, el virus de la gripe A H1IN1 ha afectado de forma predominante a nifios
menores de 5 afos.

2. Apesar de que la mitad de los pacientes pertenecian a grupos de riesgo de presentar complicaciones, la evolucion
de todos ellos ha sido favorable, con un bajo porcentaje de ingresos en UCI.

3. En comparacion con la pandemia 2009-2010, el numero de pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias por
sindrome gripal ha sido menor, con mayor tasa de ingresos. Esto puede deberse a que al haber disminuido la alarma
social, la derivacion a Urgencias se ha basado mas en criterios de ingreso o gravedad.
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Francisco Jose Gil Saenz, Asier Saenz de lbarra Perez, Desiree Morales Senosiain,
Aurelio Barricarte, Mercedes Herranz Aguirre, Enrique Bernaola lturbe
Hospital Garcia Orcoyen. Complejo Hospitalario de Navarra

EVOLUCION TEMPORAL DE LA ENFERMEDAD INVASIVA MENINGOCOCICA EN PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La enfermedad invasiva meningocécica (EIM)es una patologia poco frecuente pero con importante morbimortalidad,
que exige un elevado indice de sospecha en servicios de urgencias, conllevando realizar pruebas complemantarias
a muchos pacientes. Desde el afio 2000 se realiza vacunacién sistematica con vacuna conjugada en poblacién pe-
diatrica frente a serogrupo C (SGC).

Evaluar los cambios en la incidencia y en el riesgo poblacional de EIM.

Evaluar los cambios de serogrupos, la gravedad de las formas clinicas y los cambios en la mortalidad tras la intro-
duccion de la vacunacion.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron los datos de EIM en poblacion pediatrica desde enero de 1987 hasta diciembre de 2009 a traves del
registro del instituto de salud publica de nuestra comunidad. Se obtuvieron cifras poblacionales del censo oficial. El
analisis estadistico se realizé mediante SPSS: test chi cuadrado y regresion logistica.

RESULTADOS

La incidencia de EIM disminuyé en periodo postvacunal (2001-2009)de 18,54 a 11,16¢/1075(0OR:0,594;1C95%:0,4
63-0,763). Este descenso fue debido sobre todo a SGC, que bajé de 5,67 a 1,26¢/10"5(0OR:0,221;1C95%:0,110-0,
444). Sin embargo el serogrupo B (SGB) aumenté de 5,76 to 9,1c/10"5(0OR:1,576;1C95%:1,13-2,198). Examinan-
do la gravedad se observé un descenso global de los cuadros de sepsis (OR:0,617;1C95%:0,459-0,829) menos
acusado que de meningitis (OR:0,511;1C95%:0,319-0,817). Esto se debe a que en SGC el descenso de sepsis
(OR:0,196;1C95%:0,084-0,457) ha sido paralelo al de meningitis (OR:0,266;1C95%:0,078-0,905), mientras que en
SGB el aumento ha sido fundamentalmente a expensas de sepsis (OR:1,812;1C95%:0,214-2,706). No se registraron
diferencias significativas en mortalidad global y tampoco de manera aislada en los diferentes serogrupos

CONCLUSIONES

La EIM ha disminuido su incidencia tras la introduccién de la vacuna. Sin embargo el descenso de incidencia no se
ha asociado con descenso significativo de la letalidad, debido al aumento concomitante de formas graves causadas
por SGB, siendo necesario mantener un elevado nivel de vigilancia en los servicios de urgencias.
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Mireia Arroyo Hernandez, Barbara Ferndndez Barrio, Ana Isabel Fernandez Castro,
David Pérez Solis, Gabriel Redondo Torres, Isolina Riaiho Galdn
Servicio de Pediatria y Servicio de Urgencias. Hospital San Agustin, Avilés

MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEAL PEDIATRICO EN URGENCIAS POR MEDICOS NO PEDIATRAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El manejo del traumatismo craneal pediatrico difiere en el adulto y en el nifio; mientras en adultos la presencia de
vomitos y/o pérdida de conciencia es criterio de realizacion de tomografia craneal (TC), en el nifio no siempre es asi.
Ello condiciona un manejo diverso en funcion del facultativo encargado. Objetivos: Evaluar el manejo del trauma-
tismo craneal pediatrico por médicos no pediatras en el Servicio de Urgencias de un hospital de segundo nivel y su
adecuacion a un futuro protocolo pediatrico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo. Revision de historias clinicas de traumatismos craneales atendidos durante 2010. Recogida
de datos epidemioldgicos, presencia de vomitos y/o pérdida de conciencia y pruebas complementarias realizadas.
Se establecié posteriormente su adecuacion a un protocolo de manejo del trauma craneal especificamente pedia-
trico.

RESULTADOS

Se incluyeron 309 traumatismos (3,14% de las urgencias; 61,5% varones; 65,4% mayores de 2 afios). Localizacion
mas frecuente: frontal, 43,4%. Mecanismo traumatico mas frecuente, las caidas (65,37%; desde la propia altura,
52,47%). Presentaron vomitos el 11,4% y pérdida de conciencia el 2,9%. Se realizaron pruebas complementarias al
55,66% de pacientes (radiografias al 49,19% -fracturas 1,31%-; TC al 5,17% -12,5% alterados-; radiografia mas TC
al 1,29% -ninguna alterada-). Adecuacion al protocolo propuesto: 37,86% (menores de 1 afio, 75,51%; entre 1y 2
anos, 44,82%; mayores de 2 afios, 26,86%).

CONCLUSIONES

El manejo del traumatismo craneal en nuestro hospital conlleva un exceso de radiografias craneales independien-
temente de la edad, localizacion y mecanismo traumatico. Los vémitos y/o pérdida de conciencia suponen la reali-
zacioén de TC independientemente del nimero de vémitos y la duracion de dicha pérdida de conciencia. La protoco-
lizacion en las Urgencias Pediatricas hospitalarias es fundamental como herramienta organizativa para mejorar la
calidad asistencial y favorecer el abordaje adecuado de esta patologia.
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Nieves de Lucas, Santos Garcia, Jose Antonio Ruiz,
Juan Vazquez, Sara Herndndez, Julia Martin
Hospital Infantil La Paz (Madrid), Hospital de Tomelloso (Ciudad Real)

FACTORES ASQCIADOS A RESULTADOS FUNCIONALES EN LOS TRAUMATISMOS INFANTILES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Detectar factores asociados al prondstico funcional al mes del traumatismo en nifios que ingresan desde un servicio
de urgencias de un hospital infantil terciario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes prospectivo a partir del registro pediatrico de lesiones de un hospital terciario, con los nifios
ingresados por traumatismo entre diciembre de 2009 y el 15 de enero de 2011. Se recogieron edad, sexo, causa de
traumatismo, constantes a la llegada al servicio de urgencias, volumen de expansion en primeras 6 horas y estado
funcional al mes (o al alta si la puntuacion era maxima) segun Glasgow Outcome Scale (GOS). Analisis multivariante
mediante regresion logistica y curva ROC con SPSS 17.0

RESULTADOS

De los 253 pacientes ingresados por lesiones, presentaban traumatismo 43 (26,1%) nifias y 122 (73,9%) nifios, con
mediana de edad 5,8 afios (rango 0-17 afios), de los que 7,2% habian sufrido atropello, 5,4% otros accidentes de
trafico, 60,8% caidas o precipitaciones y 23,5% otros traumatismos. La ecuacion obtenida para predecir GOS de 5
incluyé edad y volumen de expansion en las primeras 6 horas (asociadas inversamente), asi como presion arterial
sistélica. Area bajo curva ROC 0,87 (IC95% 0,77-0,98). Con un punto de corte 0,3 se predijo acertadamente GOS
de 5 en el 91,5% de los pacientes (sensibilidad 81,8% y especificidad 99,2%). La significacion de las pruebas sobre
los coeficientes del modelo fue de 0,0001.

CONCLUSIONES

El pronéstico funcional al mes de los nifios con traumatismos que precisan ingreso depende de la edad, tension arte-
rial a la llegada al centro hospitalario y volumen infundido las primeras 6 horas. Estudios prospectivos multicéntricos
con analisis multivariante permitirian ajustar recursos y formacion necesaria para mejorar el pronéstico funcional de
este tipo de pacientes.

(Estudio financiado por una beca de la Mutua Madrilefia).
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Carmen Carreras Blesa, Ana Pérez Aragén, Inmaculada Medina Martinez,
Marina Medina Navarro, Julia Castilla Valcarcel, Ambrosio Blesa Franco
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. HMI . S. Pediatria. S. de Atencién al Usuario

SATISFACCION DEL USUARIO. EVALUACION DE LAS RECLAMACIONES EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS. USO 0 ABUSO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Objetivo. Estudiar las reclamaciones presentadas por los usuarios en el Servicio de Urgencias Pediatricas de un
Hospital de tercer nivel: motivos, adecuacion y posibilidad de intervencion. Evolucion en los ultimos 3 afios

MATERIAL Y METODOS

Metodologia. Estudio observacional de las reclamaciones recibidas durante 2008, 2009 y 2010: motivos, adecua-
cion y evolucion: relacién con la mejoria asistencial.

RESULTADOS

Resultados. Total de pacientes atendidos: 152.000, derivandose de dicha asistencia 100 reclamaciones. El principal
motivo fue la demora en la misma (40%), siempre en dias con mayor presion asistencial, seguido de la asisten-
cia por profesional (33%): trato inadecuado, desacuerdo en el diagndstico, demanda de pruebas no procedentes
(analitica, P. de imagen, orden de ingreso). Por organizacion del Area de Urgencias: 22: (Fallo Diraya, Extravio P.
complementarias, demanda alimentacion, prescripcion recetas, personal auxiliar/celador). Los meses con mayor
asistencia, observamos un aumento significativo del numero de reclamaciones (invierno, primavera).

Distribucion por factores causales: de accesibilidad (demora en la atencion): 39; demora en la realizacion de prue-
bas complementarias: 7; asistenciales 25; Celadores: 2; del DUE: 1; organizacién y gestion: 22.

El nimero de reclamaciones no coincide con el de factores causales identificados, dado que una misma reclamacion
suele contener mas de un motivo: habitualmente la demora.

CONCLUSIONES

Conclusiones. La mitad de las reclamaciones se deben a demora en la atencién médica, en horas y dias de maxima
afluencia, por patologia demorable. Estas reclamaciones tienen una dificil intervencion si su causa es por aumento
de la demanda.

Se podria realizar estudio retrospectivo con las consecuencias derivadas tras la asistencia a urgencias: reconsultas,
posteriores ingresos o errores diagnosticos y terapéuticos. Muchas veces el paciente solicita atenciéon urgente bus-
cando pruebas complementarias o derivacion a especialistas, no siempre indicadas. Habria que estudiar en cuantos
de estos casos fue necesario el uso de estos recursos para llegar al Diagndstico y tratamiento adecuados.
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Ana Belén Segura Serrano, Elisa De Miguel Esteban, Emmanuela Lodosa Aya-
la, Elena Maluenda Diaz, Maria Ruiz del Campo, Laura Martinez Mengual
Servicio de Urgencias Pedidtricas Hospital San Pedro, Logrofno

ASISTENCIA A NEONATOS EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar los motivos de consulta de los neonatos en Urgencias; y conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolo-
gicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo de los neonatos (3-30 dias) que acudieron al Servicio de Urgencias entre el 1/6/10
y el 31/12/10. Las variables analizadas son: edad, sexo, ingreso previo, hijos de inmigrantes, derivacion por otro
médico/centro, tiempo de espera, franja horaria que fueron atendidos, motivo de consulta, necesidad de pruebas
complementarias e ingreso.

RESULTADOS

El el segundo semestre de 2010 fueron atendidos 11.352 menores de 14 afios en nuestra Urgencia, el 1,3% (144)
fueron neonatos, y su edad media 16 dias (+ 8,4). El 51% fueron mujeres. El 8% habia estado ingresado previamen-
te, y el 45% eran hijos de inmigrantes. La franja horaria dénde mas acuden es por la tarde (49%), sin diferencias
entre mafnana y noche. La mediana del tiempo de espera es 19 minutos (+26). El 14% era remitido por un Pediatra o
citado para control desde la propia Urgencia. Un 6% consulté mas de una vez por el mismo problema. Los principa-
les motivos de consulta fueron: vomitos/regurgitaciones (15%), sintomas respiratorios (14%) y llanto (13%). Se rea-
lizo pruebas complementarias al 34%, siendo el hemograma (22) y el sistematico de orina (18) las mas empleadas.
Preciso ingreso el 15% (22) y las causas fueron vomitos (7), y bronquiolitis (4). Un 23% de los ingresos fue remitido
por su Pediatra.

CONCLUSIONES

Los neonatos suponen una pequefia proporcion en el volumen de urgencias atendidas en nuestro Servicio. La pa-
tologia por la que consultan generalmente no es urgente y no precisa pruebas complementarias. La mitad consulta
antes de la primera revision (15 dias), destacando el alto porcentaje de hijos de inmigrantes, lo que hace pensar en
la no adecuada informacion hospitalaria al nacimiento o en la falta de accesibilidad al centro de salud.
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M° Natali Campo Fernandez, M® Elena Pérez Gutiérrez, Jose Ferndndez Arribas,

Roberto Velasco ZUhiga, Sara Puente Montes, Leticia Gonzdalez Martin
Servicio Urgencias Pediatria, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES ANTE LA FIEBRE EN EL NINO ¢ES LA FIEBREFOBIA PASADO 0
PRESENTE?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer epidemiolégicamente la poblacion que frecuenta nuestro servicio de urgencias, describir sus conocimientos
y actitudes ante la fiebre y analizar posibles relaciones entre ambos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal descriptivo-analitico de corte transversal. Incluye a familiares de nifios que consultan en
nuestro servicio de urgencias por fiebre, entre febrero-marzo de 2010 y rellenan una encuesta con 17 preguntas so-
bre datos epidemioldgicos y conocimientos acerca de la fiebre. Se excluyen los que no entienden castellano, acuden
en momentos de presién asistencial o no dan su consentimiento.

RESULTADOS

Participan 253 familiares de nifios con fiebre, 52.2% madres y 41.1% padres, con edad media de 35.2 afos, nivel
de estudios medio-superior (77%) y etnia caucasica (80%) o gitana (10%) mayoritariamente. Refieren tomar la
temperatura en axila (70%) y en recto (20%), considerando fiebre cifras de temperatura >38°C axilar (28%) y tem-
peratura >38.5°C rectal (25%). Los padres y aquéllos con estudios primarios consideran fiebre cifras mas bajas de
temperatura (p<0.05). Relacionan la magnitud de la fiebre con la gravedad del proceso subyacente un 73% y las
complicaciones mas populares son malestar, convulsiones, deshidratacion y dafio neuroldgico. El 74% utilizan dos
antitérmicos con el objetivo de conseguir bienestar (38.7%) o apirexia (35.2%) y un 10% asociaria un antibiotico,
sobre todo aquellos de etnia gitana y estudios primarios, que ademas prefieren usar un sélo antitérmico (p<0.05).
Las medidas fisicas son ampliamente utilizadas (95%). Acuden preferentemente al centro de salud (60%), pero los
de menos nivel socioecondmico prefieren las urgencias (p<0.05). Solo la mitad de los encuestados se sienten infor-
mados al respecto.

CONCLUSIONES

Es necesario elaborar programas educativos sobre la fiebre que divulguen informacion en la poblacion y evaluar su
eficacia, para acabar con la fiebrefobia, dar pautas adecuadas de actuacion y disminuir el coste sanitario que supo-
nen las consultas por fiebre, motivo mas frecuente de demanda asistencial actualmente.
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Xavier Codina Puig, Pilar Gussinyé Canabal, Maria Lluisa Masiques Mas,
Berta Pujol Soler, Ihaki Alegria Coll, Georgina Artigas Corominas
Servei d’ Urgéncies de Pediatria Hospital General de Granollers Barcelona

LA COMUNICACION EN LA ANAMNESIS. SABEMOS QUE LES PASA PERO ... &Y LO QUE LES
PREOCUPA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1.-Conocer si pacientes/acompafantes verbalizan las preocupaciones de forma espontanea o no y cuales son.
2.-Valorar la coincidencia entre “lo que le pasa” y “lo que le preocupa”

3.-Conocer si en la realizacion de la anamnesis se interroga sobre los motivos de preocupacion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo observacidnal del inicio de la entrevista clinica, realizada con preguntas “abiertas” y “escucha
atenta”, registrando: edad del paciente, antecedentes patoldgicos, motivo de consulta y hora, quién es el acompa-
Aante, la preocupacion, verbalizada o no, y diagnéstico. Encuesta a los médicos en relacidn a sus actitudes durante
la anamnesis.

RESULTADOS

Evaluadas 300 consultas. La preocupacion se verbaliza espontaneamente en 120 (40%); los principales motivos de
preocupacion: la propia enfermedad o sintomas de la misma 162 (54%), por evolucién desfavorable 33 (11%), por
temer un diagndstico grave 31 (10.3%), por los antecedentes (personales/familiares) 29 (9.6%) o por falta de diag-
noéstico 31 (10.3%). Los sintomas que mas preocupan son la fiebre 37 (35%) y la disnea 21 (20%). La verbalizacion
de la preocupacion y el tipo es independiente del acompafante y de la hora de consulta. No preguntamos explicita-
mente por la preocupacion “casi nunca” el 80% de los médicos.

CONCLUSIONES

No se solemos preguntar explicitamente por lo que les preocupa, sin embargo, con preguntas “abiertas” y “escucha
atenta”, 4 de cada 10 visitas verbalizan de forma espontanea la preocupacién, ademas del motivo de consulta.

La preocupacion principal, en 7 de cada 10 visitas, esta relacionada con la propia enfermedad, la evolucion o alguno
de los sintomas de la misma siendo la fiebre y disnea los principales.

Encontramos preocupaciones “ocultas” en 3 de cada 10 visitas motivadas por los antecedentes familiares, la falta de
diagnostico o la posibilidad de diagndstico grave.
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Francisco José Garcia I:\Ivurez,, Félix Morales Luengo, Maria Gonzalez
Sdanchez, Francisco Alvarez Caro, Sonsoles Suarez Saavedra
Urgencias de Pediatria, Hospital Central de Asturias, Oviedo.

IMPACTO DEL DOLOR CARDIOGENICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Realizar un analisis epidemioldgico de los episodios de dolor toracico en el area de Urgencias Pediatricas del Hos-
pital Universitario Central de Asturias en un periodo de tres afios.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de los archivos informatizados e historias clinicas de los pacientes atendidos en el area de
Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario Central de Asturias entre el 1 de Enero del 2008 y el 1 de Enero de
2011. El analisis estadistico de los resultados se llevo a cabo mediante el programa informatico SPSS 15.0. Se reco-
ge y analiza la variable “prioridad” del sistema “Manchester” de triaje para enfermeria. Se identifican los diagndsticos
de enfermeria NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) representativos.

RESULTADOS

En el periodo del estudio recogimos un total de 334 episodios de dolor toracico; 24 de los cuales fueron cardiogé-
nicos (0,7%). Hubo un ligero predominio de varones (59,9%) frente a mujeres (40,1%). Los grupos de edad que
presentaron mas episodios fueron los escolares (81,7%) y preescolares (16,2%). Sélo trece casos, requirieron ingre-
so hospitalario (3,9 %). Son cuatro los problemas principales segun la clasificacion NANDA: disminucion del gasto
cardiaco, lactancia ineficaz, intolerancia a la actividad, y dolor agudo. El 61,7% se trataba de un nivel de urgencia
naranja, y el 30,8% amarillo; segun el sistema de triaje “Manchester”.

CONCLUSIONES

Solo los episodios cardiogénicos revisten cierta gravedad (tasa de ingreso del 25%, frente al 2,2% de los de origen
no cardiogénico). El grupo de edad predominante es el escolar, cuando el nifio refleja sus sensaciones. Segun el
sistema de triaje “Manchester”, todos los casos requieren una rapida atencion, debido a la importancia de descartar
0 abordar patologias cardiacas severas. Por ello, el tiempo de espera maximo se fija en diez minutos (naranja) en
la mayoria de los casos.
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Dunia Sdnchez Garvin, Salvador Rigol Sanmartin, Irene Baena Olomi, Santiago Argemi
Renom, Carmina Durdn Feliubadalé, Francisco Javier Traveria Casanova
Hospital Sabadell. Corporacié Universitaria Parc Tauli

TORSION TESTICULAR EN URGENCIAS. (SERA LA GONADA VIABLE?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas

clinicas y ecograficas de los casos de torsion testicular diagnosticados en
nuestro servicio de urgencias en los ultimos 7 afos y comparar los datos segun si
se preserva la génada o no.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo
restrospectivo mediante la revisién de casos diagnosticados de torsién testicular en nuestro servicio de urgencias
entre 2003 y 2010. Se clasifican en 2 grupos segun se practique o no orquiectomia.

RESULTADOS

Andlisis de 208 historias con diagnéstico de escroto agudo, con 24 casos de torsion testicular (11,53%). Se practica
orquiectomia en 8 (grupo 1), preservandose la génada en 16 casos (grupo 2). El tiempo de demora entre la consulta
y la intervencioén quirurgica es de 4.25 y 3.1 horas, respectivamente. La edad mediana de los pacientes es de 5.48
afios (8 meses - 14 afios) y 11.69 afios (3 meses -16 afios), respectivamente. En 100% de los casos del grupo 1 se
afecta el teste izquierdo respecto a 47% de los casos del grupo 2. La mediana de horas de evolucién es de 34.57 y
20 horas, respectivamente. En 3 casos del grupo 1 no consta dolor, dato constante en todos los casos del grupo 2.
Todos los casos presentan un reflejo cremastérico ausente. Se realiza ecografia testicular en los 8 casos del grupo
1y en 12 casos del grupo 2 (70%). El patrén ecografico mas frecuente es la ausencia de sefial doppler en 14 casos,
detectandose flujo testicular conservado en 2 casos del grupo 1y en 3 del grupo 2, con una imagen tipica en todos
ellos de remolino.

CONCLUSIONES

« La presencia de flujo testicular objetivado
por efecto doppler no descarta la torsién testicular.

* Una edad mas temprana y un mayor tiempo de
evolucién clinica son factores de riesgo de lesion irreversible y pérdida
del testiculo.

« La presencia de dolor y la afectacion del
teste derecho serian factores protectores la posible pérdida testicular.
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Ana Pérez-Villena, Reyes Novoa-Carballal, Sara Garcia Ruiz,
Laura Lépez-Marin, Ana Martinez Zazo, Mercedes de la Torre Espi
Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus

SE VALORAN DE FORMA ADECUADA LOS ERRORES INNATOS DEL METABOLISMO EN SU DEBUT EN
LOS SERVICIOS DE URGENCIA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la actuacion en el Servicio de Urgencias (SU) ante pacientes que debutan con un error innato del metabo-
lismo (EIM)

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de los pacientes diagnosticados de EIM entre 1995-2010 a partir de un ingreso desde el SU.
Se han recogido datos de filiacién, edad, sexo, antecedentes, desarrollo psicomotor, datos registrados en la anam-
nesis y pruebas complementarias solicitadas en el SU.

RESULTADOS

Se han incluido 18 pacientes (11 varones). La mediana de edad al debut fue 6 meses (4 dias- 6 afios y 3 meses).
Habian consultado previamente en el SU por el mismo motivo una mediana de 2,5 veces 10 pacientes. Los motivos
de consulta fueron: alteracion del nivel de conciencia (7 pacientes), sintomas digestivos (5 pacientes), dificultad
respiratoria (3 pacientes), ictericia u otros (3 pacientes). Los antecedentes personales eran relevantes en 5 nifios;
todos estaban recogidos en la historia de urgencias.

En la anamnesis, consta en la historia la presencia e vomitos (12 pacientes), episodios previos similares (7 pacien-
tes), episodios de alteracion de la conciencia (5 pacientes), relacion con el ayuno (2 pacientes) o con la ingesta de
alimentos (1 paciente). Tres enfermos presentaron crisis epilépticas. Se realizaron las pruebas complementarias
urgentes adecuadas en 10 casos en el SU. En 11 pacientes se solicita estudio de enfermedades metabdlicas.

Los diagndsticos fueron: 5 alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono, 6 acidemias organicas, 5 alte-
raciones del ciclo de la urea y 2 citopatias mitocondriales. En 9 pacientes se inicié tratamiento especifico, cuatro de
ellos eran trastornos del ciclo de la urea.

CONCLUSIONES

Es necesario tener mas presentes los EIM en el SU y solicitar las pruebas de laboratorio urgentes adecuadas para
una correcta valoracion. Ante la sospecha, es importante comenzar en el momento de la descompensacion con la
recogida de las muestras biolégicas necesarias para el estudio etioldgico.
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ELENA SANTAMARIA MARCOS, ROBERTO VELASCO ZUNIGA, VERONICA PUERTAS Martin,
LETICIA GONZALEZ MARTIN, BEATRIZ SALAMANCA ZARZUELA, SARA PLAZA LOMA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA

FIEBRE DE LARGA EVOLUCION. ¢HAY QUE HACER ANALITICA SIEMPRE?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la necesidad de pruebas complementarias (PC) en fiebres de mas de 5 dias de evolucién, independiente-
mente de la exploracion fisica.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen datos de todos los nifios con fiebre de mas de 5 dias de evolucion atendidos entre 2009 y 2010.

Se dividieron en dos grupos, dependiendo de que presentaran o no en la exploracion signos de IBPG.

RESULTADOS

De un total de 240 nifios se realizé analitica a 228, y radiografia a 92.

La media de edad fue de 42,5 meses, y la de los dias de fiebre fueron 6,65 dias.

El 71,7% presentaba exploracion fisica (EF) normal o compatible con viriasis, 16'6% compatible con infeccion de
vias altas, y so6lo el 11,7% tenia signos sugerentes de infeccion bacteriana potencialmente grave (IBPG), tales como

petequias o alteraciones en la auscultacion.

Tras la realizacion de PC, en un 10% se diagnosticé una IBPG. Los diagnosticos mas comunes fueron viriasis
(44,9%) e infecciones ORL (18,8%).

Dentro del grupo sin signos de IBPG tan sélo al 7,1% de los pacientes se le diagnostico una IBPG, por el 32,1% del
grupo con signos IBPG (p<0,0001)

El 7,1% requirieron hospitalizacién, mientras que el 12,1% recibieron el alta, con posterior revisién por el propio
servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES

La realizacion de pruebas complementarias en las fiebres de larga evolucion esté justificada en presencia de una
exploracion fisica sugerente de IBPG, no siendo rentable realizarlas en caso contrario
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Ana Maria Abizanda Guillén, Eduardo Aguilar Perdiguer, Ana Maria Cabrejas Lalmolda,
Sara Viscor Zarate, Elena Sancho Gracia, Carmen Campos Calleja
Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza

ANALGESIA EN INTERVENCIONES DOLOROSAS DE CORTA DURACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.
EXPERIENCIA CON EL 0XIDO NITROSO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Revisar el uso del 6xido nitroso (Kalinox®) en los procedimientos dolorosos en nuestra Unidad de Urgencias desde
su implantacion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 66 procedimientos en los que se empled oxido nitroso, desde enero de 2008 hasta noviem-
bre de 2010, a través de los registros de obligada cumplimentacion cuando se hace uso del mismo, para conocer las
caracteristicas de la poblacion y tipo de procedimiento, grado de eficacia, utilizacion y efectos adversos asociados.

RESULTADOS

Se registraron 66 procedimientos de sedoanalgesia con Kalinox®, en nifios de edades entre 16 meses y 14 afos,
media de 7 afos. Todos los procedimientos se realizaron en un quiréfano habilitado en la Unidad de Urgencias bajo
la supervision de un médico y una enfermera, adecuandose a las indicaciones de uso recogidas en el manual de
analgesia de la SEUP. Los procedimientos fueron reduccion de fractura o luxacion en un 39'3%, cura o sutura de
heridas en un 30’3%, sondaje vesical en un 7°’5%, puncion lumbar y extraccion de cuerpo extrafio un 6% en ambas
y biopsia de piel o artrocentesis en un 3% ambas. El tiempo de utilizacion oscilé entre 3 y 60 minutos, media de
11 minutos. La eficacia de su uso fue buena en el 71°2%, parcial en el 24'2%, mala en un 3% y no constaba en un
1’5%. No se realizaron asociaciones farmacoldgicas. Se detectd algun efecto secundario en un 9%, siendo estos:
risa, mareo y vomitos. Ningun paciente precisé ingreso en relacién con su uso, pudiendo ser destinados a domicilio
si lo permitia su patologia.

CONCLUSIONES

El uso de Kalinox® logra una adecuada sedoanalgesia para procedimientos dolorosos de corta duracion en nifios,
de forma segura al no alterar el reflejo tusigeno y al no presentar riesgo de depresion respiratoria. En ningun caso
se asocié medicacion coadyuvante, pudiendo haberse beneficiado de ésta aquellos pacientes en los que la eficacia
no fue satisfactoria.
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Idoia Grange Sobe, Anna Vinaixa Vergeés, Nuria Cortés Alvarez,
Claudia Coderch Ciurans , Abel Martinez Mejias, Josefa Pérez Juvé
Hospital Univ. MutuaTerrassa/Consorci Sanitari Terrassa/Catlab (Terrassa)

UTILIDAD DE LA PCR MULTIVIRUS EN EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES RESPIRATORIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la etiologia de las infecciones respiratorias de etiologia viral en nuestra area, valorar la gravedad en funcion
del agente y analizar si existen diferencias significativas en las coinfecciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de los nifios entre 0 y 5 afios que consultaron nuestros servicios de urgencias con infecciones
respiratorias entre septiembre de 2009 y noviembre de 2010. Se analizaron las variables: edad, etiologia (detectada
por técnica de PCR multivirus en aspirado nasofaringeo) y gravedad segun necesidad y dias de ingreso y requeri-
miento de oxigenoterapia.

RESULTADOS

- Se recogen 413 pacientes con edad media de 5.1 meses. VRSA principal agente etioldgico con un 43.4% (179).

- Oftros virus aislados: 28.4% Rhinovirus, 5.3% VRSB, 5.3% CoronavirusOC43, 4.6% Adenovirus, 3.9% InfluenzaA,
3.9% Parainfluenza2, 3.2% Metapneumovirus, 2.9% Parainfluenza1, 2.2% CoronavirusOC229E, 1.5% Parainfluen-
za3, 1.5% Parainfluenza4, 1.2% Enterovirus, 0.7% InfluenzaB y 0.03% Bocavirus.

- Hubo 11.4% (47) coinfecciones; la mas frecuente por VRS-A y Rhinovirus (2.4% del total). Las siguientes fueron:
1,2% VRSB-rinovirus, 1% VRSA-coronavirus OC43 y <1% VRSA-influenzaA, VRSA-bocavirus, rinovirus-adenovi-
rus, rinovirus-parainfluenza 2 y VRSB-parainfluenza 2.

- Un 0,02% presentaban infeccion por 3 agentes siendo la mas frecuente VRSA-coronavirus OC43-bocavirus.

- Un 40% (165) de los pacientes precisaron ingreso (51% VRSA'y 30% rinovirus y 5.5% VRSA+Rhinovirus).

- Un 71% necesitd oxigeno una media de 2.5 dias (44.7% VRSA 'y 70% VRSA+Rhinovirus). La media de dias de
ingreso en las infecciones Unicas fue de 1.7 dias y de 5.1 dias en el caso de multiples. La media de oxigenoterapia
fue dos dias superior (2.8) en las coinfecciones respecto a las infecciones unicas (0.7).

- La edad no influy6 significativamente en la gravedad de los casos (p=0.09).

CONCLUSIONES

* EI VRS es el principal agente etiolégico y de mayor gravedad
* La coinfeccién mas frecuente es VRSA-rinovirus con mayor tasa de hospitalizacion.

» Las coinfecciones asocian mayor estancia hospitalaria y mayor necesidad de tratamiento
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Maria del Mar Romero Lépez, Julia Martin Sanchez,
Ana Pérez Vigara, Beatriz Fernandez Caamano, Gloria Lépez Sobrino
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Infantil La Paz. Madrid

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO, A PROPOSITO DE DIEZ CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El neumomediastino espontaneo (NE) se define como un escape de aire no traumatico en pacientes sin enferme-
dad subyacente. Nuestro objetivo es conocer la epidemiologia en la edad pediatrica, la clinica de presentacién y la
evolucion .

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de los ingresos por NE en los ultimos diez afios en un hospital infantil terciario.
Se han recogido los antecedentes personales, sintomatologia, radiologia, pruebas solicitadas, tratamiento, evolu-
cién y estancia hospitalaria. Revision bibliografica.

RESULTADOS

La distribucion por sexos ha sido del 50%. La distribucion etaria es bimodal con dos picos, en menores de tres afios
y en preadolescentes; predominan las mujeres en los menores y los varones en los mayores. La presentacion mas
frecuente ha sido el dolor toracico, la tos, la dificultad respiratoria y la fiebre. A la exploracion los datos mas referen-
ciados son la hipoventilacion, la polipnea, el tiraje y enfisema subcutaneo. En la radiologia, junto al neumomedias-
tino, se describe con mas frecuencia el enfisema subcutaneo. Tres casos tenian episodios de broncoconstriccion
previos. Cuatro fueron manejados en la UCIP. El tratamiento en todos los casos fue conservador. Como circuns-
tancia posiblemente desencadenante, en un caso habia acudido al dentista, dos realizaron buceo, 1 tras vomito, 4
después de la tos y en dos no se objetivo. La evolucion fue favorable sin presentar recidivas posteriores, con una
estancia media de 5.8 dias.

CONCLUSIONES

Presentamos la serie mas amplia de esta infrecuente patologia en la edad pediatrica.
« La distribucién por edad es comparable a las escasas referencias publicadas.
« Para el diagnostico es suficiente la clinica y la confirmacion radioldgica.

» Dada la evolucion favorable con medidas conservadoras en nuestra serie podemos afirmar que no proceden acti-
tudes agresivas ante este diagnéstico y que posiblemente la estancia hospitalaria podria reducirse.
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Ane Zurutuza Bengoa, Joseba Rementeria Radigales, Naroa Peris Serrano,
Maria Rivera Pena, Javier Humayor Yanez, Agustin Rodriguez Ortiz
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Basurto. Bilbao.

DOLOR TORACICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas y el manejo de los pacientes que acuden a urgencias de pediatria hospitalaria por dolor
toracico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo revisando el historial clinico informatizado de los pacientes menores de 15 afios, que consulta-
ron por dolor toracico en el servicio de urgencias de pediatria, desde el 31-12-2009 hasta el 31-12-2010.

RESULTADOS

Acudieron 86 nifios por dolor toracico (0.35% del total). El 64% eran de sexo masculino. La media de edad fue de 9
anos. El dolor toracico constituia el unico sintoma en un 55 %, con una evolucién del mismo <24 horas en el 68%.
El 88% de los nifios era la primera vez que acudian a urgencias del hospital por esta causa. La exploracion fisica
fue normal en el 61%, siendo el dolor a la palpacion de la pared toracica, el hallazgo exploratorio patolégico mas
frecuente (29%). Se realiz6 alguna prueba complementaria al 89%: 58 electrocardiogramas (ECG), 4 de los cuales
resultaron patologicos; 48 radiografias y unicamente una resulto patoldgica. En 6 nifios se realizaron otras pruebas
diagnosticas. Fueron hospitalizados 3 nifios (3.5%): un nifio con ECG patoldgico, otro diagnosticado de pericarditis
aguda y un tercero con neumomediastino. El 13% fue derivado a consultas de cardiologia infantil de forma no urgen-
te. Tras evaluar las historias clinicas, se contabilizaron los siguientes diagnosticos etioldgicos de presuncion: dolor
toracico idiopatico (46), osteomuscular (27), origen respiratorio (4), psicogeno (4), digestivo (3) y cardioldgico (2).

CONCLUSIONES

El dolor toracico es un motivo de consulta poco frecuente en pediatria y su forma de presentacion suele ser aguda
y autolimitada.

Es un proceso habitualmente benigno, siendo excepcional la confirmacion de una enfermedad cardiaca o pulmonar
de caracter grave.

Se realizan un exceso de pruebas complementarias que en muchas ocasiénes podrian evitarse realizando una bue-
na anamnesis y exploracion fisica.
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Elisa Garcia Garcia, Paula Serrano Acebes, Ramén Fernéndez Alvarez,
Claudia Ihesta Mena, Maria Moréan Poladura
Hospital de Cabueries

CEFALEA COMO MOTIVO DE CONSULTA EN URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La cefalea representa una consulta frecuente en las urgencias pediatricas, muchas veces acompafiando a otra sin-
tomatologia o en el contexto de un cuadro infeccioso.

El objetivo es analizar las caracteristicas y epidemiologia de las cefaleas que acuden a nuestro servicio, asi como
los antecedentes, pruebas complementarias realizadas y diagnosticos al alta.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo a partir de la revision de las historias clinicas de los pacientes que
consultaron por cefalea en el afio 2009 en el servicio de Urgencias.

RESULTADOS

Se revisaron 507 historias, 2,16% de las Urgencias totales. El 58,4% fueron nifios y el 41,6% nifias. La edad media
era de 9,6 afios. Solo el 18,1% de los nifios fueron remitidos desde el centro de salud. El 10,7% tenia cefaleas fre-
cuentes y en el 15,6% existian antecedentes familiares.

En cuanto a la cefalea era mas frecuentemente frontal, con una duracién media de 55,8 horas y despertaba al 1,5%
de los nifios. Como sintomas acompafiantes destacaban: 55,2% fiebre, 28,4% vémitos y 8,1% foto/sonofobia.

Se objetivo rigidez nucal en el 2,4%. Se realizaron: 3,4% punciones lumbares, 4,7% FO y 1,2% TAC. Ingresaron
el 4,5%. Los diagnosticos mas frecuentes fueron sindrome febril (34,1%) y cefalea inespecifica (24%). Ademas 13
casos de meningitis virica. Se prescribid ibuprofeno en 75% de los casos.

CONCLUSIONES

La cefalea es un motivo de consulta frecuente. Se deberia recoger siempre la historia de la cefalea asi como una
exploracion neuroldgica completa para determinar aquellos casos que pudiesen precisar pruebas complementarias.
En ausencia de sintomas de alarma o examen fisico anormal la cefalea como Unico motivo de consulta rara vez
representa una enfermedad grave.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 31

Olga Cadevall Solé, Paula Capel Herndndez, Carles Garcia Roca,
Patricia Mertin Ferndndez-Tormos, Marina Del Vecchio, M Carmen Vidal Palacios
Fundacié Hospital Son Llatzer (Palma de Mallorca- llles Balears)

LAS CONSULTAS A URGENCIAS DE LOS MENORES DE 3 MESES: ¢SON REALMENTE URGENTES?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar los motivos de consulta mas frecuentes entre los pacientes menores de 3 meses en el servicio de urgen-
cias de nuestro hospital. Analizar los motivos de consulta no urgente en este grupo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo analizando el registro de visitas a Urgencias de nuestro hospital del
15 Septiembre al 15 de Diciembre de 2010. Analizamos los motivos de consulta de los menores de 3 meses y des-
glosamos los casos no urgentes. Se define como consulta no urgente aquella que podria haber sido resuelta en
Atencion Primaria (AP).

RESULTADOS

Consultan un total de 421 pacientes (51% varones/ 49% mujeres) en este periodo, que suponen el 9'19% del total,
por por 426 motivos distintos. La edad media es 4’9 semanas.

El 41’1 % de las consultas se relacionan con patologia infecciosa, no objeto de nuestro estudio. En el 58’9 %
restante, los motivos de consulta mas frecuentes son: Vémitos (9'15%); problemas alimentacion (7'51%); proble-
mas del corddn (7'04%); lesiones piel (7°04%); llantol/irritabilidad (6’1%), Ictericia (4'22%); alteracion deposiciones
(4°'22%); colico (3'05%), problemas oftalmoldgicos (2'8%); apnealalte (2°1%), hernias (1°6%); contusiones (1'6%);
otros (2'3%).

CONCLUSIONES

Los lactantes menores de 3 meses acuden a Urgencias por multiples motivos. Muchos de ellos consultan por pato-
logia no urgente o puericultura. Nos planteamos disefiar un programa formativo para los familiares, antes del alta de
la Maternidad, que incluya cuidados del cordon, manejo de las regurgitaciones o resolver dudas sobre la lactancia
materna.

Seria interesante conocer otros datos como la edad de la madre, si es el 1° hijo, nivel sociocultural, pais de proce-
dencia, etnia, etc para valorar los grupos de mayor riesgo, que precisen mas apoyo o seguimiento precoz en A. P.
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Silvia Burgaya Subirana, Judit Dorca Vila, Eva Botifoll Garcia,
Gertrudis Marti Aromir, Zulema Lobato Salinas, Montserrat Garriga Badia
Althaia. Xarxa Assistencial Manresa.

REVISION DEL DEBUT DIABETICO EN LA EDAD PEDIATRICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudio descriptivo retrospectivo del debut diabético en la edad pediatrica en un periodo de 16 anos. Analizamos
aspectos epidemioldgicos, analiticos y terapéuticos.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis de 50 pacientes atendidos en hospital de referencia de la Catalufia Central con diagndstico de debut dia-
bético de 1994 a 2010. Se valora: edad, sexo, estacion del afio, antecedentes familiares, forma de debut, tiempo de
evolucion de la sintomatologia, tratamiento recibido y hemoglobina glicosilada (HbA1C).

RESULTADOS

64% eran varones. La edad media al debut fue de 7,6 afos.; distribuidos: <5 afios: 30%, 5-10 afiios: 38% y > 10
afnos: 32%. El pico de incidencia fue en el periodo otofo-invierno. La HbA1C media fue 11,7%. Antecedentes fa-
miliares: 22% DM1, 16% DM2, 2% diabetes gestacional y 4% vitiligo. 54% debutaron en forma de cetoacidosis. El
8% requirid ingreso en unidad de cuidados intensivos. El tiempo medio de evolucion de la sintomatologia antes de
consultar fue 13,27 dias. 56% recibieron tratamiento con bomba de infusion continua de insulina y 44% con insulina
subcutanea. 32% acudieron derivados por su pediatra. 48% debutaron los ultimos 5 afios.

CONCLUSIONES

Aunque la literatura no describe un predominio de sexo, nuestro estudio muestra un predominio de varones. Mayor
incidencia en meses frios y edad escolar a pesar de que muchos estudios describan un descenso en la edad de
debut. El tiempo de evolucion sugeria una aceptable identificacion clinica por parte del pediatra. Observamos un
aumento de la incidencia del debut diabético los ultimos 5 afos.
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Irene Amalia Garcia Osés, Laura Gil Ferrer, Rocio Conchello Monleén,
Raquel Garcés Gémez, Raquel Pérez Delgado, Carmen Campos Calleja
Hospital Infantil Miguel Servet

CARACTERISTICAS DE LOS TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN MENORES DE UN ANO Y SU
MANEJO EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son motivo de consulta frecuente en urgencias pediatricas. Aunque el
mecanismo traumatico sea de poca intensidad, pueden tener complicaciones impredecibles; este riesgo aumenta en
lactantes, en los que es mas complejo valorar la normalidad neuroldégica.

Analizar las caracteristicas de los TCE en menores de un afio atendidos en urgencias y su manejo. Analizar las
situaciones de mayor riesgo para intentar prevenirlas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una muestra aleatoria de pacientes menores de un afio atendi-
dos en urgencias por TCE de febrero a noviembre de 2010, mediante la revision de los informes de urgencias.

RESULTADOS

Se tomé una muestra de 127 pacientes (52,8% varones), de los cuales el 33,9% eran menores de seis meses. Los
principales mecanismos fueron caida desde la cama (37%), carrito (15%), cambiador (4,7%) o golpe accidental
(7,9%). El 56,7% acudieron a urgencias en la primera hora tras el traumatismo. La exploracion neurolégica fue
normal en todos los casos y existia cefalohematoma en el 17,3%. Se realizé radiografia craneal al 95,3% de los
pacientes, objetivandose posible fractura en 5 casos, realizandose TAC craneal en 2, sin lesiones intracraneales.
El 15,7% ingreso para observacion por alteracion radioldgica o edad menor de seis meses. El 84,3% fue dado de
alta (49,6% tras unas horas en unidad de observacion). En el 93,7% de los casos se entregd hoja informativa a los
padres para vigilancia domiciliaria.

CONCLUSIONES

La mayoria de los TCE son evitables, por lo que es importante reforzar la informacion sobre medidas preventivas en
situaciones de riesgo. Los padres perciben el TCE como una situacion que requiere atencion inmediata, ya que acu-
den con rapidez a urgencias. La mayoria de los casos son procesos leves con pacientes asintomaticos y sin compli-
caciones, pero especialmente en este grupo de edad es importante diagnosticar potenciales complicaciones.
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Miriam Aragén Ramirez, Rosa Garcia Ortega, Estefania Romero Castillo,
Moisés Rodriguez Gonzdlez, Maria JesUs Salado Reyes, Jesus Carrera Martinez
Hospital Universitario Puerta del Mar

SINCOPE, ;UNA PATOLOGIA FACIL DE TIPIFICAR EN URGENCIAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas, diagndstico y manejo de los pacientes que acudieron por cuadro sincopal a Urgencias
de un hospital de segundo nivel, para conocer su incidencia real y trascendencia.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de las consultas por sincope durante 2 afios. Se recogieron datos referentes a: edad, sexo,
procedencia, anamnesis, exploracion fisica, estudios complementarios, manejo en Urgencias y necesidad de inter-
consultas especializadas o ingreso.

RESULTADOS

Se registraron 135 consultas (127 pacientes); 0,25 % de las consultas durante ese periodo de tiempo. Mediana 9
anos. Procedencia: iniciativa propia 83 %, Atencion Primaria 6 %, dispositivos moéviles 7 % y otros hospitales 4 %. Se
detecto factor precipitante 63 %, prodromos 68 %, pérdida de conciencia 76 %, hipotensién 4 %, hipoglucemia 3 % y
datos de cardiopatia 2 %. Se realizaron: ECG en 39 % (7 patolégicos), Radiografia de térax en 10 % (2 patoldgicas),
analitica en 25 %, otras pruebas en 15 %. Precisaron observacion hospitalaria un 40 %, medidas terapéuticas un
11 %, interconsulta a Cardiologia 3 pacientes y a Neurologia 1. Los diagnosticos de presuncion fueron: presincope
24 %, neurocardiogénico 49 %, cardiaco 2 %, extracardiaco 11 % y sincope a filiar 14 %. Ingresaron un 6% y se
derivaron a consulta especializada un 21 %. Se detecto patologia de base en 8 %.

CONCLUSIONES

Incidencia en nuestro medio por debajo del 1-3 % recogido en la literatura, lo que probablemente indica que un
numero indeterminado de pacientes con cuadros sincopales no acuden al servicio de urgencias hospitalario. Des-
tacamos la frecuencia de presincopes y el predominio de sincopes vasovagales. La anamnesis y exploracion fisica
suelen ser suficientes para tipificar el sincope.
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Maria Ribes Gonzdlez, Marta Arqued Navaz, Gonzalo Gonzdlez Garcia,
Anna Miralles Piugbert, Isabel Ruiz Langarita, Pilar Murillo Arnal
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza

REVISION ANUAL DE LOS PACIENTES TRASLADADOS DESDE NUESTRO SERVICIO DE URGENCIAS DE
PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Nuestro servicio de Pediatria esta ubicado en un hospital terciario, pero presenta determinadas carencias: no dispo-
ne de Servicio de Cirugia Pediatrica UCI Pediatrica ni posibilidad de anestesiar de forma urgente a nifios por debajo
de 30 kg. Por ese motivo nos vemos obligados a trasladar pacientes a otro hospital terciario de la misma ciudad.

Nuestro objetivo es describir el nimero y las caracteristicas de los pacientes atendidos en Urgencias Pediatricas que
deben ser trasladados a otro hospital terciario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo que incluye todos los pacientes en edad pediatrica que acudieron a nuestro servi-
cio y fueron trasladados a otro centro durante el afio 2010.

RESULTADOS

Se contabilizaron 61 pacientes, 30 varones (49.1%) y 31 mujeres (50.9%). La edad media fue de 4.3+4.06afios.
El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor abdominal (39.3%), seguido de traumatismos (13.1%), vémitos
(9.8%), fiebre y dificultad respiratoria (6.5%).

35 pacientes (el 57.3%) se trasladaron para valoracion por Cirugia (21 por sospecha de apendicitis, 6 por invagina-
cion intestinal, 4 por estenosis hipertrofica de piloro -EHP-, 3 heridas complejas, 2 hernias inguinales y 1 SCALP);
12 (19.6%) por falta de camas; 8 (13.1%) por imposibilidad de sedacion y 3 por otros motivos. De las sospechas de
apendicitis se intervino al 80.9% (17). Todos los casos de EHP fueron confirmados previamente por ecografia y el
100% de estos operados. De las 6 sospechas de invaginacion intestinal, 3 tuvieron que ser intervenidas y otras 3 se
desinvaginaron espontaneamente.

CONCLUSIONES

El 54.09% de los pacientes trasladados fueron por sospecha de abdomen agudo (siendo la mas frecuente la apen-
dicitis aguda) y de ellos el 78.7% precisaron cirugia, confirmandose nuestro diagnostico.

Si dispusiéramos en nuestro hospital de Servicio de Cirugia y Anestesia pediatrica evitariamos el traslado del 77.04%
de los pacientes; llegando a ser la cifra del 98.3% si ademas la disponibilidad de camas fuera mayor.
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Carmen Gémez Santos, Isabel Martinez Romera, Manuela Fernandez Garcia,
Ignacio Mastro Martinez, Juan Carlos Molina Cabanero, Pilar Storch de Gracia Calvo
Servicio de Urgencias del Hospital Infantil Universitario del Nifo Jesus

NINOS DESHIDRATADOS QUE PRECISARON INGRESO. TECNICA DE LA REHIDRATACION ORAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar cuéles son las causas por las que los nifios con gastroenteritis aguda deshidratados ingresan y comprobar
si la técnica de rehidratacion oral se realizé adecuadamente.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de los pacientes ingresados en el hospital desde el servicio de urgencias con los diagndsticos
de gastroenteritis aguda y/o deshidratacion, desde Enero a Diciembre de 2010. Se han recogido datos de la anam-
nesis, exploracion fisica, pruebas complementarias, técnica de deshidratacion oral y las causas de su fracaso que
motivaron el ingreso. El andlisis estadistico se ha realizado con la versién 15.0 del SPSS.

RESULTADOS

Se han estudiado 100 pacientes con un rango de edad entre 1 mes y 11 afios y 10 meses (mediana 15.5 meses).
Presentaron una deshidratacion leve 20 pacientes, moderada 68 y grave 9, con medianas de edad de 17, 15y 7
meses respectivamente. En 3 casos no se establecid el grado. Se intenté rehidratacion oral en 13 pacientes de las
leves, en 38 de las moderadas y en 2 de las graves. De los 55 pacientes en los que se probé rehidratacion oral, tuvo
éxito en 5 que a pesar de todo ingresaron: 4 por deterioro del estado general y 1 para estudio. El tiempo medio de
rehidratacion oral fue 150 minutos. Las causas de fracaso fueron vomitos (24 casos), deposiciones muy frecuentes
(12), balance negativo (6), rechazo de liquidos (2), otras causas (7). 95 pacientes ingresaron con sueroterapia intra-
venosa. el tiempo medio de estancia hospitalaria fue 3,9 dias.

CONCLUSIONES

Los nifios que ingresan por deshidratacion con gastroenteritis aguda lo hacen para recibir fluidoterapia intravenosa.
La causa mas frecuente por la que fracasa la rehidratacion oral son los vomitos. Se detectaron errores en la técnica
de rehidratacion oral que podrian condicionar el ingreso de estos nifios.
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Ana Belén Pérez Santos, Jana Dominguez Carral, Maria Teresa Leonardo Cabello,
Ana Orizaola Ingelmo, Leticia Garcia Higuera, luis ramén De la Rubia Fernandez
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

CELULITIS PRESEPTAL: REVISION DEL MANEJO INICIAL EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS DE UN HOSPITAL TERCIARIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar el manejo inicial de las celulitis preseptales atendidas en la Unidad de Urgencias pediatricas de nuestro hos-
pital durante 6 afios, para definir caracteristicas clinico-epidemiolégicas que influyen en la decisién de tratamiento
ambulatorio u hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, mediante revision de historias clinicas de los casos con diagnostico clinico y/o
radiologico de celulitis preseptal desde Enero de 2004 a Diciembre de 2009. Para el analisis de los datos se utilizé
el programa estadistico SPSS version 15.0.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 77 episodios en 74 pacientes. Tras valoracion clinica y/o analitica se decidio el ingreso de
54 casos (69,3%) frente a 23 pacientes (30.7%) que fueron manejados ambulatoriamente. La edad media del grupo
que ingreso fue de 5,08 afos (7 meses-13,67 afos) frente a 4,98 afios en el grupo de tratamiento ambulatorio (10
meses -13,92 afios). La mayoria en ambos grupos eran varones y fueron mas frecuentes en primavera. 20 pacientes
(26%) habian tomado antibidtico oral antes de consultar y todos ellos fueron ingresados. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en las variables: lado afectado, solicitud de analitica, existencia
de fiebre, tiempo de evolucion, tratamiento antibiético previo e interconsulta con especialista. No se encontraron
diferencias respecto al sexo, edad, época del afio, clinica previa, sintomas de celulitis, cifra de leucocitos ni valor
de PCR.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones actuales plantean el ingreso en funcion de la gravedad y en menores de 12 meses, en nuestra
serie no hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad o la sintomatologia presentada entre
ambos grupos. La no mejoria a pesar de la toma de antibiético oral asi como las horas de evolucion han sido consi-
deradas marcadores de gravedad a la hora de decidir el ingreso. No hubo complicaciones en ningun caso indepen-
dientemente del manejo hospitalario o ambulatorio.
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Lexuri Zugadi Zarate, Gloria Dominguez Ortega, M® Jose Martin Diaz, Juan Carlos Molina
Cabanero, Jaime Rodriguez Alarcon, Reyes Novoa Carballal
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus (Madrid)

FIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE 3 MESES: {QUE VALOR TIENEN LAS PRUEBAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En nuestro centro, los pacientes diagnosticados de invaginacion en Urgencias ingresan al menos 24 horas. El obje-
tivo del estudio es conocer la tasa de recurrencias y complicaciones tras la desinvaginacién hidrostatica con suero
salino fisioldgico o espontanea, para valorar la necesidad de ingreso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de invaginacién intestinal entre 2007-2009. Los datos recogidos
fueron: edad, fecha de aparicion, antecedentes personales, clinica de aparicion, exploracion fisica, método diag-
nostico, localizacion de la invaginacion, realizacion de otras pruebas complementarias, complicaciones, nimero de
reinvaginaciones, tiempo de ingreso, realizacion de ecografia al alta. Analisis estadistico con SPSS version 15.0.

RESULTADOS

Se recogieron 69 pacientes, se excluyeron 11 por precisar reducciéon quirdrgica. La mediana de edad fue de 14
meses; el 64% (37) eran varones. El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor abdominal 88% (51). Otros
sintomas referidos fueron: vémitos 57% (34), llanto 52% (30) y deposiciones con sangre 12% (7). Todos los nifios
se diagnosticaron por ecografia con reduccion hidrostatica en 88% (51). Se reinvaginaron 12 nifios (20%): 5 en las
primeras 24 horas, 4 entre las 24-28 horas y 3 después de las primeras 48 horas. Todos ellos presentaron sintomas
de facil identificacion. En 3 de ellos se visualizé una cabeza de invaginacion. Todos los pacientes, tenian un control
ecografico previo al alta normal. No se han encontrado factores que ayuden a predecir la reinvaginacion, y tampoco
se observaron complicaciones tras la misma.

CONCLUSIONES

Nuestra tasa de recurrencias es mas alta que en otras series publicadas. Sin embargo, la reinvaginacion no se aso-
cia a mala evolucion. El ingreso tras la desinvaginacion en pacientes asintomaticos, podria sustituirse por un periodo
de observacion en el servicio de urgencias, antes de remitirlos a su domicilio con las indicaciones de seguimiento
adecuadas. La ecografia al alta no es util.
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Alberio Barasoain Milldn, Daniel Natera de Benito,
Lucia Ayala Bernaldo de Quirés, Manuela Martinez Campos, Cristina Notario Muioz
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (Comunidad de Madrid)

INGESTA DE CUERPO EXTRANO. MERECE TANTOS RECURSOS DIAGNOSTICOS EN UP?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La ingesta accidental de cuerpos extrafios supone un motivo de consulta ocasidénal en SUP. Hasta la expulsion

del objeto, estos pacientes son sometidos a seriados estudios radioldgicos ante el riesgo potencial de perforacion o
aspiracion del mismo. Se ha estimado en 15%-20% la necesidad de extraccidon endoscoépica y en 1% la cirugia.
Nuestro objetivo fue revisar nuestra casuistica estableciendo el rendimiento de la radiografia, relacion con la clinica
asi como la necesidad medidas urgentes y seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Histoérico de pacientes de 0-16 afos atendidos en SUP por ingesta cuerpo extrafio entre 2005-2010. Se establecie-
ron grupos etarios para el analisis (lactantes, preescolares, nifios)

RESULTADOS

De 173 pacientes elegibles, el 52,6% fueron varones con edad media de 4,6 afios. El tiempo global hasta la atencion
médica fue 1,5 horas. Los metalicos fueron los objetos mas ingeridos (69,2%), de entre ellos las monedas (32,9%)
y un 20,2% referian sintomas (+frec. 8,1% vomitos) , en su mayoria resueltos a su llegada al SUP y sin diferencias
por grupos.

Se realiz6 radiografia 138 casos (79,8%), visualizando el objeto en 102(77,5%). En 12 casos la localizacion fue
supradiafragmatica (11,3%) siendo asintomatica en 5 de ellos, resolviéndose en 3 de manera espontanea. Los sin-
tomas tienen una S:0,58% y un VPN del 94% para esta localizacion. El tamafio medio fue 20,87 mm x 18 mm, con
diferencias aunque no significativas en objetos pre/post pildricos.

Se derivaron 6 pacientes para manejo precoz y 5 recibieron endoscopias diferidas, todas sin complicaciones. Se
registraron 1,33 reconsultas/paciente al SUP con un indice de 1,59 Rx/paciente.

CONCLUSIONES

La mayoria de objetos son romos, metalicos y no presentan sintomas significativos. Se hallan habitualmente infra-
diafragmaticos y son expulsados entre 1-2 semanas.

Pese al alto rendimiento de la radiologia, dada la frecuente benignidad, las radiaciones ionizantes y otros aspectos
econdémicos, se impone la necesidad y utilidad de nuevos dispositivos localizadores.
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Manuel Rigal Andrés, Maria Rosa Del Fresno Valencia, Alba Palacios Cuesta,
Olga Ordoinez Saez, Isabel Gimeno Sadnchez, Lorena Pena Gonzalez
Hospital 12 de Octubre, Madrid

PRINCIPALES UROPATOGENOS Y SENSIBILIDAD A ANTIBIGTICOS EN PACIENTES PEDIATRICOS.
FACTORES ASQCIADOS A RESISTENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las resistencias de las bacterias productoras de infeccion del tracto urinario (ITU) en nuestro medio. Anali-
zar si existe algun factor asociado a resistencia a alguno de los antibiéticos de primera eleccion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo con datos de urocultivos procedentes de pacientes que acudieron a la
urgencia pediatrica de un hospital terciario a lo largo de 4 meses. Se seleccionaron aquellos datos casos con creci-
miento bacteriano significativo en orina recogida por medio estéril, de los que se recogieron datos de resistencia in
vitro asi como datos cinicos, epidemioldgicos y analiticos.

RESULTADOS

Se incluyeron 130 pacientes con urocultivos positivos. La bacteria mas frecuentemente aislada fue Escherichia coli
(80,0%) seguida de Proteus sp (5,6%), Enterococcus sp (5,4%) y Klebsiella sp (4,6%). Los antibidticos que presen-
taron mayor tasa de resistencia fueron amoxicilina (62,3%), cefalosporinas de 12 generacion (38,5%), trimetoprim-
sulfametoxazol (23,1%) y amoxicilina-clavulanico (15,4%). La resistencia para aminoglucésidos, nitrofurantoina, fos-
fomicina y quinolonas fue inferior al 10% para cada grupo.

Encontramos asociacién estadisticamente significativa entre el antecedente de ITU, de ingreso y de toma de antibio-
tico en los ultimos 6 meses con resistencia a alguno de los siguientes antibiéticos: cefalosporinas de 12 y 32 genera-
cion y aminoglucoésidos. Ninguno de los factores analizados se asocio con resistencia a amoxicilina-clavulanico.

CONCLUSIONES

La distribucion de los agentes causantes de ITU fue similar a otras series. El patrén de resistencias de nuestra area
difiere de lo descrito en estudios previos realizados en nuestra comunidad auténoma y otras zonas de Espafia.
Ademas estan condicionadas por ciertos antecedentes personales de los pacientes. Por tanto la prescripcion de
antibioticos para tratar una ITU debe individualizarse en funcién del medio en que se trabaja y las condiciones par-
ticulares de cada paciente.
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Elisa de Miguel Esteban, Ana Belén Segura Serrano, Emmanuela Lodosa Ayala,
Isabel Saenz Moreno, Bibiana Riano Méndez, Maria Ruiz del Campo
Servicio de Pediatria. Hospital San Pedro. Logrofio

MANEJO CLINICO DE LA LARINGITIS AGUDA EN URGENCIAS: REVISION PREVIA A LA IMPLANTACION
DE UN PROTOCOLO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas y el manejo de las laringitis agudas atendidas en Urgencias de un hospital de segundo
nivel. Evaluar la calidad de la atencién de acuerdo con las guias vigentes, de cara a la implantacién de un protocolo
propio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional descriptivo, mediante la revision de historias de los nifios diagnosticados de
laringitis aguda, atendidos en Urgencias entre el 1 de julio y el 31 de diciembre de 2010.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 86 laringitis agudas (0,76% del total de urgencias pediatricas). No hubo diferencias entre el nime-
ro atendido por adjuntos, residente de pediatria y residente de familia. El motivo de consulta mas frecuente, segun
triaje, fue disnea (34,9%), seguido de tos irritativa (25,6%). En conjunto, el 68,6% fueron clasificados con prioridad IV
y 'V, el 27,9% como lll, y el 3,5% como Il ( los que ingresaron). El tiempo medio de espera tras la clasificacion fue de
27,98 minutos, y de 20 para los triados con Il 0 menos. La constante mas frecuentemente resefiada es la temperatu-
ra (96,5%), seguida de la saturacion (32,6%). La valoracion del score clinico figura solo en el 12,8%. El tiempo medio
de permanencia en Urgencias fue de 71,74 minutos. Solo se realizaron pruebas complementarias (radiografia) a dos
pacientes. La mayoria (45,3%) recibio tratamiento con dexametasona; el 35,7% ademas de budesonida nebulizada;
el 4% adrenalina. El 34,9% no reicibio ningun tratamiento, pero al alta, al 36,1% se pautd corticoides orales.

CONCLUSIONES

La valoracion del triaje se corresponde adecuadamente con la gravedad final de los pacientes con laringitis, cum-
pliéndose los tiempos de espera recomendados. El detalle de la valoracién clinica es incompleto en muchos casos,
y existe una importante variabilidad en el tratamiento administrado y recomendado al alta. Es necesaria la implanta-
cion de un protocolo que mejore el manejo de esta patologia.
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Joan Petanas Argemi, Pilar Gussinyé Canabal, Maria Pilar Vilarrasa Parcerisa,
Xavier Codina Puig, Angels Lletjés Mass6, Georgina Artigas Corominas
Hospital General de Granollers

ACCIDENTES INFANTILES. DESCONOCIMIENTO O INCONSCIENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la frecuencia de uso en el automévil de sistemas de seguridad (dispositivos de telefonia “manos libres”,
cinturon de seguridad y sistemas de retencion infantil (SRI)).

Evaluar la frecuencia de uso de andadores y el conocimiento de su potencial peligro.

Conocer la utilizacion de la valla de seguridad en las piscinas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal mediante entrevista realizada a los padres de los nifios menores de 8 afios durante
la revision del nifio sano atendidos en un Centro de Atencién Primaria.

RESULTADOS

Se evaluan 160 entrevistas. El 63,2%(98) de los padres y el 43%(66) de las madres Utiliza el mévil al conducir; el
25%(24) de ellos y el 35%(23) de ellas no utilizan el “manos libres”. El 7%(11) de los padres no utiliza siempre el
cinturén de seguridad; tampoco el 4,4%(7) de las madres. El 91%(141) usa siempre SRI (en un 80,9%(123) es el
adecuado) y nunca lo usa el 2,6%(4).

Usan andador el 40,4%(63) conociendo su peligro el 44,4%(28). De los que no lo usan, un 73,1%(68) conocen su
peligro.

El 36,6%(30) de las piscinas no estan valladas. El 23,8%(5) de ellos refiere la intencién de vallarla.

CONCLUSIONES

* No utilizan “manos libres” una cuarta parte de los padres y un tercio de las madres a pesar del uso habitual del
movil durante la conduccion.

* Persiste un pequefio porcentaje que no utiliza el cinturén de seguridad ni SRI.

» El andador es utilizado por mas de un tercio de los encuestados a pesar de que casi la mitad de ellos conoce su
potencial peligro.

 Un tercio de las piscinas no estan valladas y ademas la mayoria sin intencion de hacerlo
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Andrea Lacasa Maseri, Carolina Jimenez Alcantara, Sonia Lacasa Maseri,
Isabel Duran Hidalgo, Manuel Garcia Merida, Raquel Gil Gomez
Servicio de urgencias. Hospital materno infantil (C.H. Carlos Haya). Malaga

PRESENTACION ATiPICA DE URETEROCELE: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TUMORACION VULVAR

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El ureterocele es una dilatacion quistica del segmento intravesical del ureter terminal, que puede tener repercusion
en mayor o menor grado en el tracto urinario superior, pudiendo prolapsarse por la uretra si es de gran tamafio.
Puede clasificarse en simple o duplicado. En cuanto a la clinica, puede ocasidéna problemas obstructivos que provo-
can retencién y secundariamente infecciones del tracto urinario. Una forma rara de presentacion es la aparicion de
una tumoracion vulvar roja intensa, correspondiente con el prolapso a través de la uretra de un ureterocele de gran
tamario.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 2 afios y 9 meses que acude al Servicio de Urgencias por presentar una tumoracion que sobresale por el
introito interlabial durante la miccion. En ese momento cursaba ITU por E.coli en tratamiento antibiético. Entres sus
antecedentes personales destaca pielonefritis aguda diagnosticada dos meses previos, que requirié ingreso. Du-
rante su estancia hospitalaria se realizd ecografia abdominal, CUMS y urografia intravenosa, hallandose una lesion
quistica intravesical de 16 mm compatible con ureterocele simple derecho, sin datos de dilatacién ni reflujo vesicu-
loureteral. A la exploracion fisica destaca una masa vulvar interlabial con introito vaginal libre, que protruye a través
de la uretra durante el esfuerzo miccional. La paciente es remitida al Servicio de Urologia pediatrica, confirmandose
el diagnostico de ureterocele simple prolapsado. Se realiza con éxito una punciéon endoscépica terapéutica, sin
presentar sintomatologia posterior.

RESULTADOS

Ante la presencia de una tumoracion vulvar interlabial, es fundamental realizar una exploracion fisica detallada para
determinar el origen genital o urolégico de la misma, para asi llevar a cabo un adecuado diagnostico diferencial. El
himen imperforado, los pdlipos vaginales, los quistes parauretrales y el rabdiomiosarcoma son entidades a tener
en cuenta. No hay que olvidar la posibilidad de un ureterocele prolapsado, a pesar de ser una etiologia muy poco
frecuente.
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Raquel Herrdiz Cristébal, Blanca Toledo del Castillo, Nuria Gil Villanueva,
Ana Malo de Molina, Ana Penalba Citores
Hospital General Universitario Gregorio Marafnén

TROMBOSIS DE SENOS VENOSOS CEREBRALES ASOCIADOS A OTOMASTOIDITIS. A PROPOSITO DE 2
CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La otomastoiditis es una complicacion de la otitis media aguda infrecuente cuyas complicaciones intracraneales
(absceso subdural, trombosis de senos venosos e hipertension craneal) han disminuido significativamente gracias al
uso de antibiodticos y las técnicas quirdrgicas especificas. La trombosis de senos venosos cerebrales (TSVC) implica
un reto diagnostico dada su variabilidad clinica, dividiéndose segun la forma de presentacion inicial en forma séptica
y aséptica (neurolégica o hipertension intracraneal), condicionando asi su tratamiento.

Presentamos dos casos de TSVC asociada a otomastoiditis diagnosticados en nuestro hospital en el ultimo afio, que
ilustran ambas formas clinicas.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Varon de 2 anos con fiebre alta de 5 dias de evolucion, que tras diagnostico de bacteriemia por Fusobac-
terium necrophorum desarrolla otomastoiditis clinica. Dada la etiologia se realiza Tomografia axial computarizada
(TAC) que muestra imagen de absceso subperidstico y epidural con trombosis de seno venoso sigmoideo derecho.

Caso 2: Varon de 8 afos que tras otalgia derecha afebril comienza con cefalea y diplopia, presentando edema de
papila bilateral y paralisis del VI par craneal. EI TAC sdlo refleja afectacion mastoidea. Se completa estudio con re-
sonancia magnética nuclear (RMN) observandose trombosis de senos transverso y sigmoide.

Ambos pacientes recibieron antibioterapia intravenosa y anticoagulacion subcutanea. El primer caso precisé drenaje
de absceso y miringotomia con mejoria clinica posterior. El segundo caso, ante la clinica de hipertension intracra-
neal, requirié puncién lumbar evacuadora y tratamiento con acetazolamida, desapareciendo la sintomatologia.

RESULTADOS

La TSVC es una complicacién infrecuente de la otitis media aguda cuyos sintomas clinicos de presentacion son
muy variables, siendo la RMN la prueba de imagen electiva para su diagndstico. Debemos sospecharla en aquellos
pacientes con otitis media de evolucién térpida asociada a clinica neurolégica o de etiologia agresiva, ya que un
diagnéstico precoz garantiza un mejor pronéstico de estos pacientes.
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Eugenia Villanueva Martinez, M del Mar Tirado Balagué, Maria Trinidad Urefa Hornos,
Laura Cabrera Morente, Enrique Garcia Vena, Jesus De la Cruz Moreno
UGC de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén

MANEJO EN URGENCIAS DE UNA INTOXICACION POR LEVOMEPIRACINA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las intoxicaciones son causa frecuente de consulta constituyendo el 0.3- 1 % de las consultas de Urgencias pe-
diatricas. La mayoria son accidentales y con sustancias no toxicas, pero siguen siendo causa de morbimortalidad
pediatrica. Los farmacos son responsables del 50%.

La levomepiracina es un antipsicético tipico. Esta contraindicado en menores de 3 afos y la dosis maxima pediatrica
es de 40mg diarios. Presentamos un caso de intoxicacion por levomepiracina con dosis diaria total 4 veces superior
a la maxima.

MATERIAL Y METODOS

Acude a urgencias varon de 22 meses derivado de Atencion Primaria por somnolencia y opistotonos. No ofra sinto-
matologia salvo tos perruna y estridor. En tratamiento con levomepiracina 40mg/ ml gotas orales 2 ml cada 12 horas
desde hacia dos dias en lugar de etilsona gotas por error en la dispensacion del farmaco.

Presentaba aceptable estado general, tendencia al suefio, irritabilidad a la exploracion e hipotonia generalizada.
Paso a Observacion. Mantenia saturaciones del 97%, frecuencia cardiaca de 170Ipm con QT corregido <0.44seg y
glucemia capilar de 100mg/dIl. Se dej6 a dieta absoluta, se realizé lavado gastrico y se administré carbon activado a
1 gramo/Kg. Hemograma, bioquimica, coagulacion y gasometria venosa normales. Se pauto tratamiento con biperi-
deno, cediendo los opistotonos. Presentd cuadro ataxico agudo con dismetria, aumento de la base de sustentacion,
marcha inestable,... no valorable al inicio por la tendencia al suefio, haciéndose mas evidente a medida que fue
mejorando. Estuvo 24 horas en Observacion con mejoria progresiva del cuadro y no se objetivé ninguna incidencia
clinica, por lo que fue dado de alta con exploracion general normal, persistiendo leve ataxia.

RESULTADOS

Es muy importante realizar prescripciones claras y de facil lectura, asi como insistir en la revision de los prospec-
tos.

Ante pacientes con alteracion de conciencia sospechar intoxicacion medicamentosa y realizar una anamnesis de-
tallada y dirigida.
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Maria del Mar Romero Lépez, Rosario Lopez Léopez, Maria Laplaza Gonzalez,
Yolanda De la Casa Ventura, Cristina Verdo Sanchez, Pedro Rubio Aparicio
Servicio de Urgencias Pedidtricas,Hospital Universitario La Paz. Madrid

FIEBRE Y SIGNOS MENINGEOS POSITIVOS ¢ES SOLO UNA INFECCION?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamento: El agravamiento de enfermedades puede estar justificado por patologia previa no diagnosticada.

Objetivo: La evolucion patoldgica de un proceso nos debe hace sospechar otra patologia subyacente.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 27 meses que acude por cuadro de vomitos y diarrea de 12 horas de evolucién junto a fiebre desde hace 2
horas. Antecedente de otitis hace 1 semana tratada con amoxicilina-clavulanico. En la exploracion presenta tenden-
cia al suefio con Glasgow de 14 y constantes normales. Presenta meningeos positivos, sin signos de focalidad. La
sospecha clinica inicial fue de meningitis vs encefalitis. Se canaliza via, se inicia sueroterapia y se realiza puncion
lumbar, obteniéndose liquido de aspecto amarillento. Ante la sospecha de meningitis se inicia tratamiento con dexa-
metasona y antibioterapia. El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos, presentando un deterioro
progresivo del nivel de conciencia por lo que se realiza TAC y RNM en el que se objetiva un proceso expansivo
gigante frontal derecho compatible con tumor cerebral con sangrado activo. Este desplaza la linea media con her-
niacién subfacial y uncal incipientes, siendo operado de urgencia. La anatomia patolégica es informada como tumor
rabdoide cerebral. El resultado del liquido cefalorraquideo fue leucocitos 202 (60% polimorfonucleares y 40 % mo-
nonucleares) con hematies aislados, glucosa 73, proteinas 228, lactato 6.8.Actualmente esta recibiendo tratamiento
coadyuvante por parte del servicio de oncologia infantil.

RESULTADOS

La fiebre junto con signos meningeos positivos, nos deben hacer pensar en una meningitis como diagndstico mas
probable, sin embargo, el deterioro progresivo de conciencia hace sospechar que existe otra patologia. Probable-
mente nuestro paciente presentd un proceso intercurrente provocando el sangrado de la masa cerebral que origind
el cuadro clinico. Llama la atencién en la anamnesis la ausencia de sintomas neurolégicos del paciente previos a
este cuadro. La pericia médica junto a las pruebas de imagen son claves en estos casos.
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Laura Sabidé Sanchez, Raquel Merino Amigé, Raquel Manas Lorente,

Antonio De Francisco Préfumo, Rosa M Isnard Blanchar, Marta De Diego Sudrez
Servicio de Urgencias de Pediatria y Cirugia Pedidtrica,

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

HERNIA ABDOMINAL TRAUMATICA: ENTIDAD POCO FRECUENTE EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL
CERRADO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hernia abdominal traumatica secundaria a traumatismo abdominal cerrado es una entidad poco frecuente, con
una incidencia del 1% en accidentes de alta intensidad. Se relacionan mayoritariamente con accidentes de trafico,
siendo muy infrecuente su aparicion en accidentes de otra naturaleza. Se expone caso de hernia traumatica abdo-
minal tras contusion abdominal con el manillar de la bicicleta.

MATERIAL Y METODOS

Niflo de 10 afios que presenta dolor y hematoma en flanco izquierdo de pared abdominal. Refieren impacto con
manillar de bicicleta 28 horas antes, sin otra sintomatologia. A la exploracion esta consciente, orientado, hemodina-
micamente estable, presentando hematoma en flanco izquierdo con marca del manillar en el centro, dolor intenso y
defensa voluntaria a la palpacion.

Las exploraciones complementarias incluyen sedimento de orina, hemograma, bioquimica renal, pancreatica, hepa-
tica y pruebas de coagulacion que son normales. Se realiza TC abdominal con contraste que muestra discontinuidad
de 4 x 4 cm entre el margen externo del musculo recto anterior y margen interno de los musculos oblicuos izquier-
dos, con protrusion de epiplon a través del orificio, sin presencia de afectacion visceral ni hemoneumoperitoneo.

Alas 48 horas del ingreso se procede a reparacion quirurgica con reintroduccion del epiplon herniado en la cavidad
abdominal y sutura de la lesion musculo-aponeuroética. Postoperatorio correcto y alta a los dos dias.

RESULTADOS

La hernia abdominal traumatica es una complicacién inusual en el traumatismo abdominal cerrado, siendo la afecta-
cion visceral mas frecuente y la que mayor preocupacion causa al equipo médico de urgencias. Sin embargo, ante
un traumatismo abdominal tiene especial relevancia descartar afectacion de pared abdominal ya que en ocasiénes
se requiere cirugia urgente.

La decision de tratamiento urgente o diferido esta debatido y se relaciona con la estabilidad del paciente, la presen-
cia de lesiones intraabdominales o de hernias irreductibles con afectacion vascular del contenido herniario.
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Ana Belén Delgado Garcia, Jorge Victor Sotoca Fernandez, Antonio Rosano Fernéandez,
Maria Isabel Buedo Rubio, Tomas Hernandez Berté, Antonio Javier Cepillo Boluda
Servicio de Pediatria de Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

BROTE EPIDEMICO DE MIOSITIS AGUDA BENIGNA DE LA INFANCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1.- Describir la miositis aguda benigna de la infancia (MABI) como una patologia que provoca inflamacion muscular,
generalmente en miembros inferiores, tras unos préodromos infecciosos.

2.- Analizar las caracteristicas de nuestra casuistica y comprobar que afecta a nifios en edad escolar (7-14 afios),
en los que se han descartado otras causas de miopatia, enfermedades neurolégicas como el Guillain-Barré y ramb-
domiolitis, complicacion infrecuente pero grave.

3.- Confirmar que con tratamiento sintomatico la autorresolucion en < 1 semana es la norma.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes pediatricos atendidos en Servicio de Urgencias de Pediatria entre Enero y Di-
ciembre de 2010.

RESULTADOS

Se recogen 11 casos de MABI, el 81’8% durante los meses de noviembre y diciembre. La edad media fue 6 afios
y 9 meses (rango: 5 - 9 afos). Predominio en varones (72'7%). El 45'4% asociaban clinica gripal los dias previos.
Otras infecciones asociadas: 1 neumonia, 2 faringitis y 1 gastroenteritis. Todos presentaron fiebre 3-5 dias previos.
El dolor muscular se localizé en 7 casos a nivel gemelar, en 2 en cuadriceps y en otros 2 en ambas localizaciones.
En la exploracion ninguno presento alteraciones. Un 36'3% asocié leucopenia y el 18’1% plaquetopenia. En todos
aparecen niveles de CK elevados con una media de 1.953 U/L (max 10.126 U/L). En los pacientes que se estudio
un posible agente infeccioso (frotis faringeo o serologias) el resultado fue negativo. Todos recibieron tratamiento sin-
tomatico con ibuprofeno y reposo. Ingresé un paciente con buena evolucion posterior. El resto presenté resolucion
clinica completa en < 72h.

CONCLUSIONES

MABI debe ser considerado en nifios con cojera o incapacidad para caminar. Su conocimiento permite el ahorro de
pruebas o ingresos innecesarios, dado su excelente prondstico. La serie presentada destaca por el evidente brote
epidémico sin haber encontrado agente etioldgico.
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Ana Maria Angulo Chacén, Cristina Sanchez Vaquerizo, Maria De Ceano-Vivas La Calle,
Consuelo Benito Caldés, Raquel Jiménez Garcia, Cristina Casares
Unidad de Urgencias, Hospital Puerta de Hierro-Majadahonda. Madrid.

INFECCION INVASIVA POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS: UNA PATOLOGIA EMERGENTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizamos los casos de infecciones graves por Staphylococcus Aureus adquiridas en la comunidad, atendidas en
una Unidad de Urgencias de un hospital terciario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de infecciones graves por S. Aureus adquiridas en la comunidad, atendidas en una
Unidad de Urgencias de un hospital terciario, en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del 2010. Los
datos que se recogieron de las historias clinicas fueron: edad, antecedentes personales, localizacion de la infeccion,
resultados microbiolégicos, datos de laboratorio, tratamiento y evolucion.

RESULTADOS

Se documentaron un total de 9 casos, con una edad media de 6,7 afios, 6 nifios y 3 nifias. Todos pacientes previa-
mente sanos. Se diagnosticaron 2 pacientes con artritis séptica (tobillo y cadera), 2 con sindrome de piel escaldada,
1 con osteomielitis y piomiositis isquiopubiana, 1 con osteomielitis de tobillo y sindrome de shock toxico asociado,
1 con bacteriemia por S. Aureus, 1 con abceso renal y 1 con celulitis periorbitaria. En todos los casos se aislé S.
Aureus en distintas muestras microbioldgicas. Todos se trataron con cloxacilina asociando ademas otros antimi-
crobianos segun patologia. Todos los S. Aureus aislados fueron sensibles a oxacilina (meticilina). La evolucion fue
favorable en los 9 pacientes.

CONCLUSIONES

Aunque se ha demostrado un aumento de las infecciones graves por S. Aureus resistente a meticilina, en nuestra se-
rie todos los S. Aureus aislados fueron sensibles a oxacilina. En concordancia con lo descrito en la literatura, en las
infecciones invasivas adquiridas en la comunidad se aisla con mayor frecuencia las cepas de S. Aureus sensibles a
meticilina. Dado que la infeccién por S. Aureus es una patologia emergente, es importante conocer la sensibilidad
del S. Aureus de cada area para orientar el tratamiento empirico hasta la obtencion del antibiograma.
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Patricia Rovira Castellvi, Elisenda Busquets Casso, Jorgina Vila Soler,
Marina Alvarez Beltran, Pablo Velasco Puyé, Rocio Cebrian Rubio
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Vall d "Hebrén. Barcelona

INTOXICACION POR CONSUMO LUDICO DE METANOL EN 6 ADOLESCENTES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El metanol es un alcohol altamente téxico con elevada morbilidad y mortalidad. Dado el riesgo de secuelas irreversi-
bles a nivel visual y de sistema nervioso central es importante su diagnéstico y tratamiento precoz. Presentamos la
intoxicacion aguda por metanol en un grupo de 6 adolescentes (13-15 afios; 3 mujeres y 3 hombres).

MATERIAL Y METODOS

El caso indice acudi6 a urgencias a las 36horas de la ingesta por pirosis y vomitos. Ante la acidosis metabdlica se-
vera con anion gap elevado, se rehistorié al paciente que manifesto la ingesta de “alcohol de quemar” con finalidad
ludica junto con 5 adolescentes mas. Se localizaron dichos adolescentes y acudieron a urgencias. Sintomatologia:
4/6 pacientes permanecieron asintomaticos, 2/6 presentaron epigastralgia con vomitos y uno de ellos alteracio-
nes visuales, disartria y bradipsiquia. exploraciénes complementarias y tratamiento: 3/6 pacientes, que refirieron
una ingesta mayor, presentaron acidosis metabolica (pH 7.14-7.2 y EB —7 a —18 mmol/L) con anion gap elevado
(20-23mmol/L) y niveles de metanol detectables (<0.1 — 0°21g/L) se trataron con etanol y bicarbonato endovenoso
(2-3 mEg/kg) . Dos de ellos precisaron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para hemodialisis. Su evolucion
fue favorable. Los otros 3 adolescentes no presentaron alteraciones del equilibrio acido-base, manteniéndose asin-
tomaticos y con niveles de metanol indetectables. La exploracion oftalmolégica de todos los pacientes fue normal.

RESULTADOS

- La intoxicacion por metanol debe formar parte del diagnostico diferencial de acidosis metabdlica con anion gap
elevado. La presencia de alteraciones visuales orientan hacia este téxico.

- Existe buena correlacién entre la ingesta tedrica de metanol, sus niveles en sangre y el anion gap.

- La administracién de bicarbonato, del antidoto (etanol o fomepizol) y la hemodialisis constituyen las principales
herramientas terapéuticas.

- El diagnéstico y tratamiento precoces son cruciales para evitar complicaciones.
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Eduardo Aguilar, Ana Cabrejas, Ana Abizanda,
Mercedes Odriozola, Nuria Martin, Carmen Campos
Unidad de Urgencias de Pediatria, Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza

DOLOR TORACICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El objetivo de nuestro estudio es analizar las caracteristicas de los pacientes que acuden a nuestra Unidad de Ur-
gencias por dolor toracico y el manejo de los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudia de forma retrospectiva a los pacientes que consultaron por este motivo en el periodo de enero a julio de
2010. Se recuperaron los informes de alta codificados como dolor toracico y otras variantes. Se realizé una revision
descriptiva, valorando caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, evolutivas y terapéuticas.

RESULTADOS

Un total de 78 pacientes consultaron por este motivo en nuestra Unidad, presentando una edad media de 9 afios
(rango de 4 a 14 afos). El 55% fueron varones. El 65% tuvo un nivel de triaje de lll, ninguno de ellos fue nivel I.
Se solicitaron, siguiendo las indicaciones contempladas en nuestro protocolo de actuacion, las siguientes pruebas
complementarias: ecocardiograma en el 76% de los pacientes y radiografia de torax en el 55% de los mismos. Seis
pacientes precisaron ser valorados por la Unidad de Cardiologia de forma urgente o preferente, tres de ellos tenian
cita previa para una 12 visita, dos ya estaban siendo controlados por dicha unidad y en uno su pediatra habia obser-
vado una arritmia por preexcitacion teniendo en urgencias un electrocardiograma normal. Todos pudieron ser dados
de alta a domicilio, salvo uno de ellos que ingresé con sospecha de pericarditis, confirmandose posteriormente.

CONCLUSIONES

Pese a que en la literatura el dolor toracico aparece de forma mas frecuente en la adolescencia, observamos que
cada vez se presenta en edades mas tempranas. En gran parte de las consultas no seria necesario la realizacion de
pruebas complementarias, pudiendo valorar, dada su inocuidad y bajo coste, la realizacion de un eletrocardiograma
como medida tranquilizadora.
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Paola Arévalo Gonzdlez, Kinda Altali Alhames, Roi Pineiro Pérez,
Maria de Ceano- Vivas La Calle, Cristina Puente, Agustin Lopez Lépez
Hospital Puerta de Hierro Majadahonda (Madrid)

SHOCK TOXICO ESTAFILOCOCICO ASOCIADO A OSTEOMIELITIS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El sindrome de shock toéxico estafilococico (SSTS) es una enfermedad aguda y grave secundaria a la accién de
toxinas producidas por el Staphylococcus aureus, siendo la mas representativa la TSST-1. El origen de la infeccién
suele ser cutaneo. Presentamos un caso de evolucion atipica asociado a osteomielitis.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de 8 afos con cuadro de dolor en tobillo izquierdo de 24 horas de evolucion, asociado a fiebre, cefalea, dolor
abdominal y vomitos. En la exploracion fisica presenta regular estado general, palidez mucocutanea, taquicardia,
signos meningeos, inyeccion conjuntival bilateral no supurativa y dolor a la palpacion de tobillo izquierdo sin signos
inflamatorios ni impotencia funcional.

En las pruebas complementarias destaca neutrofilia y PCR 21mg/L. Se ingresa para estudio, 48 horas después
desarrolla una eritrodermia con respeto de region facial, palmas y plantas, persiste regular estado general, taqui-
cardia y aparece leve hipotension arterial, en analitica aumenta al PCR a 221mg/L y persiste neutrofilia. Se inicia
antibioterapia empirica con cloxacilina y clindamicina con mejoria del estado general, desaparicion de la fiebre y
estabilizacion de las constantes hemodinamicas.

Dado el dolor en tobillo izquierdo se realizan ecografia articular y gammagrafia ésea que confirman el diagnéstico
de osteomielitis aguda. Al 5° dia de ingreso inicia descamacion en pulpejos de manos, pies y region pélvica. Se aislo
Staphylococcus aureus sensible a meticilina en hemocultivo y exudado nasal, la TSST-1 fue positiva.

RESULTADOS

* Es una caso de evolucion atipica de SSTS (lenta y poco agresiva) que no precisé medidas de soporte vital en una
UCIP.

» Hay pocos casos descritos de SSTS asociados a osteomielitis.

« La excelente respuesta al tratamiento antibidtico indica la importancia de una diagnéstico y tratamiento precoz ante
cualquier cuadro de eritrodermia, fiebre e hipotension arterial.
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Leticia Ruiz Fraile, Mercedes Ludena del Rio, Maria Rosich del Cacho,
Barbara Fernandez Valle, M® Inmaculada Raya Pérez, Julia Pareja Grande
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real.

INTOXICACIONES EN URGENCIAS PEDIATRICAS. EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las intoxicaciones en la edad pediatrica son bastante frecuentes, aunque su nimero va en descenso gracias a las
campafas de prevencion. Estudiamos el nUmero de casos que acudieron a nuestro Servicio de Urgencias en un
periodo de un afio y sus repercusiones clinicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal descriptivo y retrospectivo. Revisamos historias clinicas de pacientes pediatricos que consul-
taron en Urgencias por contacto con téxicos en un periodo de un afio, estudiando diversas variables, como edad,
tipo de téxico, tiempo de consulta desde el contacto y resolucién del caso.

RESULTADOS

La incidencia de intoxicaciones fue 0.003% (52 urgencias de un total de 15952). La media de edad fue 2.98 afios.
Los productos del hogar fueron los mas frecuentes (55.8%), seguidos de farmacos (34.6%), etanol (3.8%), monoxido
de carbono (3.8%) y drogas ilegales (1.9%). El 96.2% de los contactos sucedieron en domicilio y la via digestiva fue
la mayoritaria (94.2%). En primavera y verano tuvieron lugar el 59.8% de las conductas. El tiempo medio de consul-
ta fue de 2.31 horas. Se utilizé carbon activado en 17.3% y lavado gastrico en 19.2% de los casos. El destino fue
domiciliario en 33 casos, hospitalizacion en 17 y cuidados intensivos en 2.

CONCLUSIONES

- La incidencia de intoxicaciones en nuestra provincia, es llamativamente baja, pudiendo deberse a que se atiende
a una poblacién mayoritariamente urbana.

- El tipo de toxico y la via de administracion coinciden con los recogidos en otros estudios.

- En nuestro medio se utilizaron pocas medidas iniciales de evacuacion del farmaco, debido principalmente a la
demora en el tiempo de consulta.

- La gravedad de las intoxicaciones y sus complicaciones fueron también inferiores a la media.

- Es importante insistir en las camparias de prevencion de accidentes en el hogar y asegurar la consulta rapida a los
servicios sanitarios.
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Beatriz Ruiz Saez, Francisca Yagie Torcal, Francesc Ferrés Serrat
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.

UTERO DIDELFO CON TABIQUE VAGINAL COMPLETO COMO MOTIVO DE DOLOR SACROCOCCIGED: A
PROPOSITO DE DOS CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El utero didelfo es una anomalia del desarrollo embrionario que puede asociarse a otras malformaciones genitales,
uroldgicas, raquimedulares y rectales. Si asocia tabique vaginal completo cursa con hematometrocolpos sintomati-
co, fundamentalmente dolor abdominal o pélvico.

Presentamos 2 casos de hematometrocolpos cuyo principal motivo de consulta fue el dolor sacrococcigeo.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1. Mujer de 14 afios que consulta por dolor sacrococcigeo de 3 afios de evolucién con empeoramiento hace
2 meses, interfiriendo su actividad ordinaria. No dolor abdominal. Controlada por traumatélogo. Toma ansioliticos.
El inicio del dolor coincidié con la menarquia. Antecedente de rifién multiquistico izquierdo atrofico y de reflujo
vesicoureteral intervenido. Presenta dolor a la palpacion en regién sacra, suprapubica y fosa iliaca izquierda, pal-
pandose masa a ese nivel. La ecografia revela masa pélvica con contenido compatible con hematometrocolpos. La
Resonancia Magnética (RM) evidencia Utero didelfo con hematometrocolpos izquierdo.

Caso 2. Mujer de 11 afios que consulta por dolor intenso en region sacra desde hace 24 horas. 2 meses antes
acudié a urgencias por el mismo motivo. El dolor lleva 3 meses de evolucion. En ocasiones asocia dolor abdominal.
Menarquia hace 6 meses. Presenta dolor a la palpacion en ambas articulaciones sacroiliacas. Se solicita ambula-
toriamente TAC de sacroiliacas y se remite a consulas de Reumatologia. El TAC revela imagen quistica en pelvis
y en ecografia posterior se observa agenesia renal derecha e hidrometrocolpos. La RM evidencia utero didelfo con
hematometrocolpos derecho.

Ambas pacientes refirieron menstruaciones abundantes con ciclos muy irregulares. Tras la apertura quirurgica del
tabique vaginal desaparecio la sintomatologia.

RESULTADOS

1) Deben incluirse las malformaciones genitales en el diagndstico diferencial del dolor sacrococcigeo en adolescen-
tes.

2) La ecografia abdominal y ginecoldgica son las técnicas de eleccion en urgencias para una valoracion inicial.

3) La RM permite diagnosticar con precision las anomalias genitales y las malformaciones asociadas.
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Emma Lombrana i\lvarez, Teresa Gonzdlez Martinez, Ramén Ferndndez i\lvarez,
Javier Melgar Pérez, Laura Calle Miguel, Cristina Sudrez Castainén
Hospital de Cabueries

HA CAMBIADO LA ACTITUD ANTE LAS MENINGITIS NO BACTERIANAS EN NUESTRO SERVICIO DE
URGENCIAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Identificar posibles cambios en el manejo de las meningitis no bacterianas en los Ultimos afios y conocer sus carac-
terisiticas epidemioldgicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal, retrospectivo y descriptivo de los pacientes de 1 mes a 14 afos diagnosticados de meningitis
no bacteriana en el servicio de urgencias de un hospital general durante dos periodos (1999-2000 y 2009-2010). Se
han considerado los casos con pleocitosis en liquido cefalorraquideo superior a 5 células/microlitro.

RESULTADOS

Durante los afios 1999-2000 se diagnosticaron 64 casos, en 46 de ellos (71,9+/-11) se identifico al Enterovirus como
agente etiologico. El nimero de casos en el segundo periodo fue de 38, 18 causados por Enterovirus (47,4+/-16).

En el primer periodo fueron ingresados 28 pacientes (43,8%+/-12), 12 de ellos por dudas diagnosticas con menin-
gitis bacteriana (iniciando antibioterapia en 9); los 16 restantes ingresaron para observacion con el diagnéstico de
meningitis virica. Tras unas horas de vigilancia, 5 pacientes fueron hospitalizados por persistir la sintomatologia. En
el segundo periodo ingresaron 11 pacientes (28,9%+/-14), todos ellos por dudas con respecto a la etiologia, instau-
rando antibioterapia en 7, de los cuales 5 tenian valores de procalcitonina menores de 0,5 ng/mL. Tras un periodo
de observacion 9 pacientes ingresaron por persistir la clinica.

En ninguno de los periodos los pacientes dados de alta reingresaron con el diagnéstico de meningis bacteriana.

CONCLUSIONES

Existen diferencias en cuanto a la incidencia de las meningitis no bacterianas entre ambos periodos. El principal
agente etiologico identificado fue el Enterovirus.

En los ultimos afios se tiende a un manejo mas conservador de las meningitis no bacterianas, consiguiendo dismi-
nuir la tasa de ingresos potencialmente evitables.

A pesar de la existencia de nuevos marcadores como la procalcitonina, la celularidad del liquido parece seguir sien-
do el principal determinante del ingreso.

La disminucion de la tasa de ingresos se ha efectuado manteniendo la ausencia de errores diagnosticos.
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Ariane Calvo Saez, Silvia Tabernero Barrio, Soledad Torrus Carmona,
Concepcion Salado Marin, Juan Montiano Jorge, Ainara Gamarra Cabrerizo
Servicios de Pediatria y Radiologia, Hospital Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz.

INVAGINACION ILEO-ILEAL REDUCIDA MEDIANTE PRESION HIDROSTATICA EN PACIENTE DE 6
ANOS.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es la urgencia abdominal mas frecuente en la infancia precoz, aunque puede presentarse
en nifios mayores y a cualquier edad. La invaginacion de intestino delgado es rara en la infancia y supone alrededor
del 4%; la clinica, etiologia y edad de presentacion difieren de la forma clasica siendo mas frecuente la presencia de
lesiones subyacentes. Presentamos un caso de invaginacion atipica junto con revision de la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 6 afios con dolor abdominal tipo célico de tres semanas, reagudizado en los tres dias previos. Vomito
alimenticio al inicio, sin diarrea ni sintomatologia constitucional. exploracion: abdomen blando, doloroso en flanco
derecho, sin defensa. Hemodinamicamente estable. Resto normal. Analitica de sangre y orina anodinas. Ecogra-
fia abdominal: se objetiva invaginacion ileo-ileal con cabeza en ileon distal sin signos de dilatacion de asas ni de
obstruccion; adenopatias subcentimétricas en area ileo-cecal, posible invaginacion transitoria. Valorada por cirugia,
dada la situacion estable se adopta actitud expectante. Unas horas después reaparece el dolor por lo que se repite
ecografia impresionando de invaginacion ileocecal. Se procede a su reduccion mediante presion hidrostatica que
demuestra, finalmente, una invaginacion ileo-ileal, reduciéndose con éxito. Evolucién favorable. En el estudio anali-
tico, TAC abdominal y gammagrafia con tecnecio, se aprecia unicamente hiperplasia linfoide mesentérica.

RESULTADOS

Clasicamente las invaginaciones de intestino delgado eran manejadas quirirgicamente. Segun la literatura reciente,
ante el hallazgo casual, en paciente asintomatico, es posible su reduccion espontanea. En sintomaticos, se puede
intentar reduccion no quirdrgica, aunque las tasas de éxito sean menores que en la invaginacion idiopatica.
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Francisco José Martinez Arasa, Laura Franquesa Cervantes, Jordi Gibernau Quintana,
Eufemia Lépez Herrero, Maria Luisa Arcos Moreno, Guadalupe Gallego Ascaso
Servicio de Urgéncia de Pediatria. Hospital de Sant Pau. Barcelona

IMPLANTACION DE LOS SISTEMAS AUTOMATIZADOS DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS
PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar y conocer la valoracion que en el personal de enfermeria produjo la implantacion de los sistemas automa-
ticos de dispensacién de medicamentos (SADME)

MATERIAL Y METODOS

« Estudio transversal no probabilistico.

* Poblacion diana: usuarios reales de SADME incluyendo tanto al personal de enfermeria como auxiliar, de los ser-
vicios de Urgencias de nuestro hospital.

» Se remitieron unas encuestas, englobando en la misma diversas variables, tanto demograficas, laborales y pro-
fesionales, ademas de preguntas cerradas relativas a los determinantes que han podido modular el uso de los
SADME.

RESULTADOS

En nuestro estudio, la diferencia en la actitud en cuanto al uso de los SADME, se ha puesto de manifiesto segun la
categoria profesional, siendo mas positiva para el colectivo enfermero en un 69%. Sobre la capacidad de aprendi-
zaje y facilidad de uso, los resultados no pueden ser mas concluyente. Asi el 84% de las respuestas ha aprendido a
manejar los SADME, en un periodo inferior a dos semanas. Un 92% de los encuestados, expresa que la utilizacion
de los SADME, ha supuesto una experiencia facil en su manejo, esto confirma la idoneidad del sistema derivado del
entorno sencillo que el software proporciona. Cerca del 70% recomienda la implantacién de estos sistemas en otros
servicios de urgéncias. Las tres ventajas mas importantes de la utilizacion de los SADME han sido: Control de las
caducidades, reduccion stocks de farmacia y disminucion de cargas de trabajo.

CONCLUSIONES

Este estudio nos ha permitido aproximarnos a los usuarios reales de SADME, y aunque se percibe poca mejora a la
hora de desarrollar su trabajo, las respuestas son suficientemente consistentes, para considerar que la implantacion
de los SADME supone una serie de ventajas sobre el sistema tradicional.
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Gema Lozano Sanchez, Victor Manuel Candén Moreno, Maria Sheila Claros Tornay,
Esther Garcia Requena, Leonardo Martin de la Rosa, Isabel Duran Hidalgo
Servicio de Urgencias Pedidtricas, Hospital Materno Infantil, Carlos Haya, Mdlaga

PARALISIS FACIAL Y ERITEMA MULTIFORME SECUNDARIO A VIRUS HERPES TIPO |

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La infeccidn por virus del grupo herpes constituye una de las infecciones mas frecuentes en nifios durante los pri-
meros afos de vida. Concretamente el Virus Herpes Simple (VHS), puede producir paralisis facial (PF) y a su vez
constituye una de las causas mas frecuentes de eritema multiforme (EM).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un nifio de 2 afios, que 3 dias antes del ingreso, presento fiebre y erupcion dérmica, de
predominio en tronco, que fue aumentando de forma progresiva. A la exploracion se objetivd paresia facial periférica
derecha, asi como exantema vesiculoso y con lesiones “en diana”, de localizacion en tronco, miembros y cara. El
examen de exudado vesicular revelé PCR positiva para virus herpes tipo I. Tras el diagnéstico, y ante la sospecha
de virus herpes en la etiologia del cuadro, se llevaron a cabo medidas generales y se inicié aciclovir IV. Tuvo lugar
una recuperacion ad integrum a nivel dérmico, ademas de una mejoria progresiva de la paresia facial.

RESULTADOS

Pese a que el Virus Herpes tipo | constituye una de las causas mas frecuentes de las dos entidades por separado,
existen escasos casos descritos en la literatura en los que coincidan las dos manifestaciones. Existe gran controver-
sia en la utilizacion de aciclovir y corticoides sistémicos en la PF idiopatica. Por otro lado existen estudios a favor
en cuanto al uso de aciclovir IV en fase aguda y prevencion, ante la sospecha de herpes como etiologia de EM. En
general, el eritema multiforme minor no suele evolucionar hacia formas mas graves, y respecto a la pardlisis facial,
la mayor parte de los pacientes recupera espontaneamente la funcion en los dos o tres meses siguientes a su ins-
tauracion.
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Ana Izquierdo, Patricia Barros, Ofelia Fernandez,
Amparo Lépez, Rebeca Martin, Antonio Sdnchez
Servicio de Pediatria. Servicio de Urgencias. Hospital San Pedro de Alcantara. Céceres.

HEMORRAGIA CEREBRAL ESPONTANEA: UN DIAGNOSTICO A TENER EN CUENTA EN EL COMA
PEDIATRICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hemorragia cerebral espontanea es una rara condicion pediatrica con una incidencia de 2-3/100.000nifios. La
etiologia mas frecuente es la malformacién vascular. La sintomatologia es inespecifica. Dada su alta morbimortali-
dad, requiere una elevada sospecha clinica para su diagnéstico precoz. El tratamiento consiste en prevenir o tratar
la hipertension intracraneal y la evacuacion del hematoma urgente siempre, que sea accesible.

MATERIAL Y METODOS

Nifna de 9 anos sin antecedentes de interés traida a Urgencias por llanto y disminucién del nivel de conciencia.
Presenta vomitos durante el traslado. exploracion fisica: temperatura 34,4°C, frecuencia cardiaca 60 Ipm tension
arterial 113/65 mmHg, saturacién de oxigeno 97%, Glasgow 6/15. Pupilas midriaticas arreactivas, desviacion conju-
gada de la mirada hacia la izquierda, reflejo corneal abolido, miembros en extension hiperténicos y reflejo cutaneo
plantar extensor bilateral. Pruebas complementarias: hemograma, coagulacion, proteina C reactiva, gasometria,
carboxihemoglobina y orina normales. Toxicos negativos. Bioquimica: glucosa 251mg/dl, lactato 4,8mmol/L, pota-
sio 2,83mmol/L. Tomografia axial computerizada craneal: hemorragia intraparenquimatosa aguda fronto-temporal
izquierda con comunicacién con sistema ventricular, edema perilesional, desviacion de la linea media y signos de
herniacién subfascial, sin identificar lesion subyacente. Se intuba y traslada urgente al Servicio de Neurocirugia de
referencia para craniectomia y evacuacion del hematoma. Angiografia cerebral inicial: no muestra imagen patolégica
que pueda ser origen de la hemorragia. Angiografia tras dos meses: pequefa imagen en hemisferio cerebral izquier-
do compatible con malformacion arteriovenosa. Evolucion: hemiparesia residual derecha y disfasia. Pendiente de
intervencién quirurgica.

RESULTADOS

La alta morbimortalidad que conlleva la demora en el diagndstico de la hemorragia cerebral, hace imprescindible
sospechar esta patologia ante un cuadro brusco de disminucién del nivel de conciencia para permitir un diagndstico
y tratamiento precoz. La rapida evacuacion del hematoma mejora el prondstico.
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Pilar Rojo Portoles, Paula Santos Herraiz, Nuria Crespo Madrid,
Maria del' Carmen Segoviano Lorenzo, Laura Garcia Arroyo, Esther Crespo Ruperez
Servicio de Pediatria . Hospital Virgen de la Salud. Toledo

HIPERSENSIBILIDAD A TATUAJES DE HENNA NEGRA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La henna es un colorante obtenido a partir de extractos naturales de plantas utilizado para la realizacion de tatuajes

temporales. La llamada “henna negra”, es una variedad que se forma al afiadir a la henna natural productos quimi-
cos como la parafenilendiamina (PPD), que le da un color negruzco y un caracter mas duradero al tatuaje. La PPD
se encuentra también en diferentes productos, como tintes de pelo, cosméticos, o ropa oscura.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 13 afios que acude a Urgencias por aparicion de eritema y tumefaccion en codo derecho, donde se habia
realizado un tatuaje de “henna negra” hacia 3 dias. Referia prurito y dolor local desde hacia 48h, junto con ligera im-
potencia funcional para la extensién de dicha articulacion. A la exploracion presentaba un tatuaje de color negruzco
en forma de estrella en codo derecho. El dibujo se encontraba sobreelevado, eritematoso y con pequefias vesiculas
que liberaban una secrecion serosa. Alrededor del dibujo se observaba un importante eritema y tumefaccion. Ante la
sospecha de reaccion a PPD, se pauta tratamiento antiinflamatorio sistémico y corticoide topico.

RESULTADOS

La PPD puede provocar dermatitis de contacto por reaccion de hipersensibilidad, desencadenando una sensibili-
zacién permanente en algunos individuos. No obstante, la “henna negra” se continua utilizando en establecimientos
no autorizados, especialmente en lugares turisticos, para la realizacion de tatuajes temporales, a pesar de las re-
comendaciones existentes de la no utilizacién de PPD. Es importante resaltar el riesgo de su utilizacion, debido a
que puede producir lesiones cutaneas irreversibles (hipo/hiperpigmentacion) y obliga a la no utilizacion de multiples
productos de uso cotidiano que contienen PPD.
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L. Ferreras Antolin, E. De Santiago Garcia-Caro, PL. Martinez Martinez,
V.M. Navas Lépez, S. Oliva Rodriguez-Pastor, I. Duran Hidalgo
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Mélaga. Espana.

COLEDQCOLITIASIS EN EL LACTANTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La coledocolitiasis es una entidad poco frecuente en lactantes pese a que algunos de sus factores predisponentes
(nutricion parenteral prolongada, prematuridad, cirugia gastrointestinal, sepsis, farmacos o anemia hemolitica) se
han incrementado en la actualidad debido en parte, al tratamiento invasivo de determinados enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Lactante mujer de 8 meses de edad que consulta por cuadro clinico de 5 dias de evolucion consistente en quejido
continuo, rechazo de las tomas y vémitos de contenido géastrico. En las ultimas 24 horas presentd acolia y coluria.
Afebril. No presentaba antecedentes personales de interés. Antecedentes familiares de litiasis biliar en ambas lineas
familiares. exploracion fisica: mediano estado general, ictericia cutdaneo-mucosa, abdomen blando, depresible, dolo-
roso a la palpacion en hipocondrio derecho con sensacion de masa a ese nivel y signo de Murphy positivo. Pruebas
complementarias: Bilirrubina: total 4.5 mg/dl, directa 3.9 mg/dl, AST 275 U/L, ALT 383 U/L, GGT 754 U/L, hemoglo-
bina 11.5 g/dl, hematocrito 35.8%, reticulocitos 1%, PCR 18 mg/L. Ecografia abdominal: Dilatacion de via biliar intra
y extrahepdtica, hidrops vesicular, barro biliar, multiples litiasis de hasta 5 mm en colédoco. Inicié tratamiento con
meperidina y dieta hipograsa. La evolucion posterior fue favorable, no evidenciandose en ecografia de control nue-
vas litiasis. En colangioRMN realizada tras el alta: Elongacién del cuello vesicular, con dilatacion y arrosariamiento
del cistico, sin imagen de litiasis.

RESULTADOS

La coledocolitiasis puede manifestarse en la infancia de forma similar a la edad adulta, con dolor abdominal, icte-
ricia, coluria y acolia. En un 50% de los casos no se encuentra factor etiolégico que justifique la litiasis, aunque en
nuestra paciente la morfologia del cistico podria haber favorecido su aparicion. Si la situacion clinica del paciente
lo permite, debe mantenerse actitud conservadora, ya que la eliminacion espontanea del calculo es mas frecuente
a menor edad.
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Alba Palacios Arroyo, Maria Pavia Lafuente, Marian Villar Alvarez,
Maria Landa Garriz, Montserrat Vazquez Ingelmo, Andres Gonzalez Hermosa
Secciones de Urgencia y Neumologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital de Basurto. Bilbao

UTILIZACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA ( SU) DE HERRAMIENTAS QUE NOS PERMITAN
VALORAR EL CONTROL DEL ASMA EN LOS NINOS. & MERECEN LA PENA ?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1°) Demostrar que muchos asmaticos estan mal controlados y son supcetibles de actuaciones en SU para mejorar
dicho control.

2°) Determinar si existe concordancia entre herramienta utilizada en SU para valorar el control del asma ( CMCAP )
, con cuestionario autocumplimentado de control de asma en nifios (CAN).

MATERIAL Y METODOS

Hemos elaborado, basada en GINA/NAEPP, una herramienta: “Cuestionario Médico de Control Asma Pediatrico *
(CMCAP) (Patron “oro®) . Estudio trasversal de una muestra de conveniencia (turno de tarde) entre octubre 2010 y
enero 2011 de nifios que acudieron consecutivamente con crisis de asma . Los padres/nifios cumplimentan CAN .
Pediatra cumplimenta CMCAP, ciego para resultado de CAN. Analisis con SPSS18/ MeDcale.

RESULTADOS

111 pacientes. Edad media 6,26 afios ( £3,39 DS ). 71 ( 64% ) eran hombres . Tratamiento de fondo 46,4%. Segun
CMCAP, 27.7% bien controlado, 54,5% parcialmente controlado y 17,9% mal controlado. Segun CAN 34,8% esta-
ban controlados y 64,3% mal controlados. 49,3% de los pacientes parcial o mal controlados segun CMCAP no reci-
bian tto de fondo . 51,3% de los pacientes con mal control segun CAN no recibia tto de fondo. Concordancia CAN/
CMCAP : 35.8% controlados segun CAN estaban mal controlados segun CMCAP y 6,9% no controlados segun CAN
estaban controlados segun CMCAP, Chi-cuadrado 41,9 ( p<0,001 ) y coeficiente Kappa 0.63. Respecto al patron
“oro”: sensibilidad y especificidad del CAN del 82.7% y 83.3% respectivamente , positive likelihood ratio del 4.96 y
negative likelihood ratio del 0.21.

CONCLUSIONES

1°) Papel importante de SU en determinacion del control del asma y adopcion de medidas para lograrlo .

2°) Concordancia entre CMCAP y CAN buena para casos de asma no controlados segun CAN , pero deficiente para
casos asma controlados segun CAN , confirmando tendencia del paciente/padres a infravalorar asma.
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Tomas Hernandez Berto, Maria Isabel Buedo Rubio, Ana Belen Delgado Garcia,
Arancha Rubio Ruiz, Antonio Cepillo Boluda, Jorg Victor Sotoca Ferndnadez
Hospital General Universitario de Albacete

OSTEOMIELITIS ASEPTICA, UNA ENTIDAD PEDIATRICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir la osteomielitis aséptica (OA) como entidad a tener en cuenta dentro del diagnédstico diferencial de osteo-
mielitis agudas. La inflamacién 6sea focal no debida a un proceso infeccioso puede darse como osteomielitis multi-
focal cronica recurrente (forma mas frecuente), o en una localizacion Unica de forma recurrente o no. Su presenta-
cién clinica es dificil de distinguir de una osteomielitis bacteriana, aunque un inicio mas subagudo, una afectacion
sistémica menor y una elevacién de reactantes inflamatorios menos marcada suele ayudar. Aunque el tratamiento
habitual incluye antibiéticos hasta la negatividad microbiolégica, son los antiinflamatorios y los inmunomoduladores
los farmacos mas utiles. La evolucion a largo plazo es variable, desde la ausencia de remisiones a brotes de distinta
frecuencia.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan tres casos de OA de edad pediatrica.

Paciente 1: mujer 10 afios, omalgia durante 2 semanas, posteriormente fiebre < 39° y bultoma en clavicula proximal
derecha. Traumatologia decide cirugia apreciando ausencia de material infeccioso y hueso desestructurado. Histo-
logia diagnostica de OA.

Paciente 2: varon 2 afios, cojera por gonalgia durante 1 semana. Clinica catarral y fiebre < 39°, artritis en explora-
cion. Traumatologia decide artrotomia apreciando escasa cantidad de liquido sinovial estéril.

Paciente 3: varon 2’5 afios, cojera durante 1 semana y clinica catarral. Afebril. Artritis rodilla izquierda. Tratamiento
conservador.

Los 3 pacientes
coinciden en resultados microbiolégicos negativos, elevacion moderada de reactantes inflamatorios, radiologia com-
patible con Osteomielitis y evolucion sin incidencias (6-18 meses de evolucion).

RESULTADOS

La OA, enfermedad de etiologia probablemente autoinflamatoria (aunque sigue sin conocerse claramente), es un
diagnostico de exclusion a iniciar por parte de Pediatria en el Servicio de Urgencias y debe incluirse en el diagnés-
tico diferencial de toda lesion ésea litica. Su tratamiento debe ser inicialmente médico (autiinflamatorios y/o antibio-
ticos) sin precisar cirugia.
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Sonia Amat Valero, Ana Torres De Aguirre, Eva Maria Enriquez Zarabozo,
Rute Isabel Cavaco Fernandes, Rafael Ayuso Velasco, Antonio Romero Salguero
Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Materno Infantil de Badajoz, CHUB.

ABDOMEN AGUDO: VOLVULO COLON TRANSVERSO EN PACIENTE DE 13 ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El vélvulo de colon transverso es una causa poco frecuente de obstruccion de intestino grueso, su incidencia se
reporta entre el 1-3%, su Diagnostico se apoya en la radiologia convencional, y las variantes terapéuticas van desde
la desvolvulacion hasta la reseccion. Se presenta un enfermo diagnosticado y tratado en nuestro centro con voélvulo
de colon transverso.

MATERIAL Y METODOS

Niflo de 13 afios enviado por sospecha de volvulo intestinal de inicio subito. Comienza con cuadro de dolor abdo-
minal agudo, continuo, generalizado, de intensidad creciente, acompafado de distensién abdominal, 2 vomitos
biliosos. Previamente asintomatico.

A la exploracion taquipnea, hipertension, sudoracion profusa, abdomen distendido, timpanico, duro a la palpacion.
En Radiografia de abdomen se observa gran distension de asa intestinal, ausencia de aire distal. Se realiza lapa-
rotomia medial, acceso a la cavidad peritoneal, encontrando el ciego en hipocondrio derecho y colon transverso
volvulado. Ante los hallazgos se decide realizar desvolvulacién del colon transverso, apendicectomia, revision y
cierre por planos.

RESULTADOS

El volvulo de coldn transverso es una rareza, su baja frecuencia como causa de obstruccion de intestino grueso lo
demuestra, asi como su incidencia en edades tempranas de la vida que es menor que en edades avanzadas, donde
parece incidir en su etiologia el encamamiento, la disminucion de la actividad fisica, sedantes y drogas psicotropi-
cas, constipacion habitual que unido a malformaciones congénitas en la fijaciéon y redundancia en el colon conlleva
a trastornos mecanicos que facilitan la volvulacion.

Dada su baja frecuencia, es un diagndstico a tener en cuenta, su importancia radica en la rapidez del tratamiento con
el fin de evitar el compromiso vascular de las asas volvuladas. La mortalidad global por vélvulos de intestino grueso
oscila en un 11% para los enfermos con colon viable al momento de la operacion aumentando a un 14% cuando hay
compromiso vascular.
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José Molina Valera, Maria del Rosario Garcia Luzardo, Svetlana Pavlovic,
Diego Irigo Carosio, Sandra Serrano Perdomo
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias

COXALGIA COMO SINTOMA DE PRESENTACION DE UN NEUROBLASTOMA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El dolor es una causa frecuente de consulta a Urgencias, la mayoria de las ocasidénes se debe a patologias ba-
nales, identificar su causa puede ser dificil especialmente en los lactantes por las limitaciones en su capacidad de
comunicacion.

Se presenta el caso de un varén diagnosticado de un neuroblastoma retroperitoneal cuyo principal motivo de con-
sulta fue la existencia de dolor a la movilizacion de extremidades inferiores.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 11 meses que consulta por cuadro de una semana de evolucién consistente en dolor a la movilizacion de
miembros inferiores, especialmente el izquierdo, incapacitandole para la sedestacion y bipedestacion en los ultimos
3 dias. Previamente habia sido diagnosticado de sinovitis de cadera izquierda.

En la exploracion destacaba unicamente dolor a la movilizacion activa y pasiva de miembros inferiores, con incapa-
cidad para conseguir la sedestacién voluntaria y bipedestacién. Llamaba la atencién la presencia de llanto intenso
en la posiciéon de decubito supino, cediendo parcialmente al incorporarlo 30 grados.

Radiografia de miembros inferiores y ecografia de caderas normales. Hemograma, bioquimica y reactantes agudos
normales.

Se ingreso con diagnostico preliminar de discitis/osteomielitis. Se realizé6 RM lumbar en la que se observaba imagen
compatible con neuroblastoma retroperitoneal derecho con extensién al canal medular.

Enolasa especifica neuronal 35.2 ng/dl (0-18). Acido Vanilmandélico y Homovanilico en orina 4.9 mg/24h (0.8-3) y
6.4 mg/24h (0-5) respectivamente. Biopsia de la masa compatible con neuroblastoma.

RESULTADOS

El neuroblastoma es uno de los tumores mas frecuentes de la infancia, en ocasiénes pueden imitar patologias or-
topédicas generando dificultades para el diagnéstico. En algunas series publicadas hasta un 15% de los nifios se
diagnosticaron en el estudio por coxalgia; la presencia de anemia, elevacion de VSG o de LDH en este contexto
debe alertar al clinico.
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Edurne Burguete Archel, Maite Ruiz Goikoetxea, Maria Garatea Rodriguez,
Jorge Alvarez Garcia, Asier Sdez de Ibarra Pérez, Amalia Ayechu Diaz
Servicio de Pediatria, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona

INVAGINACION INTESTINAL EN URGENCIAS DE PEDIATRIA, REVISION DE TRES ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de obstruccion intestinal en los primeros afios de vida. Gene-
ralmente ocurre entre los 6 meses y los 3 afios, con un predominio del sexo masculino. Su diagnéstico y tratamiento
precoz son importantes para evitar posibles complicaciones. El objetivo es describir la forma de presentacion de las
invaginaciones en un servicio de urgencias pediatricas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de los casos diagnosticados de invaginacion intestinal en un servicio de urgencias
pediatricas, en el periodo 2008-2010, mediante revision de las historias clinicas. Se recogieron las variables edad,
sexo, tiempo de evolucién, presentacion, pruebas complementarias, tratamiento y complicaciones.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 28 casos, el 71% varones. Edad media al diagnostico de 22 meses (desviacién estandar
16 meses). Tiempo medio de evolucion al diagndstico de 16.5 horas. El 10% habia consultado previamente en ur-
gencias. El 60% acudia remitido desde otro centro sanitario. Motivos de consulta mas frecuentes: dolor abdominal
(39%), afectacion del estado general con palidez, irritabilidad o decaimiento (35%) y vomitos (17.8%), acompafiados
o no de diarrea. Triada clinica tipica solo en un paciente. Un caso secundario a purpura de Schonlein-Henoch y otro
a diverticulo de Meckel. En el 96% se realiz6 ecografia, siendo diagnostica en todos estos. Tratamiento: En 64% (16
casos) reduccion mediante enema (todos por neumoenema salvo tres), 7 de ellos en quiréfano. El 28% se resolvid
espontaneamente y el 7% requirié intervencion con reseccion intestinal. El 10% presenté complicaciones (pacientes
con largo tiempo de evolucion) y el 14% sufrié reinvaginacion.

CONCLUSIONES

La irritabilidad y las crisis de llanto pueden ser la forma de presentacion de invaginacion, debiendo tener presente
este diagndstico ante lactantes con esta sintomatologia.

La triada clinica clasica es poco frecuente.
La ecografia abdominal es la prueba diagndstico-terapéutica mas importante

La precocidad en el diagndstico y tratamiento es primordial para evitar complicaciones
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Cynthia Crespo Mora, Elisabet Coca Ferndndez, Jocelyn Betancourt Castellanos,
Anna Borrull Senra, Elisenda Moliner Calderén, Radl Morales Prieto
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

FIEBRE EN UN RECIEN NACIDO DE 5 DIAS: ¢SEPSIS NEONATAL PRECOZ POR S. AGALACTIAE?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La fiebre sin foco es aquella de menos de 72h de evolucién en la que no se descubre el origen de la misma tras una
historia clinica y exploracion fisica cuidadosas. Aunque en la mayoria de ocasiénes este sintoma es secundario a
una infeccion viral benigna autolimitada, en un recién nacido es siempre motivo de alerta.

MATERIAL Y METODOS

Recién nacido de 5 dias de vida que traen a Urgencias por fiebre de 38,5°Cde pocas horas de evolucion, rechazo del
alimento y quejido intermitente durante las ultimas 24h. Sin antecedentes perinatales de interés. Lactancia materna
exclusiva.

En el tridngulo de evaluacion pediatrica se objetiva un shock descompensado con constantes mantenidas excepto
bradicardia sinusal de 90. Tras la estabilizacion inicial, se explora, destacando irritabilidad, hipotonia y coloracion
palida con recapilarizacion alargada. Se solicita analitica sanguinea, hemocultivo, antigenuria y estudio del liquido
cefalorraquideo (LCR), y se inicia tratamiento antibiético empirico con ampicilina y cefotaxima endovenosas. En la
tincion de Gram del LCR se observan cocos Gram positivos y antes de 12h se aisla Streptococcus pneumoniae.
Se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales presentando una correcta evolucion, sin secuelas hasta
el momento.

RESULTADOS

S. pneumoniae es una causa infrecuente de sepsis neonatal (1-11%), predominando la infeccién de tipo tardio. Las
manifestaciones clinicas de la infeccidon por este microorganismo son similares a las de la sepsis por Streptococcus
agalactiae pero es causa de mayor mortalidad (20-60%). Esto sugiere la necesidad de considerar S. pneumoniae
como causante de sepsis neonatal precoz y su transmision vertical.

En nuestro caso llama la atencion la buena evolucion a pesar de la gran alteracion de parametros citoquimicos de
sangre y LCR; la ausencia de factores de riesgo de infeccion perinatal y la imposibilidad de aislar el agente patégeno
en la madre.
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Judit Barrena Crespo, Abel Martinez Mejias, Jose Maria Gil Vazquez,
Silvia Yévenes Ruiz, Davinia Vazquez Sanchez, Miriam Ferndandez Mateo
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital de Terrassa, Terrassa.

EL LACTANTE MENOR DE 30 DIAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La visita del lactante menor de 30 dias constituye un reto para el pediatra dada la inespecificidad clinica de diferen-
tes patologias, lo que dificulta el diagnodstico. Se revisan los principales motivos de consulta y caracteristicas asisten-
ciales en lactantes menores de 30 dias que acuden al Servicio de Urgencias de un hospital secundario, comparando
patologias entre los neonatos que recibieron alta precoz con los que precisaron mayor estancia.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de informes de urgencias en menores de 30 dias atendidos durante 2009. Se excluyen pa-
cientes ingresados directamente por Neonatologia. Se analizan: edad, sexo, hora y fecha de llegada, tiempo de
espera para triaje y demora en visita médica, derivacion por otro centro, visitas de control, motivos de consulta y
diagnostico final, tanto en neonatos con alta precoz como los que precisaron mayor estancia.

RESULTADOS

En 2009 se realizaron 33.653 visitas, 519 corresponden a menores de 30 dias, con edad media 15,25 dias, predo-
minando varones. Se constata un incremento de visitas desde viernes tarde hasta domingo. Los principales motivos
de consulta fueron irritabilidad y cuadro catarral; los diagnoésticos finales mayoritarios fueron puericultura e infeccion
vias respiratorias altas. Al 50% se solicitd pruebas complementarias. El 16,37% precis6 ingreso. Comparando la es-
tancia previa, destaca la deshidratacion hipernatrémica, observandose Unicamente en neonatos con antecedentes
de alta precoz.

CONCLUSIONES

Los motivos de consulta y diagnosticos finales fueron mayoritariamente procesos banales, a pesar de que se evi-
dencia un alto porcentaje de pruebas complementarias e ingresos. No se aprecian diferencias significativas en el
numero de visitas de neonatos con alta precoz con los de mayor estancia, si bien destacan diferencias en algunas
patologias como la deshidratacion hipernatrémica. El nimero de controles de patologia banal, visitas de puericultura
y distribucién semanal, debe motivar una reflexion en la programacion de la visita precoz del neonato en los centros
de Atencion Primaria asi como revisar protocolos de asistencia.
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Luisa Marco Lépez de Lerma , Alba Faus Pérez , M. Angeles Martin Serrano,
J. Rafael Bretén Martinez, Esther Ballester Asensio, Pilar Codoner Franch
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

EVALUACION DE LA COMPRENSION DE LA INFORMACION TRANSMITIDA SOBRE EL PROCESO DEL
NINO EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar el grado de comprension por los padres de la informacion transmitida en Urgencias sobre el diagndstico,
gravedad, prondstico y tratamiento del proceso que padece el nifio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo descriptivo y analitico en el que se valoro el objeto de estudio mediante una encuesta que reco-
gi6 datos del acompafiante como edad, sexo, relacion con el paciente, origen y nacionalidad, dificultad idiomatica,
nivel de estudios y ocupacion profesional. Ademas se interrogd a los acompafantes sobre diagndstico, gravedad,
pronostico y tratamiento del proceso del nifio. La encuesta se recogio al alta y disponian del informe para contes-
tar.

RESULTADOS

Se recogieron 110 encuestas, 36% en turno de mafana, 46% de tarde y 16% noche. La encuesta la contestd 78%
la madre, 19% el padre. Hubo dificultad idiomatica en 7 casos (6%). La informacion percibida fue correcta respec-
to al diagnéstico en el 75%, para la gravedad 73%, y para la duracién estimada del proceso 60%. Respecto a los
sintomas de gravedad y reconsulta, 55% respondieron correctamente; para el nombre de la medicacion indicada
75%, dosis 63% y duracion del tratamiento 52%. En el turno de noche la comprensién no fue peor. Los inmigrantes
mostraron mas dificultad para la comprensién de la gravedad (p=0,05), duracién del proceso (p=0,01) y nombre de
la medicacion (p=0,02). En los 7 casos con dificultad idiomatica la percepcién de la informacion fue claramente peor
aunque no alcanzd significacion estadistica. No se encontré en general relacién con el nivel de estudios ni ocupacion
profesional de los padres.

CONCLUSIONES

Un 25-45% de los padres no pudo interpretar o reproducir informacion importante transmitida oralmente y contenida
en el informe de urgencias. El grupo de inmigrantes mostré mas dificultad. Es preciso mejorar las estrategias de
transmision de informacion. El pediatra de Atencion Primaria juega un papel importante reforzando esta informa-
cién.
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Inmaculada Sanchez Ganfornina, Victoria Sanchez Tatay, Manuel Fernandez Elias,
Isabel Martinez Carapeto, Maria Teresa Alonso Salas, Mercedes Loscertales Abril
UGC Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla.

NEUMOENCEFALO Y FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO COMO COMPLICACION DE UNA
ADENOIDECTOMIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El neumoencéfalo (NE) es la acumulacion de aire en la cavidad craneal. Generalmente es secundario a traumatis-
mos y cirugias. Suele ser asintomatico, se diagnostica por imagenes y se resuelve espontaneamente. En caso de
deterioro neuroldgico por hipertension intracraneal, hablamos de NE a tension (NET).

ElI NE como consecuencia de una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) a nivel faringeo es una complicacién ex-
tremadamente infrecuente tras una adenoidectomia.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una nifia de 3 afos, trasladada a Urgencias desde otro hospital, donde 48 horas antes,
ha sido intervenida realizandose adenoidectomia y miringotomia con colocacion de tubos de ventilacion. Durante
la cirugia se produce sangrado abundante con compromiso hemodinamico que requiere coagulacion extensa. En
postoperatorio presenta cefalea y vomitos. A las 24 horas, rigidez de nuca y fiebre elevada. En TAC craneo-cervical
se objetiva NE grande y trayecto fistuloso a nivel de faringe posterior. La paciente presenta afectacion del estado
general (dolor). Glasgow 15/15. Rigidez de nuca llamativa con hiperextension cervical. Kerning positivo. Palidez de
piel. Ojerosa. Resto exploracion sin hallazgos. Se decide manejo conservador del NE, tratamiento con dexametaso-
na, antibioterapia empirica (sospecha de meningitis bacteriana) y analgesia. Ante la persistencia de los sintomas y
la reaparicion de fiebre, se decide reparacion de la fistula de LCR con plastia del defecto. Se deja drenaje lumbar y
se toma muestra de LCR. Al alta: ligera ataxia de la marcha (atrofia por desuso) sin otros déficits.

RESULTADOS

1. Os presentamos este caso por la complicacion extraordinaria (por su infrecuencia) de una adenoidectomia, como
es la fistula de LCR, la meningitis secundaria y el NE; asi como por las imagenes diagnodsticas tan interesantes.

2. La meningitis es la complicacion mas frecuente de las fistulas de LCR, pero la puncion lumbar debe evitarse en
presencia de NE significativo.
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Pablo Di Franco sio, Maria Amalia Pérez Saez, Carlos Zabaleta Camino,
Javier Calzada Barrena, Maria Jose Azanza Agorreta, Ester Zuazo Zamalloa
Servicio de Pediatria. Hospital de Zumarraga. Guipuzcoa

PAROTIDITIS BILATERAL; UNA CAUSA RARA DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA SUPERIOR. CASO
CLINICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La obstruccion de la via aérea superior de forma aguda constituye una emergencia que puede comprometer la vida
del paciente, especialmente en nifos por el pequeno tamafio de su via aérea.

Las causas mas comunes en nifios son infecciosas, destacando la laringitis, seguida en frecuencia por los cuerpos
extrafnos.

Y, aunque posible por su proximidad a la via aérea, se ha comunicado pocos casos secundarios a la inflamacion de
las glandulas parotideas

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 8 afios que acude a Urgencias por dificultad respiratoria.

Diagnéstico previo de Parotiditis el dia anterior con fiebre hasta 40°C

Antecedentes personales : adenoidectomia y amigdalectomia.. Bien vacunada.

exploracion fisica: FC 133, FR 24, T° 37,8, Saturacién de O2 89%

Triangulo de evaluacion Pediatrica: Aspecto general anormal. Respiracion anormal. Circulacion normal. Estado ge-
neral conservado Normo coloracién cutaneo-mucosa. Tumefaccion facial bilateral de consistencia dura, dolorosa a
la palpacion, eritematosa, y caliente, tensa. Se extiende por delante del pabellén auricular borrando el angulo man-
dibular hacia el cuello y mentén. ACP normal. ORL sialorrea, imposibilidad de apertura completa de la boca. Lengua
aframbuesada, hiperemia mucosa. Edema bilateral de parpados Resto de exploracion fisica normal.

exploraciones complementarias: HRF normal. Amilasa total 86 U/L, LDH 504 U/L. PCR 23 mg/100ml|

Tratada con Prednisona, Paracetamol y Furosemida i.v., con mejoria inicial de los sintomas SatO2 100%. Se man-
tiene bajo observacion en UCI, no precisando intubacion.

RESULTADOS

Aunque rara, la parotitits infecciosa, tanto epidémica como supurativa debe ser tenida presente como causa de
Obstruccion Aguda de la via aérea superior
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Gloria Léopez Sobrino, Maria del Mar Romero Lépez,
Fernando Carceller Benito, Antonio Martinez Bermejo
Servicio Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario La Paz

UN TUMOR POCO COMUN

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamento: La interpretacion de las pruebas solicitadas pueden orientar al diagnéstico menos pensado.

Objetivo: Diagndstico diferencial por imagen de las lesiones cerebrales en la infancia

MATERIAL Y METODOS

Nifia de once afios derivada a urgencias por sospecha de tumor cerebral.

La semana previa presenta ataxia con hemiparesia derecha y aumento del area reflexdgena del miembro inferior
derecho con Babinsky ipsilateral positivo. Marcha en segador derecha y adiadococinesia.

Como pruebas complementarias aporta una analitica normal y un TAC informado como lesion intra-axial fronto-
parietal izquierda hipodensa con moderado edema perilesional de dimensiones 17.7 x25.8 que ejerce ligero efecto
masa sin desviacion de linea media, compatible con tumor cerebral.

Inicia tratamiento con dexametasona a dosis 0.15mg/kg/dia y omeprazol presentando una leve mejoria. No antece-
dentes personales ni familiares de interés. Se realizé fondo de ojo normal y una resonancia magnética cerebral en
la que se constato lesion en l6bulo fronto-parietal izquierda hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 junto con edema
vasogeénico periférico que no produce desplazamiento de la linea media. Tras administrar contraste se evidencia
captacion periférica irregular.

La prueba de imagen que aportaba junto con la nueva realizada, nos hizo dudar el diagndéstico inicial, por lo que se
solicité una resonancia magnética espectroscopica concluyendo que era una placa gigante de Esclerosis multiple
compatible con enfermedad de Schilder.

Se obtuvo LCR confirmando la sintesis intratecal de Ig M.

Inicié tratamiento con metilprednisolona a 20mg/kg/dia con importante mejoria clinica y radioldgica. La evolucion ha
sido excelente sin presentar nuevos brotes.

RESULTADOS

Saber interpretar las pruebas de imagen es fundamental en el diagndstico de las lesiones cerebrales. Existen nue-
vas técnicas que nos pueden ayudar en el diagndstico diferencial, evitando asi intervenciones quirdrgicas y sus
secuelas.
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Goizalde Lopez Santamaria, Agustin Rodriguez Ortiz, Daniel Jimenez Villarreal,
Itziar lturralde Orive, Ainara Rodriguez Achaerandio, Pilar Garrido Espinosa
Servicio de Pediatria y microbiologia . Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

RESULTADOS DE LOS HEMOCULTIVOS PRACTICADOS EN URGENCIAS PEDIATRICAS.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudiar el resultado de los hemocultivos realizados en una unidad de urgencias de un Hospital comarcal durante
el periodo comprendido entre Enero del 2010 y Diciembre del 2010

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo a estudio se atendieron en la unidad de urgencias de pediatria un total de 6584 nifios. Se reali-
zaron 177 Hemocultivos. Medio de cultivo: Botellas Bac T/ ALERT ( frascos pediatricos FAN aerobios). Cantidad de
muestra recomendada 1-4 ml. Tiempo de incubacion hasta 5 dias.

En todos los casos de crecimiento de algun microorganismo, el Servicio de Microbiologia se pone en contacto con el
servicio de Pediatria y se decide si ese hemocultivo es positivo o falso positivo en funcion del gérmen/es aislados,
el tiempo transcurrido hasta el crecimiento y el estado clinico del paciente.

RESULTADOS

De un total de 177 Hemocultivos , 155 fueron negativos (87.57%) y 22 fueron positivos (12,42%) de los cuales 21(
11.86%) se consideraron positivos contaminantes o falso positivo , informado como tal por el servicio de microbio-
logia , y solo 1 fue considerado verdadero positivo ( 0.56%) ( E. faecalis).

CONCLUSIONES

Llama la atencion el escaso rendimiento de la prueba con tan solo 0,56 % de los hemocultivos verdaderos positivos
y un 12,42% de los hemocultivos positivos contaminantes por lo que deberiamos plantearnos actuaciones para me-
jorarlo ( Ej, volumen de sangre inoculado) o cuestionarnos su obtencion en la era de la vacunacién antineumococica
y el descenso en las bacteriemias por neumococo.
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Antonio Jesus Castellanos Alcarria, Alvaro Mula Antén, Carlos Iglesias Gémez,
Carlos Pérez Canovas, Carmen Solano Navarro, Jesus Rodriguez Caamaio
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

SINDROME OPSOCLONO-MIOCLONO. BUSQUEDA DE PATOLOGIA ASOCIADA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamentos: El sindrome de opsoclono-mioclono es una rara entidad clinica consistente en la aparicion de mo-
vimientos oculares irregulares, espontaneos, multidireccionales y caéticos acompafados o no de sintomas extra-
piramidales como temblor, ataxia o mioclonias. Su etiologia, aunque idiopatica en muchos casos, puede tener un
origen autoinmune relacionado con la presencia de un neuroblastoma, indetectable por técnicas convencionales
de imagen en la mayoria de las ocasiones. Solo el 1% de los neuroblastomas debutan con este cuadro clinico, cuya
asociacion especifica se asocia a mejor pronoéstico.

Objetivo: Comunicar el caso de un paciente que acudié a nuestras Urgencias de Pediatria con sintomatologia rela-
cionada y diagnéstico radiolégico de masa toracica.

MATERIAL Y METODOS

Observaciones clinicas: Lactante mujer de 9 meses remitida por su pediatra a nuestro centro por presentar desde
hace un mes, movimientos oculares erraticos, temblor, mioclonias e irritabilidad. Antecedentes familiares y perso-
nales sin interés. A la exploracién fisica destacaba opsoclono-mioclonias, megacefalia e hipotonia generalizada
con dificultad para mantener la sedestacion. En estudio de descarte de patologia organica se realiza radiografia de
térax con imagen de masa radiopaca en hemitérax derecho. La RMN toracica demuestra localizacion paravertebral
derecha toracica con extension abdominal y tamafio 8x 7,5 x 6 cm. Enolasa neuronal especifica de 160 ng/ml (V.N.
0-16.3 ng/ml). Dopamina en orina elevada. El resto de exploraciones para despistaje de metastasis fueron negativas
y el paciente fue derivado a secciéon de Oncologia Infantil con diagnéstico de neuroblastoma toracico. Recibié trata-
miento quimioterapico presentando mejoria notable de la sintomatologia neuroldgica.

RESULTADOS

Comentario: Aunque el sindrome opsoclono-mioclono es una forma de presentacion poco frecuente (< 3%) en el
neuroblastoma, la especificidad de su asociacion obliga al conocimiento de su existencia para iniciar enfoque diag-
nostico desde Urgencias.
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Paula Santos Herraiz, Maria del Carmen Segoviano Lorenzo, Maria Giemes Hidalgo,
Juan Pedro Navarro Romero, Oscar Garcia Campos, Maria JesUs Navarro Carmona
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

COJERA NO SIEMPRE SINONIMO DE SINOVITIS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: El Sindrome de Guillain-Barré o poliradiculoneuritis aguda es una entidad infre-
cuente, con una incidencia de 1°3 a 2/100.000 habitantes. Se trata de una enfermedad autoinmune desencadenada
por una infeccion viral o bacteriana. Cursa con debilidad simétrica de inicio distal y avance proximal, asociado con
arreflexia generalizada. El objetivo de esta comunicacion es resefiar las caracteristicas de esta enfermedad a la hora
de hacer el Diagndstico diferencial en la Urgencia de Pediatria.

MATERIAL Y METODOS

ObservacionES CLINICAS: Nifia de 1 afio que acude a Urgencias por cojera. Inicialmente se diagnostica de sino-
vitis de cadera y se pauta tratamiento antiinflamatorio. Acude de nuevo por fiebre alta, astenia e impotencia funcio-
nal de extremidades. Refiere cuadro de Gastroenteritis Aguda previo. A la exploracion fisica presentaba hipotonia
generalizada, axial y periférica, con ausencia de reflejos osteotendinosos en miembros inferiores, sin afectacion de
la musculatura respiratoria. Se realiza analisis de sangre con leucocitosis con desviacion izquierda y elevacion de
reactantes de fase aguda. Se decide ingreso en UCIP con sospecha de Sindrome de Guillain-Barré, por lo que se
inicia tratamiento con gammaglobulina intravenosa. Durante su hospitalizacion evoluciona a tetraplejia flaccida y
arrefléxica de las 4 extremidades con respeto de la funcion respiratoria. Posteriormente se realiza puncién lumbar
en la que se objetiva disociacion albumino-citoldgica. Al quinto dia de ingreso inicia recuperacion progresiva hasta
el alta. Actualmente en seguimiento en rehabilitacion.

RESULTADOS

COMENTARIOS: El sindrome de Guillain-Barré pese a su baja incidencia es la causa mas frecuente de paralisis
neuromuscular aguda. En la mayoria de los casos esta precedida de una enfermedad de vias respiratorias supe-
riores o gastroenteritis. Aunque nuestro caso evoluciono favorablemente, esta descrita una mortalidad del 5-15%
asociada a fallo respiratorio o complicacion cardiaca. Por ello es importante tenerlo en cuenta en el diagndstico
diferencial de cojera.
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Antonio Javier Cepillo Boluda, Jorge Victor Sotoca Ferndndez, Arancha Rubio Ruiz,
Tomds Herndndez Berté, Ana Belén Delgado Garcia, Antonio Rosano Ferndndez
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

BRONQUIOLITIS: OBSERVAR, ANALIZAR Y EJECUTAR

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes diagnosticados de bronquiolitis en un Servi-
cio de Urgencias Pediatricas en un afio, asi como el manejo de cada caso para proponer un modelo que optimice
su atencion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo, mediante la elaboracion de hojas de recogida de datos con los parametros estable-
cidos a estudiar.

RESULTADOS

Se incluyeron los 108 pacientes que cumplian todos los requisitos: menor de 2 afios, primer episodio, clinica catarral
y dificultad respiratoria. Edad media de 5 meses y 8 dias (rango 9 dias - 23 meses). En la valoracion inicial (Score
de Wood Downes): 45% leve, 50% moderado y 5% grave. Sobre los factores de riesgo destacamos: 26% era menor
de 6 semanas y un 3% era recién nacido pretérmino (menor de 32 semanas). Un 23% referia atopia. El virus res-
piratorio sincitial se testd en un 37% de los pacientes (24% positivos). En el 21% se realizaron exploraciones com-
plementarias, siendo las mas realizadas hemograma y radiografia de térax, 13 y 12%, respectivamente. Recibieron
tratamiento farmacolégico un 70% del total: 71% Salbutamol (61% inhalado) y 27% Adrenalina. Empleamos Suero
Salino Hipertonico 3% en un 20% y siempre previo ingreso. Destacan el gran numero de ingresos: 37% de los que
1,8% fue en UCI. Las indicaciones de ingreso fueron: 29% por dificultad respiratoria importante, 26% por ser menor
de 6 semanas, 19% por necesidades de oxigeno suplementario y 14% por intolerancia oral.

CONCLUSIONES

La transcendencia de las bronquiolitis se basa en su frecuencia, gasto sanitario, morbi-mortalidad y ausencia de
tratamientos que modifiquen su curso evolutivo. Los resultados obtenidos en nuestra serie son comparables a otros
trabajos similares. Reforzamos la necesidad percibida e implantamos un protocolo de actuacién para mejorar la
calidad asistencial.
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Nagore Espaiol Roca, Maria Elena May Llanas, Anna Piza Oliveras,
Anda Maria Pérez Pascual, Montserrat Arellano Pedrola, Jaume Margarit Mayol
Hospital Universitari MGtua Terrassa

ATAXIA AGUDA EN URGENCIAS. CASUISTICA PROPIA Y PROTOCOLO DIAGNOSTICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1- Revision de los casos de ataxia visitados en urgencias de pediatria de nuestro centro en los ultimos 6 afos.
2- Revision del protocolo de actuacion ante un nifio con ataxia aguda.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de los pacientes con ataxia aguda visitados en nuestro servicio de urgencias en el periodo
2004-2010 recogiendo: edad, sexo, horas de evolucion, presencia de fiebre, antecedentes de infeccion reciente,
posible ingesta de tdxicos o traumatismo, exploraciénes complementarias y diagnostico final.

RESULTADOS

Se han recogido un total de 8 pacientes, 6 nifios y 2 nifias, con una edad media de 32 meses (12-49 meses), y tiem-
po de evolucion entre una hora y 3 semanas. Un nifio tenia fiebre, dos infecciones virales recientes, tres ingestas
farmacolégicas confirmadas y un traumatismo. Se realizaron 7 analiticas, 2 hemocultivos, un aspirado nasofaringeo
para virus respiratorios, 4 determinaciones de toxicos en orina, 2 estudios de liquido cefalorraquideo, una radiografia
de torax, 5 tomografias craneales y 2 resonancias craneales. Los diagnosticos finales fueron un traumatismeo, dos
tumores cerebrales (un meduloblastoma y un neuroblastoma), dos cerebelitis y tres ingestas farmacologicas (dos
benzodiacepinas y un antitutisgeno).

CONCLUSIONES

1) La intoxicacién medicamentosa accidental es la primera causa de ataxia aguda en nuestro centro.

2) Recoger correctamente los antecedentes de traumatismo, infeccion virar reciente o posible ingesta farmacoldgica
permite evitar exploracidnes innecesarias.
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Guadalupe Membrillo Lucena, M® Dolores Sardina Gonzalez, Maria Luisa Moreno Tejero,
Isabel Pintor Trevejo, Isabel Maria Ceballos Rodriguez, Paz Hurtado Sendin

Servicio de Urgencias de Pediatria. Unidad de Oncologia Infantil.

c Hospital Materno-Infantil de Badajoz.Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

HIPERTENSION CRANEAL EN URGENCIAS PEDIATRICAS. CLINICA DEBUT DE TUMORES
INTRACRANEALES.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hipertension craneal en nifios provoca un numero significativo de disfunciones neuroldgicas que pueden originar,
ademas, morbilidad neurolégica residual permanente, e incluso la muerte; por ello es primordial un diagnéstico y
tratamiento lo mas precoz posible.

La etiologia suele ser amplia, destacando los traumas craneales graves, hidrocefalia y neoplasias intracraneales.
Descripcion de tres casos clinicos, diagnosticados de tumores intracraneales, con clinica debut de hipertension
craneal.

MATERIAL Y METODOS

CASO 1:

Lactante de 12 meses con vomitos, tendencia al suefio, estrabismo y alteraciones de la marcha de una semana
de evolucion. A la exploracion destaca estrabismo convergente del ojo izquierdo y ataxia de la marcha. Fondo de
ojo: edema de papila bilateral. TC craneal:masa cerebelosa central/paracentral izquierda, con edema peirlesional o
componente quistico periférico. Efecto masa sobre el IV ventriculo que se encuentra colpasado. Hidrocefalia del llI
y IV ventriculo.

CASO 2:

Nifilo de 4 afos con estrabismo, cambio de caracter y alteracidon de la marcha de un mes de evolucion.A la explo-
racion destaca: lateralizacion de la cabeza hacia el lado izquierdo, sialorrea, estrabismo e hiperreflexia bilateral de
miembros inferiores. TC craneal: hipodensidad a nivel del bulbo y protuberancia que se acompafia de efecto masay
deformidad del IV ventriculo.

CASO 3:

Nifilo de 7 afios con diplopia de pocas horas de evolucion. A la exploracion destaca paresia del VI par craneal con
papiledema bilateral. TC craneal: masa supratentorial en zona frontal izquierda.

RESULTADOS

1) Destacar que el nifio tiene unas caracteristicas anatomicas especificas, tolerando mejor las sobrecargas de vo-
[Gmen intracraneales.

2) Lo primordial es un diagndstico y tratamiento precoz, consistiendo éste en restriccion hidrica y dexametasona
intravenosa.

3) La clinica de debut de los tumores intracraneales infantiles varia segun: localizacion, edad y velocidad de creci-
miento del tumor.

4) Los supervivientes presentan un 50% discapacidades motoras, 37% cefaleas y 28% convulsiones.
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Mirian Palacios Sanchez, Rocio Sancho Gutierrez, Eva Garcia Valle,

Jose Lorenzo Guerra Diez, Cristina Alvarez Alvarez, Lino Alvarez Granda
Unidad de Urgencias Pedidtricas, Unidad de Hospitalizacién Pedidtrica,

Hospital Universitario Marques de Valdecilla

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE HOSPITALIZACION POR VARICELA DESDE LA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS .

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar el numero de ingresos por varicela y causa desde la unidad de urgencias; caracteristicas clinicas y ana-
liticas, actitud terapéutica, tiempo medio de ingreso, complicaciones y porcentaje de reingresos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de los nifios hospitalizados con varicela entre el 01/01/05 y el 31/12/2010. Datos
obtenidos de la historia clinica. Analisis estadistico SPSSv.11.

RESULTADOS

Analizados 40 nifios, edad media 2,4+1,5 afios; nifios 52,5%, nifias 47,5% (52,5% menores de 3 afos). El 10% ha-
bia consultado previamente en urgencias. Tiempo de evolucién 5,1+2,5 dias, referian al ingreso 64,3 + 47,8 horas de
fiebre . EI 20% presentaba un regular estado general. Motivos de ingreso principales: infecciones cutaneas (37,5%),
respiratorias (25%),causas neuroldgicas (10%: ataxia y cefalea). Clasificados por edad: en menores de 3 afios las
causas mas frecuentes fueron infecciéon cutanea, convulsién febril y dificultad respiratoria; en mayores de 3 afos:
celulitis, ataxia y cefalea. El 67,5% recibieron tratamiento antibiético (52,5% amoxicilina-clavulanico, 5% cefalospo-
rinas y el 5% doble terapia). Estancia media 3,8+3,4 dias. El 10% presenté complicaciones: infeccién cutanea grave,
broncoespasmo, hiponatremia. Solo un caso requirio reingreso.

CONCLUSIONES

El nimero de ingresos por varicela en nuestra medio es bajo. EI motivo principal sigue siendo la infeccion cutanea,
seguido de la patologia respiratoria; precisando en la mayoria de los casos antibioterapia endovenosa. La mayoria
de los sintomas neuroldgicos observados fueron de evoluciéon autolimitada. El porcentaje de complicaciones y re-
ingreso no superd el 10%.
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Antonia Lépez Lépez, Angela Gémez Farpén, Cristina Granell Sudrez, Nataliz Vega Mata,
Cristina Montalvo Avalos, Victor Alvarez Muihoz
Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO: INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El traumatismo abdominal supone un 10 % de los traumatismos que acuden a Urgencias Pediatricas. Lo mas fre-
cuente es su hallazgo en pacientes politraumatizados, presentandose en el 10%-30% de éstos. Habitualmente se
trata de un traumatismo cerrado, producido por accidente de circulacion o caida, siendo las visceras solidas las
lesionadas mas frecuentemente.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una nifia de 10 afios con traumatismo multiple tras ser golpeada por caballo como paradig-
ma del tratamiento quirdrgico en el traumatismo abdominal. La paciente acude al Servicio de Urgencias de Pediatria
presentando dolor abdominal y multiples erosiones cutaneas. Consciente y orientada. Respiracion superficial con
hipoventilacion en base pulmonar derecha. Abdomen doloroso a la palpacion, defensa generalizada. Erosiones cu-
taneas abdominales y dorsolumbares. Anemizacion progresiva, con administracion de tres unidades de concentrado
de hematies. Hiperamilasemia, hiperlipasemia e hipertransaminasemia. Radiografia de térax y cervical: normales.
TAC abdominal: rotura hepatica. Hemoneumotorax y contusion pulmonar basal derecha. Hemoneumoperitoneo.
Fractura 7° arco costal derecho y céccix. Se realiza laparotomia urgente, hallando multiples laceraciones hepaticas
e importante edema periduodenal, sin visualizar perforacion. Hemostasia y colocacion de drenaje transmesocalico.
Ingreso postoperatorio en UCIP a dieta absoluta. Tratamiento con Octeodtrido durante 4 dias, con normalizacion de
enzimas pancreaticas. Progresiva mejoria del dolor, con débito en descenso del drenaje. Se realiza transito digestivo
a los 10 dias, sin detectar estenosis ni fugas, iniciandose tolerancia oral. Alta a los 21 dias, con reposo domiciliario.
Posteriormente se realizan controles ecograficos: lesiones fibréticas hepaticas residuales, pequefio hematoma en
resolucion; permaneciendo asintomatica.

RESULTADOS

El tratamiento quirargico de los traumatismos abdominales se indica, como en el presente caso, por la existencia de
hemorragia con inestabilidad hemodinamica, perforacion de viscera hueca o traumatismo abierto. Ante estos hallaz-
gos es de vital importancia el tratamiento quirurgico precoz, adquiriendo un papel fundamental la coordinacion entre
el Servicio de Urgencias y el de Cirugia Pediatrica.
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Andrea Sariego Jamardo, Maria Gonzdlez Sadnchez, Elene Larrea Tamayo, Leticia Alcantara
Canabal, Félix Morales Luengo, Sonsoles Sudrez Saavedra
Servicio de Pediatria; Hospital Universitario Central de Asturias; Oviedo

BURNOUT EN PROFESIONALES SANITARIOS DE NUESTRO HOSPITAL ¢INFLUYE EL CUMPLIMIENTO
DEL ART. 14 DEL REAL DECRETO 183/2008?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El articulo 14 del Real Decreto 183/2008 por el que se determina la necesidad de supervision del MIR-1 por parte
de un especialista conlleva cambios en la organizacion del servicio de urgencias. Nuestro objetivo es analizar el
acuerdo con este decreto, la satisfaccion con el trabajo en urgencias y el desgaste profesional de los profesionales
sanitarios.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis descriptivo prospectivo mediante cuestionarios MBI, que miden el burnout, contestadas por médicos es-
pecialistas, residentes, enfermeros y auxiliares que trabajan en urgencias pediatricas; y dos escalas tipo likert, que
analizan el nivel de satisfaccion con la actividad en urgencias y el grado de acuerdo con el Real Decreto cumplimen-
tadas por especialistas y residentes de nuestro hospital.

RESULTADOS

Se recogen 38 encuestas (44,6% residentes, 21,1% adjuntos, 13,2% enfermeria y 21,1% auxiliares). Ningun médico
presenta burnout frente a un 20% en enfermeria y un 12,5% en auxiliares. El 75% de los adjuntos y el 23% de los
residentes no creen que el Real Decreto sea positivo para la docencia aunque el 50% de los primeros y el 53% de
los segundos opinan que si mejora la seguridad del paciente. El 76% de los encuestados piensa que en los hospi-
tales no se esta cumpliendo el decreto. El 36% de residentes y el 12,5% de adjuntos se sienten realizados profesio-
nalmente con su labor en urgencias. No se asocia el burnout con el nivel de acuerdo con el Real Decreto, ni con el
grado de satisfaccion en urgencias, ni con el puesto de trabajo.

CONCLUSIONES

El sindrome burnout no esta presente en la mayoria de profesionales. Las reformas necesarias para cumplir con el
nuevo decreto durante la asistencia en urgencias no parecen influir en el nivel de desgaste profesional.
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Alba Faus Pérez, M. Angeles Martin Serrano, Luisa Marco Lépez de Lerma,
Paloma Aymerich Salas, Cristina Salido Capilla, J. Rafael Bretén Martinez
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

0XIDO NITROSO: RESUMEN DE LA EXPERIENCIA EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la seguridad y eficacia del uso de la mezcla equimolar de oxido nitroso con oxigeno al 50% (Kalinox®) en
Urgencias de Pediatria en procedimientos cortos y moderadamente dolorosos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo observacional en pacientes de 4 a 14 afios desde julio del 2007 hasta diciembre de 2010. Se
monitorizaron constantes vitales (FC, FR, SatO2 y TA) durante el procedimiento. La eficacia se valord utilizando
escalas de dolor.

RESULTADOS

Se recogieron 25 pacientes (16 nifios y 9 nifias) con rango de edad entre 4-14 afos (media 8.3 afios) a los que se
les habia aplicado el Kalinox®. La duracién media del procedimiento fue de 8 minutos, siendo en todos los casos
menor de 20 minutos. En el 52% fue utilizado para curas o suturas de heridas, en el 20% para reduccion de fractu-
ras o luxaciones, en el 12% para punciones lumbares, y el 16% para otros procedimientos (cirugia menor, drenaje
pleural y canalizacion venosa). Se utilizé anestesia topica conjuntamente en el 36%. Al evaluar la eficacia, en el 40%
el resultado fue excelente, en 36% adecuado y 12% pobre ( no disponemos de datos del 12% restante). En aque-
llos en los que la eficacia fue excelente se combind con anestesia topica en el 60% de los casos. No hubo efectos
secundarios en el 64%. Los efectos secundarios (16%) mas comunes fueron mareo seguidos de casos aislados de
euforia, nauseas y vomitos, somnolencia excesiva y fotopsias. No hubo descenso de la saturacion de oxigeno por
debajo del 95% ni necesidad de suspender la técnica en ningun caso.

CONCLUSIONES

El 6xido nitroso ha demostrado ser una sedoanalgesia segura y eficaz para la realizacion de procedimientos meno-
res en urgencias. Su administracion conjunta con anestésico local puede resultar util en aquellos procedimientos en
los que su uso aislado no sea suficiente.
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Elsa Puerto Carranza, Anaida Obieta Ferndndez, Francesc Ferrés Serrat
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.

SINDROME COMPARTIMENTAL AGUDO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El sindrome compartimental agudo (SCA) es una entidad poco frecuente con amplias secuelas funcionales si se
retrasa el diagnostico y tratamiento.

El objetivo de este estudio es revisar los casos de SCA ocurridos en nuestro hospital para mejorar el conocimiento,
manejo y prevencion del mismo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los casos diagnosticados en un hospital de tercer nivel entre 1998 y 2010. Se estudian los
parametros edad, sexo, mecanismo de produccion, sintomas y horas pasadas hasta el diagndstico.

RESULTADOS

Se registran 11 casos de SCA, 9 varones y 2 mujeres. Edad media 6,5 afios. 8 de ellos localizados en extremidad
superior y 3 en extremidad inferior. Causas: traumatismo 7 casos, sepsis 3 y extravasacion de via periférica 1. Todos
los casos de SCA producidos por traumatismo tienen su origen en lesiones de alto impacto: 2 en accidente de trafico,
2 en accidente peatonal, 2 por aplastamiento y 1 por caida de gran altura. 5 de estos casos acuden a urgencias con
SCA asociado en el momento de la fractura y los otros 2 tienen SCA como complicacion tardia (uno en domicilio
y otro complicacion postoperatoria). En estos 2 ultimos casos, asi como en el producido por extravasacion, los pa-
cientes se encontraban irritables, referian dolor importante y precisaban cada vez mayor analgesia, efectuandose
el diagnéstico tras la aparicion de palidez/edema, parestesias y ausencia de pulso al cabo de 48, 72 y 12 horas
respectivamente después del inicio de la sintomatologia.

CONCLUSIONES

1) La poca frecuencia de SCA en los servicios de urgencias pediatricos puede llevar a un retraso en su diagnéstico
y tratamiento.

2) Siempre debe tenerse presente en traumatismos de alto impacto y en pacientes irritables con dolor excesivo y ne-
cesidades aumentadas de analgesia, procurando realizar el diagnéstico antes de que aparezcan los signos clasicos
de necrosis muscular y nerviosa, cuando el dafio tisular ya esta establecido.
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Emmanuela Lodosa Ayala, Elisa De Miguel Esteban, Ana Belen Segura Serrano,
Bibiana Riano Mendez, Isabel Saenz Moreno, Maria Ruiz del Campo
Servicio de Pediatria, Hospital San Pedro de Logrofio, La Rioja

UTILIDAD EN URGENCIAS DE PROBNP

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se segrega péptido natriurético de tipo B (BNP) y su prohormona (proBNP) por aumentos de presién/volumen ven-
tricular.

Estudios recientes en nifios, confirman la relacion entre los valores de proBNP y evolucién a insuficiencia cardiaca
(IC) asi como marcador de disfuncion ventricular.

Valores altos de BNP se relacionan con:
- Peor pronéstico

- Mayor riesgo de muerte/reingreso

- Respuesta al tratamiento

BNP/proBNP son reconocidos como esenciales en la evaluacion cardioldgica del adulto en urgencias. En pacientes
pediatricos su conocimiento esta en desarrollo.

¢ Tiene utilidad en las urgencias pediatricas como marcador de disfuncion ventricular?

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 3 afios, acude a urgencias por vomitos, diarrea, insomnio, irritabilidad desde hace 48 horas.
exploracion fisica:

Temperatura, tension arterial, saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria: normales.

Auscultacion cardiaca: ritmico 211 Ipm

Resto sin interés.

Pruebas Complementarias:

ECG urgencias: taquicardia sinusal 207 lpm.

ECG 48 horas: taquicardia sinusal 150 Ipm. QRS estrecho. QTc 0,43. Ondas T aplanadas y negativas V1-V5

Bioquimica: normal
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Emmanuela Lodosa Ayala, Elisa De Miguel Esteban, Ana Belen Segura Serrano,
Bibiana Riano Mendez, Isabel Saenz Moreno, Maria Ruiz del Campo
Servicio de Pediatria, Hospital San Pedro de Logrofio, La Rioja

UTILIDAD EN URGENCIAS DE PROBNP

Toxicos orina: negativos

Hemograma: leucocitosis con 75% neutrofilos.

PCR/VSG: seriadas negativas.

Enzimas cardiacos seriados negativos.

proBNP (urgencias): 500 pg/ml

proBNP (48 horas): 448 pg/ml

Radiografia térax: normal.

TSH/T4: normales.

Permanece taquicardico 48 horas, hemodinamicamente estable, asintomatico.
Sospecha diagnéstica: TAQUICARDIA SINUSAL, proBNP alto: disfuncion ventricular subclinica.
Diagnéstico diferencial:

- Miocardiopatia de base: Ecocardiografia: normal. Aorta bicuspide.

- Taquimiocardiopatia aguda por viriasis: serologias: Parvovirus B19 Ig M positivo.
- Taquimiocardiopatia secundaria a arritmia: Holter: sin alteraciones de interés.

JUICIO CLINICO: Taquicardia sinusal por posible miocarditis por Parvovirus B19.

RESULTADOS

La realizacion de proBNP en urgencias nos orientd hacia el diagnostico de disfuncion ventricular por miocarditis
como causa de la taquicardia.

Estamos siguiéndolo en la consulta por si desarrolla a medio-largo plazo una miocardiopatia dilatada secundaria, ya
que proBNP es indicador de mal pronéstico en miocarditis.

Creemos util introducir este marcador en la evaluacion cardiolégica del nifio en urgencias.
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Pablo del Villar Guerra, Roberto Velasco Zuniga, Laura Crespo Valderrabano ,
Elena Santamaria Marcos, Silvia Calderén Rodriguez, Verénica Puertas Martin
Hospital Universitario del Rio Hortega

ESOFAGITIS EOSINOFILICAS DIAGNOSTICADAS DESDE LA URGENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La esofagitis eosinofilica es una de las principales causas de disfagia en nifios. En el adulto joven se estima que la
mitad de las impactaciones de bolo alimenticio son por esta causa. Se caracteriza por la infiltracion del eséfago por
leucocitos eosinofilos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos cuatro casos de esofagitis eosinofilicas diagnosticadas desde la urgencia de Pediatria. En tres de los
casos la clinica fue de impactacion de bolo alimenticio (trozo de carne en dos casos y pipa de girasol en el tercero),
que precisaron de endoscopia para su extraccion. El cuarto caso consulté por disfagia de 15 dias de evolucion, tras
episodio previo de atragantamiento con un trozo de carne.

En los cuatro casos el diagndstico se confirmé mediante biopsia de la pared esofagica.

Tres de los pacientes se trataron con corticoides inhalados, y el cuarto con montelukast oral. Todos tuvieron buena
evolucion, sin nuevos episodios de atragantamiento.

RESULTADOS

Ante un episodio de impactacion de bolo alimenticio, la esofagitis eosinofilica es uno de los primeros diagnosticos
diferenciales que nos debemos plantear, por lo que es recomendable la toma de biopsias de pared esofagica al
realizar la endoscopia para la desimpactacion.
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Silvia Tabernero Barrio, Ariane Calvo Sédez, Soledad Torris Carmona, Ménica Arcos Bahillo,
Concepcion Salado Marin, Juan Ignacio Montiano Jorge
Servicio de Pediatria, Hospital Txagorritxu, Vitoria.

ELEVACION DE VALORES DE PROCALCITONINA EN INFECCION VIRAL LOCALIZADA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La procalcitonina (PCT) es un nuevo marcador de infeccion bacteriana que puede ofrecer varias ventajas sobre la
Proteina C Reactiva (PCR). Sus valores se elevan a las 2 horas de la inflamacién, alcanzando el pico maximo hacia
las 6 horas y normalizandose a los 2-3 dias. En humanos sanos los valores séricos de PCT son casi indetectables
y se eleva intensamente (1-700ng/mL) en infecciones bacterianas sistémicas graves. En las infecciones virales el
valor de PCT se puede elevar moderadamente, permaneciendo habitualmente en valores inferiores a 2ng/mL. En la
bronquiolitis aguda los niveles de PCT permanecen por debajo de 0,5ng/mL y no se correlacionan con la severidad
del proceso. La Sensibilidad de esta prueba es del 83%, la Especificidad del 93% y un Valor Predictivo Positivo ma-
yor que la PCR, Interleuquina-6 e Interferon alfa para diferenciar entre infeccion bacteriana y virica.

Objetivo: presentar un caso con PCT elevada y revision bibliografica sobre el marcador.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una lactante de 7 meses con fiebre y gastroenteritis aguda. A su llegada se objetiva des-
hidratacion hipernatrémica grado Il con acidosis metabdlica. Presenta a su vez cuadro respiratorio con tiraje y
polipnea moderados. En la analitica sanguinea observamos PCT>100 ng/dL (en controles posteriores: 79,5y 8,0),
PCR: 1,7 mg/L y leucocitos: 7100/mm3 (Neutrofilos:35%, Cayados:2%, Linfocitos: 50%, Monocitos: 13%), antigeno
de Rotavirus en heces: positivo y antigeno de virus respiratorio sincitial en lavado nasal: positivo.

RESULTADOS

Los valores elevados de PCT no siempre sefialan hacia infecciones bacterianas graves diseminadas, sino que tam-
bién pueden corresponder a infecciones localizadas y virales.
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Maria del Mar Romero Lépez, Julia Martin Sanchez, Francisco Javier Aracil Santos
Servicio Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario La Paz. Madrid

LARVA CUTANEA MIGRANS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamento: Las enfermedades tropicales son cada vez mas frecuentes en nuestro pais.

Objetivo: Sensibilizar a la comunidad pediatrica de la emergencia de esta patologia a través de un caso en nuestro
servicio.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 17 meses que acude a Urgencias por lesion en brazo izquierdo lineal serpinginosa de color pardo y prurigi-
nosa. En las 3 semanas de evolucién habia ido creciendo por un extremo. Mide aproximadamente 3 centimetros y
no esta sobreelevada. Como antecedente refiere haber viajado hace 2 meses a Bolivia coincidiendo con el verano
austral, donde estuvo jugando en zonas pantanosas.

La clinica y exploracion sugiere el diagndstico de larva cutanea migrans. Se solicita serologia e inicia tratamiento con
Albendazol 200mg/24h 3 dias sin presentar nuevo crecimiento.

RESULTADOS

La larva cutanea migrans es muy comun en el tropico y subtropico. Penetra a través de los foliculos pilosebaceos y
orificios glandulares de zonas cutaneas en contacto con tierras hiumedas.

El periodo de incubacién oscila desde horas hasta varios meses. La lesion cutanea tipica es serpenteante, prurigino-
sa, a partir del punto de penetracion, avanzando por uno de sus extremos, de unos milimetros a centimetros al dia
reflejando la reaccion inflamatoria secundaria al parasito, pero sin correlacionarse con su localizacion exacta.

El diagndstico es clinico, siendo de gran valor los datos epidemiolodgicos. El estudio histolégico es poco rentable y no
suele realizarse. Igualmente la serologia suele ser negativa como de hecho ocurrié en nuestro caso.

La evolucion suele ser favorable, con curacién espontanea en semanas o meses, por lo que la actitud terapéutica
puede ser expectante, sin embargo, suele tratarse para acortar su evolucion.

Actualmente el uso de Albendazol durante un periodo que puede variar entre dos y siete dias o la lvermectrina en 1
0 2 dosis son el tratamiento de eleccion.
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Maria del Carmen Segoviano Lorenzo, Pilar Rojo Portoles, Jairo Vladimir Guarin Muihoz,
Rut Del Valle Pérez, Begoina Losada Pinedo, Maria Jesus Navarro Carmona
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

BRUCELOSIS, A PROPOSITO DE TRES CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La brucelosis es una zoonosis causada por diversas especies del género Brucella, capaz de producir una infeccion
sistémica. Afecta principalmente al sistema osteoarticular, genitourinario, reticuloendotelial y neurolégico; y es una
causa de fiebre de origen desconocido. Se adquiere principalmente por la exposicion a fluidos o productos de anima-
les infectados. El propdsito de esta comunicacion es destacar la importancia de su sospecha ante cuadros febriles
de origen incierto con afectacion sistémica y articular.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de tres hermanos afectos de Brucelosis tras ingesta de queso no pasteurizado. Dos de ellos
acuden a Urgencias por sindrome febril prolongado, sin otros sintomas destacables. Tanto la exploracion como la
analitica fueron anodinas. Se ingresan para estudio por sindrome febril sin foco. En la anamnesis destaca la ingesta
de queso no pasteurizado procedente de Siria. Ante la sospecha de Brucelosis se realiza Test de Rosa de Bengala
que en ambas resulta positivo con IgM frente a Brucella positivo. El cuadro se resuelve tras tratamiento con Trimetro-
pin-Sulfametoxazol y Rifampicina. Posteriormente acude a Urgencias el tercer hermano con cuadro de tumefaccion
de rodilla derecha y cojera acompafado de fiebre. La analitica fue igualmente anodina. Ante los antecedentes se
sospecha artritis secundaria a Brucella y se inicia tratamiento con Trimetropin-Sulfametoxazol, Rifampicina y Gen-
tamicina con resolucién de los sintomas. El Test de Rosa de Bengala y la IgM frente a Brucella igualmente confirma
el diagnéstico.

RESULTADOS

La brucelosis contintia siendo un problema sanitario en todo el mundo. Se ha erradicado en muchos paises de-
sarrollados, pero continta siendo endémica en paises de la cuenca mediterranea, Golfo Pérsico, India, y Centro
y Sudameérica. El incremento en el numero de viajes a estas zonas, acompafiado del aumento de la poblacién
inmigrante proveniente de ellas, hacen que para el pediatra sea importante tener un conocimiento amplio de esta
enfermedad.
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Daniel Natera de Benito, Maria Lorenzo Ruiz, Olga Patino Herndndez,
Marta Soria Lopez, Antonio Gancedo Baranda, Manuela Martinez Campos
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén

EDEMA DE ESCROTO AGUDO IDIOPATICO EN EDAD PREPUBERAL &INFRADIAGNOSTICADO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentamos dos casos de edema escrotal agudo idiopatico. Constituye una patologia que, a pesar de estar infra-
diagnosticada, supone la causa mas comun de escroto agudo en menores de 10 afios. Cursa con edema y eritema
de aparicion subita en region escrotal, con posibilidad de extension a las areas adyacentes. Los episodios suelen
ser autolimitados, con recidivas frecuentes.

Su similitud con el edema angioneurdtico, la eosinofilia asociada en algunos casos y la ocasional respuesta a anti-
histaminicos, lo sefialan como un tipo de reaccién alérgica. Hasta un 60% de los pacientes asocian otro desorden
alérgico.

MATERIAL Y METODOS

Describimos los casos de dos varones, de 3 y 6 afos, que acudieron a Urgencias de nuestro hospital por aparicion
brusca de dolor en bolsa escrotal. En la exploracion fisica de ambos impresidénaba el aumento de tamafio de bolsa
escrotal y prepucio peneano, con piel caliente, engrosada, eritematosa y dolorosa al roce. Sin traumatismo previo y
afebriles. Ambos presentaban antecedentes de desordenes alérgicos de otra indole. El paciente de 6 afios presen-
taba antecedente paterno de episodios autolimitados, en su juventud, de inflamacion escrotal y peneana.

El estudio ultrasonografico con Doppler descartd otras causas de escroto agudo en uno de los pacientes. El otro
paciente requirié valoracion quirdrgica, debido a que la ecografia no fue capaz de demostrar vascularizacion intra-
testicular, por criptorquidia previa.

Tras diagndstico de edema escrotal agudo idiopa-tico, ambos fueron dados de alta con tratamiento antiinflamatorio
y antihistaminico, con desaparicion progresiva de la clinica en dos dias. Uno de los pacientes presenté un nuevo
episodio a los 22 dias.

RESULTADOS

Dado que su diagndstico es basicamente clinico, es de gran importancia que el pediatra de Urgencias conozca su
presentacion tipica e incluya este cuadro en el Diagndstico diferencial del escroto agudo. Ello evitara exploraciones,
actuaciones quirurgicas y antibioterapias innecesarias.
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Sandra Diaz Parra, Maria José Bravo Sayago, Carolina Jimenez Alcantara,
Patricia Garcia Soler, Esther Garcia Requena, Victorio Cuenca Peiré
Unidad de cuidados intensivos y urgencias pedidtricas.

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO TARDIO EN CARDIOPATA INTERVENIDO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Introduccion: El bloqueo auriculoventricular completo (BAVC) postoperatorio es una entidad rara con una inciden-
cia de un 3-4% vy suele estar asociada al cierre quirirgico de comunicaciones interventriculares (CIV), correccion
de tetralogia de Fallot y del canal auriculoventricular . La mayoria suceden en el postoperatorio inmediato, de for-
ma transitoria debido al trauma sobre sistema de conduccion. Debido a fibrosis local progresiva, el BAVC puede
aparecer de forma tardia, con necesidad de marcapasos en el 0,3 — 0,7% de los pacientes. Presentamos un caso
diagnosticado 21 meses tras la cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Caso clinico: Nifia de 2,4/12 afios de edad, afecta de sindrome de Down que ingresa por presentar en las 48 horas
previas varios episodios de desconexion del medio acompafados de palidez cutanea, con pérdida del tono postural
de 3-4 segundos de duracién y recuperacion rapida posterior. AP: CIV intervenida hace 21 meses en cuyo postope-
ratorio presenté BAVC transitorio en las primeras 48 horas, recuperando ritmo sinusal posteriormente. exploracion:
Auscultacion cardiaca ritmica. Soplo sistélico I/IV en borde esternal izquierdo funcional. Pruebas complementarias.
EEG: inespecifico; ECG: ritmo sinusal a 110 Ipm , PR normal y bloqueo completo de rama derecha. Durante su
estancia presenté episodios similares con auscultacion arritmica motivando el ingreso en UCI para monitorizacion.
Se constata BAVC y se interviene de forma urgente para implantacion de marcapasos definitivo monocameral epi-
cardico, con buena evolucion posterior.

RESULTADOS

Conclusion: ElI BAVC transitorio en el postoperatorio precoz se considera factor de riesgo para presentar BAVC tar-
dio. Ante un episodio sincopal en paciente intervenido de cirugia cardiaca hay que tener presente como sospecha
diagnostica el BAVC , resaltando la importancia de realizar un holter precoz, por el riesgo de muerte subita asocia-
do.
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Judit Dorca Vila, Marta Castillo Rodenas, Zulema Lobato Salinas,

Ruben Berrueco Moreno, Susana Rives Sola, Jesus Estella Aguado

Hospital Sant Joan de Déu. Althaia. Xarxa Assistencial Manresa. Servicio de Pediatraia y Hospital

c Sant Joan de Déu. Barcelona. Servicio Hematologia.

ANEMIA HEMOLITICA AGUDA EN PACIENTE DE SEXO FEMENINO DE 15 MESES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD), deficiencia enzimatica mas comun en el mundo, esta ligada
al cromosoma X. Habitualmente pacientes asintomaticos hasta exposicion a infecciones o agentes oxidantes como
medicamentos o alimentos (habas).

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 15 meses, padres consanguineos. Llega a urgencias con mal estado general, ictericia, coluria, un vomito y
fiebre de 48h de evolucion. Sin antecedentes personales. Afebril. TA 101/66mmHg, FC 177lpm, Sat02 97%. explora-
cion fisica: ictericia y hepatomegalia. Analitica: anemia severa normocitica (Hb 5,8mg/dL, Hto 17,1%), serie blanca
y plaquetar, coagulacién, EAB, folato y vitB12 normales, PCR 40mgr/L, reticulocitos 7%, bilirubina total 4,3mg/dL.
Coombs i serologias negativas. Morfologia sangre periférica: anisocitosis, policromasia. Hemoglobinuria. Fecatest:
negativo. Se orienta como anemia hemolitica en contexto viral. Traslado a hospital de referencia. Se realiza transfu-
sion de hematies. Estudio enzimatico: déficit G6PD (0.6Ul/gHg). Reinterrogando familia y dada dificultad idiomatica,
se muestra una imagen de habas. Afirman ingesta, tras la que padre y hermana presentaron ictericia leve autolimi-
tada. Estudio familiar: padre y hermano afectos, madre y hermana portadoras.

RESULTADOS

Ante sospecha hemdlisis no inmune, descartar déficit G6PD y preguntar por ingesta de habas o farmacos. Destacar
la rareza del caso por ser nifia, debido a mutacion homocigota y consanguinidad.
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José Luis Martin Alonso, Felix Morales Luengo, Ana Lobeiras Tuion,
A. Mas Vidal, J. Santos Juanes, Julian Rodriguez Suarez
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias

PITIRIASIS LIQUENOIDE, UNA ENTIDAD A TENER EN CUENTA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La pitiriasis liquenoide es una dermatosis idiopatica poco frecuente, si bien su incidencia no es bien conocida. Se
presenta en dos formas, la aguda, variceliforme (PLEVA) o enfermedad de Mucha-Habermann y la forma crénica.
La PLEVA es una vasculitis linfocitaria aguda, que se manifiesta como una erupcién cutanea papular y hemorragica,
que se suele respetar las palmas, plantas, cuero cabelludo y mucosas.

MATERIAL Y METODOS

Niflo de 10 afos con erupcion cutdnea de 15 dias de evolucion. Inicialmente presenta algunas lesiones aisladas
en el tronco, que se hacen mas numerosas y progresan hacia la raiz de los miembros. No refiere prurito. No asocia
fiebre, adenopatias u otra sintomatologia. Al inicio se sospeché un exantema virico o una varicela en fase inicial,
pero ante la persistencia del cuadro consultan en nuestro centro. El paciente presenta un exantema maculopapuloso
con lesiones hipo e hiperpigmentadas, junto a lesiones costrosas de predominio en cara, térax, espalda y raiz de
miembros superiores. No se objetivan lesiones en plantas y palmas. No presenta afectacion de las mucosas. Ante la
sospecha de pitiriasis liquenoide aguda se pauta tratamiento con eritromicina y exposicién a rayos ultravioletas.

RESULTADOS

Es importante el conocimiento de esta entidad y considerarla en el diagnéstico diferencial de un exantema papular
con lesiones hemorragicas, pustulosas o necréticas de evolucién prolongada, ya que posee un tratamiento especi-
fico.
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Marina Medina Navarro, Elena Conde Puertas, Inmaculada Medina Martinez,
Reyes Sanchez Tallén, Raul Hoyos Gurrea, Lorena Moreno Requena
Hospital Universitario Virgen de las Nieves ( Granada)

ACIDOSIS TUBULAR RENAL Y DESHIDRATACION COMO MANIFESTACION INICIAL DE
GLOMERULONEFRITIS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las alteraciones de la funcién renal que aparecen acompariando a trastornos hidroelectroliticos deben ser tenidas
en cuenta para identificar nefropatias subyacentes.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de tres afios que acude a Urgencias por vomitos de tres semanas de evolucion, dolor abdominal, rechazo
del alimento y fiebre intermitente.

Antecedentes: un hermano con diabetes tipo 1.

A la exploracion presenta mediano estado general, palidez cutanea, mucosa oral seca, abdomen doloroso y fétor
cetosico.

Analitica Hb 8.7mg/dl, Leucocitos 21.910/mmc (PMN: 84.5%, Linfocitos: 11.9%, Monocitos: 3.2%,, glucosa: 84 mg/
dl, creatinina: 3.55mg/dl, urea: 158mg/dl Na 137.8 mmol/L, K, Cl 4.6 mmol/L: 118 mmol/l. Gasometria venosa: pH:
7.19, Bicarbonato: 11.3 mmol/L, EB -15.9).

Orina (proteinas 70 mg/dL, glucosuria 500 mg/dL, cuerpos cetdnicos 10 mg/dL, ph: 7) Na, K, Cl, bicarbonato.

Con el diagnostico de deshidratacion con acidosis metabodlica hiperclorémica , glucosuria e insuficiencia renal, se
realiza correccion hidroelectrolitica, mejorando la situacion clinica.

En los estudios posteriores destaca: Cistatina C 2.5mg/L, hipocomplementemia, ANA homogéneo 1/80, VSG 62.
Ecografia: hiperecogenicidad ambos rifiones. Anemia progresiva hasta Hb: 5.6 mg/dl.

Biopsia renal: glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa con depésitos de 1gG, C3, C4 y C9 en glomérulos y
tubulos

RESULTADOS

La acidosis junto a glucosuria con glucemia normal orient6 a afectacion tubular renal. Los vomitos persistentes son
causa de deshidratacién con acidosis hipoclorémica. En nuestro caso, la acidosis hiperclorémica con hiato aniénico
positivo y pH urinario >5,5 , fueron indicativos de acidosis tubular renal distal tipo I.

La alteracién de la funciéon renal que aparece en situaciones de deshidratacion es con frecuencia de causa prerrenal.
En este caso, el Na urinario > 20 mEq/L con EFNa 3.3% establecieron el diagnostico de fallo renal.

La coexistencia de ambos trastornos motivaron el estudio posterior que condujo al diagndstico definitivo de nefro-
patia lupica.
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M. Angeles Martin Serrano , Alba Faus Pérez , Luisa Marco Lépez de Lerma ,
J. Rafael Breton Martinez , Esther Ballester Asensio , Pilar Codoner Franch
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset

ENCUESTA DE SATISFACCION PATERNA EN LAS URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer el grado de satisfaccion y sugerencias de los acompafantes tras ser atendidos en Urgencias para detectar
problemas y plantear actuaciones de mejora.

Material y métodos
Se evaluaron, mediante una encuesta de 17 preguntas, diversos aspectos a cerca de tiempos de espera hasta recibir
asistencia, atencion y trato recibido por los profesionales, organizacién y funcionamiento generales y sugerencias.

RESULTADOS

Se recogieron 95 encuestas. El tiempo hasta recibir asistencia fue adecuado para el 86%. El 51% considerd que el
médico no se identifico. El 96% se sintié escuchado con atencion. El 80% consideré que se explicaron los motivos
de realizar exploraciénes complementarias. La informacion recibida sobre la enfermedad y tratamiento del nifio se
valoré como buena o muy buena en el 95 y 97% respectivamente. El pediatra inspir6 confianza y seguridad en el
96%. El 85 % considerod que el problema de su hijo se resolveria tras la asistencia. El trato recibido por el personal
médico se valoré como bueno o muy bueno en el 98% y por enfermeria en el 92%. La sefalizacion dentro del hos-
pital fue adecuada para el 94%, la limpieza para el 97%, la decoracion adecuada o excelente para el 84%. Pudieron
sentarse en la Sala de Espera el 82%. En la valoracion global de Urgencias el 64% y el 32% estaba satisfecho o muy
satisfecho respectivamente. Un 16,8% aportd 21 sugerencias acerca de personal facultativo, espacio fisico, triaje,
acceso y animacion en urgencias.

CONCLUSIONES

Parecen necesarias intervenciones para mejorar la identificacion del médico, la explicacion del motivo de realizar
0 no exploraciones complementarias, la capacidad de la Sala de Espera y la decoracién de Urgencias. A pesar de
que un 95-97% valora adecuadamente la informacién recibida sobre el proceso del nifio, un 15% no creen que el
problema de salud quede resuelto tras nuestra asistencia.
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Maria del Rosario Garcia Luzardo, Noemi Rodriguez Calcines, Svetlana Paulovic,
Sonia Maria Rivero Rodriguez, Sandra Serrano Perdomo
Hospital Universitari Sant Joan de Déu

CRISIS CONVULSIVAS AFEBRILES EN EL CONTEXTO DE GASTROENTERITIS AGUDA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La existencia de convulsiones durante una gastroenteritis sin deshidratacion ni fiebre es una asociacién descrita
aunque probablemente infradiagnosticada. Es importante tenerla presente con el fin de evitar pruebas excesivas y/o
tratamientos antiepilépticos prolongados.

Nuestro objetivo es describir dos casos que consultaron en nuestro Servicio por presentar convulsiones durante una
gastroenteritis.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: nifio de 3 afios, traido a Urgencias por 2 episodios de desconexion, mirada perdida e hipertonia generaliza-
da. Dos dias antes habia comenzado con diarrea (6-7). Afebril.

Antecedentes personales sin interés. Antecedentes familiares: hermano con crisis febriles.

exploracion anodina. Hemograma, bioquimica y gasometria venosa normales.

En las siguientes 8 horas presenta 3 nuevas crisis que precisan diazepam |V, valproico IV seguido de perfusion
continua. Se realiza TAC y EEG normales. Posteriormente, evoluciéné favorablemente, sin nuevas crisis. En copro-
cultivo se aisla rotavirus. Seguimiento posterior sin nuevas crisis y desarrollo psicomotor normal.

Caso 2: nifia de 22 meses, China, que acude a Urgencias por episodio de movimientos tonico-clonicos generaliza-
dos, pérdida de conciencia e incontinencia esfinteriana de 3 minutos que cedié espontaneamente. Desde 18 horas
previas presentaba deposiciones liquidas (6) y vomitos (2). Afebril.

Antecedentes familiares y personales: sin interés.

exploracion fisica anodina. Hemograma, bioquimica y gasometria venosa normales.

Presenta nueva crisis que cede con diazepam rectal. Posteriormente no presenta nuevas crisis, la gastroenteritis
se resuelve en 72 horas . En coprocultivo se aisla rotavirus. Evolucion posterior favorable, sin crisis y desarrollo
psicomotor normal.

RESULTADOS

Las crisis convulsivas parainfecciosas son afebriles a veces agrupadas, se asocian a procesos infecciosos banales,
especialmente gastroenteritis e infecciones respiratorias altas.

Mas frecuentes en asiaticos e invierno. Edad: 6 meses a 5 afios.

No requieren pruebas complementarias rutinarias ni tratamiento antiepiléptico preventivo.

Tienen buen prondstico global, con desarrollo psicomotor normal y escasa recurrencia de crisis.
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co. Javier Rodriguez Contreras, Josué Pérez Sanz, Cristina Ots Ruiz,
Arantxa Gil Cabanas, Gloria Sanchez Arias, David Gomez Andrés
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid

NEUMOMEDIASTINO COMO COMPLICACION DE MONONUCLEOSIS INFECCIOSA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentamos el caso de un nifio de 5 afos diagnosticado de mononucleosis infecciosa por virus de Epstein-Barr
(VEB) que se complica con la aparicion de un neumomediastino y atelectasia del I6bulo superior derecho (LSD). Se
revisan la fisiopatologia, la clinica y el manejo del neumomediastino espontaneo.

MATERIAL Y METODOS

Un nifio de 5 afios acude a Urgencias con cuadro catarral, fiebre, edema palpebral, odinofagia, anorexia, adenopa-
tias cervicales, hepatoesplenomegalia y exudado amigdalar. El diagnéstico clinico de mononucleosis infecciosa se
confirma posteriormente por serologia positiva para infeccion aguda por VEB (VCA IgM +, anti EBNA IgG -). Acude
de nuevo, a las 48 horas, con el mismo cuadro, al que se suma dolor abdominal de comienzo brusco y dificultad res-
piratoria, presentando pulsioximetria del 90 % y una imagen de neumomediastino en la radiografia de torax. Ingresa
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, desarrollando en 24 horas un aumento del neumomediastino y la
aparicion de una atelectasia del LSD. El tratamiento de soporte permitié su recuperacion y alta al domicilio en una
semana.

RESULTADOS

El neumomediastino espontaneo suele iniciarse con la rotura casual de algunos alvéolos y la diseccion de bronquios
y vasos por el gas ectépico hacia el hilio, siendo la causa mas frecuente en nifios la crisis de broncoespasmo. La
clinica tipica consiste en dolor toracico, aunque en ocasidnes éste puede ser abdominal, junto a disnea y enfisema
subcutaneo. Lo habitual es que el diagndstico sea radioldgico, al observar alguno de los signos tipicos en una ra-
diografia de torax. El tratamiento del neumomediastino espontaneo debe ser conservador, de soporte, con reposo
y analgesia, y tratando la patologia desencadenante, si es posible. Puede manejarse de forma ambulatoria si el
estado clinico del paciente lo permite, aunque en nifios pequefios se recomienda un ingreso corto para observacion
inicial de la evolucion.
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E. Garcia Requena, V.D. Martinez Rivera, R. Moreno Cubero,
A. Morales Martinez, J.M. Cano Espana
Servicio Urgencias de Pediatria, Hospital Materno-Infantil Carlos Haya, Mdlaga

HERPES ZOSTER DISEMINADO EN PACIENTE INMUNQOCOMPETENTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El Herpes zoster es la reactivacion del virus varicela-zoster que permanece latente en los ganglios de las raices
dorsales de la médula, caracterizado por presencia de lesiones vesiculares agrupadas en un dermatoma y excep-
cionalmente en mas de uno.

Una forma clinica especial es el Herpes zoster diseminado (que parece atribuible a una diseminacion hematégena
del virus), en el que a distancia del territorio metamérico inicial aparecen lesiones cutaneas, en numero superior a
25, y puede existir afectacion visceral. Es mas frecuente en pacientes con enfermedades cutaneas extensas previas,
como atopia, y en sujetos inmunodeprimidos. No obstante, existen casos descritos en sujetos inmunocompetentes.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 4 afios que acude a urgencias por presentar: lesiones vesiculosas muy dolorosas agrupadas en antebrazo
izquierdo y zona periocular derecha de 3 dias de evolucion, junto con lesiones vesiculosas generalizadas prurigino-
sas desde hace 2 dias. Afebril. No otra sintomatologia.

exploracion: Buen estado general. Exantema papulo-vesiculoso generalizado, algunas lesiones en fase de costra,
respetando palmas-plantas (numero aproximado: 60). Lesiones agrupadas vesiculosas en zona de inervacion del
nervio mediano izquierdo y 12 rama del nervio trigémino derecho. ORL: lesiones vesiculosas en mucosa oral y en
pilares amigdalinos anteriores.

Pruebas complementarias: Hemograma, bioquimica, inmunoglobulinas, complemento y subpoblaciones linfocitarias
normales. PCR: 9.6 mg/l. Serologia IgM e IgG a VVZ: Positivos. Resto de virus Herpes negativos. PCR en sangre
(HSV1, HSV2): negativos.

Valoracién oftalmolégica: sin complicaciones oculares.

Evolucién: Siguio tratamiento con Aciclovir oral, presentando buena evolucion.

RESULTADOS

El Herpes zoster diseminado es una entidad poco frecuente pero posible en pacientes sin patologia previa.

Es dificil el diagndstico diferencial entre Herpes zoster con vesiculas aberrantes y Herpes zoster diseminado, y he-
mos de basarnos principalmente en el nimero de vesiculas.

La forma diseminada puede confundirse con varicela, ya que en ocasidnes la lesion de Herpes zoster pasa desaper-
cibida, lo que dificulta el diagndstico.
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Paula Garcia Casas, Jacobo Cela Alvargonzdlez, Alvaro Gimeno Diaz de atauri,
Consuelo Benito Caldés, Cristina Puente Sanchz, Isabel Martos Sénchez
Servicio Urgencias Pedidtricas - Hospital Puerta de hierro Majadahonda

NEUMOTORAX SECUNDARIO A CRISIS DE BRONCOESPASMO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El neumotorax es una patologia infrecuente en pediatria con dos picos de incidencia (periodo neonatal y adoles-
cencia) y predominio en varones. Tras la etiologia traumatica y iatrogénica (ventilacion mecanica), la causa mas
comun de neumotoérax secundario son las exacerbaciones asmaticas (0.2% de los casos), aunque el hallazgo inicial
suele ser un neumomediastino que puede progresar hacia neumotoérax y ocasiénalmente asociarse a enfisema
subcutaneo. En la mayoria de los casos evoluciénan favorablemente con tratamiento conservador. La probabilidad
de recurrencia es de un 30%. Ante un nifio con exacerbaciéon asmatica y mala evolucion a pesar de tratamiento
broncodilatador se debe valorar realizar una radiografia de térax para descartar complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de dos afios que consulta en urgencias por dificultad respiratoria y fiebre de 24h de evolucién que no responde
a broncodilatadores inhalados. Antecedentes personales: Sibilancias episddicas virales desde los 6 meses. explora-
cion fisica: BEG, sat 02 93%, FR 55 rpm, tiraje subcostal moderado, sibilancias espiratoria dispersas,e hipoventila-
cion en hemitérax superior derecho (pulmonary score 5-6), resto normal. Tras nebulizaciones de salbutamol persiste
asimetria a la auscultacién por lo que se realiza radiografia de térax en la que se objetiva neumotérax apical derecho
con colapso segmentario del LSD. Se extrae analitica para descartar otras complicaciones (gasometria, hemograma
y bioquimica normales, PCR 20.69mg/l, virus respiratorios negativos). Ingresa para oxigenoterapia intensiva (mas-
carilla con reservorio), terapia broncodilatadora y corticoidea. Se amplia estudio: alfa-1-antitripsina norma, ionotest
y mantoux negativos. Radiografia de control a las 24 horas: desaparicién de neumotérax, persiste atelectasia de
segmento apical de LSD vy atelectasia laminar retrocardiaca. Buena evolucion clinica, alta a los 7 dias de ingreso.
Actualmente esta asintomatica.
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) Carmen Carreras Blesa, Ménica Muinoz Garcia, Beatriz Ruiz Cobos,
M? Angeles Muiioz Miguelsanz, Isabel Lépez Contreras, Javier Pacheco Sanchez-Lafuente
Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

ESQUISTOSOMIASIS. DIAGNOSTICO EMERGENTE EN URGENCIAS.

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El aumento de la poblacién inmigrante y la accesibilidad a Urgencias para este grupo poblacional nos hace plantear-
nos diagnosticos hasta ahora poco habituales.
Se expone el caso de hematuria en un inmigrante y la actitud diagndstica y terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 10 afios de edad, nacido en Espafia de padres originarios de Mauritania, donde viaja regularmente. Con-
sulta en Urgencias por hematuria y dolor abdominal intermitentes de dos semanas de evolucién, con empeoramiento
en las ultimas horas, debilidad y afectacion del estado general. En sedimento urinario presenta 2000 hematies/mmc
y cilindros hialinos y en la analitica sanguinea realizada destaca eosinofilia del 30%. La urea, creatinina y electrolitos
en sangre son normales.

En ecografia se evidencia lesion solida vascularizada, de 2 x 1 cm, en pared lateral derecha de vejiga urinaria.

El sedimento convencional no muestra parasitos, por lo que se solicita examen en fresco sobre orina centrifugada
y posteriormente filtrada, identificandose huevos de Schistosoma haematobium. Tras el diagndstico se inicia trata-
miento con praziquantel.

En la evolucion posterior desaparece la clinica y se normaliza el sedimento, aunque aumenta la lesion vesical, obs-
truyendo uréter izquierdo y causando hidronefrosis, por lo que se realiza reseccion cistoscopica, presentando como
complicacion perforacion vesical y shock hipovolémico que precisan ingreso en UCI.

RESULTADOS

El diagnéstico diferencial de la hematuria en el nifio escolar incluye entre otros procesos: glomerulopatias, infeccio-
nes, traumatismos, enfermedades quisticas renales, uropatias malformativas y tumores.

Para el diagndstico es importante localizar el origen de la hematuria, determinar la funcion renal y las pruebas de
imagen.

La eosinofilia asociada puede orientar hacia causa infecciosa parasitaria 0 a reacciones de hipersensibilidad. Los
antecedentes epidemioldgicos orientaron a la busqueda de schistosomas en orina. Para el diagndstico debe reali-
zarse la busqueda exhaustiva en orina centrifugada y posteriormente filirada con membranas nucleopore.
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Miriam Palacios Sanchez, M Isabel Montes Cidad, Cristina Flores Rodriguez,
Lydia Hurtado Barace, Andrea Pascual Bonilla, Concepcion Freijo Martin
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

EPIDEMIOLOGIA DE LAS INTOXICACIONES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudio retrospectivo y descriptivo de los aspectos clinicos y epidemiolégicos de los nifios que consultaron por sos-
pecha de intoxicacion en nuestro servicio de urgencias durante el afio 2010.

MATERIAL Y METODOS

92 pacientes (< 14 afios) consultaron por sospecha de intoxicacion durante el afio 2010. Se analiz6 la edad, sexo,
clinica, tipo de toxico, tratamiento.

RESULTADOS

92 pacientes analizados representan el 0.2% del total de las urgencias pediatricas (48.338), por sexos 50 (54%)
ninos y 42 (46%) nifias, la edad media fue de 3.6 afios (rango 9 meses-14 afos) distribuidos < 5afios 76 (82.6%),
entre 5y 10 afios 10 (10.9%) y >de 10 afos 6(6.5%). Farmacos como el paracetamol, ibuprofeno y la cloperasti-
na fue la intoxicacion mas frecuente 42 (46%), productos quimicos domésticos como lejia, amoniaco y colonia 37
(40%), intoxicacion etilica 3 (3.3%) , inhalacién de monoxido de carbono 10 (10.9%). Todos fueron en el domicilio. El
tiempo medio de consulta fue de 3 horas (rango 5 minutos - 6 dias). Necesitaron tratamiento 37 (40.2%): 15 (40.5%)
carboén activado, 9 (24.3%) lavado gastrico, 7 (18.91%) oxigenoterapia, 2 (5.4%) N—acetilcisteina, 2 (5.4) esofagos-
copia, otros (27.02%). 25 nifios (27.17%) requirieron ingreso hospitalario siendo la estancia media 1.8 dias (rango
2horas—18dias) y su mediana 1 dia.

CONCLUSIONES

1) Las intoxicaciones en pediatria es un motivo poco frecuente de consulta.

2) La mayor incidencia en los menores de 5 afios a pesar del aumento de las medidas de seguridad de los produc-
tos.

3) Los productos causantes de la intoxicacion tanto medicamentosas como quimicas son los de uso mas frecuente
en el ambiente familiar.

4) La escasa morbilidad en el conjunto de las intoxicaciones.

5) Prevencion importante para los causticos, ya que las consecuencias suelen ser dramaticas.
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Carlos Manuel Mengotti Caligaris, Ana Moreira Echeverria, Ely Suset De Dios Melenciano,
Angel Moral Garcia, Hussein Al-Kassab, Maria José Comesias Gonzalez
Servicio Pediatria, Hospital Sant Joan de Deu Martorell (Barcelona)

QUISTE LARINGEO CONGENITO Y APNEA OBSTRUCTIVA GRAVE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La incidencia de quistes laringeos congénitos (QLC) es 1,82/100.000 recién nacidos vivos. Provocan estridor y
excepcionalmente apnea obstructiva, responsable de su elevada morbimortalidad. Solo 2% de los neonatos con
estridor laringeo tienen QLC, siendo la laringomalacia su etiologia mas frecuente.

MATERIAL Y METODOS

Varén de 5 dias. Consulta en paro respiratorio, hipotérmico y cianético. En las ultimas 12 horas hipoactivo, succién
debil y quejido. No fiebre. Antecedentes: 22 gestacion bien controlada (TPAL 1001). Ecografias prenatales normales.
Serologias negativas. EGB negativo. Amniorrexis de 6 horas. Parto eutdcico a las 37s de gestacion. PN: 2.720gr.
APGAR 9/10/10.

Consulta en apnea con FC: 150pm y Sa02 63%. Se realiza intubacién orotraqueal y ventilacion con Ambu. Extuba-
cion accidentental a los 20 minutos con buena dinamica respiratoria por lo que continta con O2 por gafas nasales.
Se administran Ampicilina + Gentamicina ev por imagen radiologica sugestiva de neumonia. Equilibrio venoso: pH
6.93 EB: -16.7 mEqg/L. Hemograma: 24.200 leucocitos/mm3 (Neutr. 49%, linf. 41%, bandas 5%). Glucemia: 95 mg/
dl. Calcemia total 2.44 mmol/L. PCR<5mg/L. Traslado a UCI neonatal. Se reintuba por hipoxemia y acidosis respira-
toria, visualizandose durante la maniobra tumoracion a nivel de la glotis.

RM: quiste laringeo supraglotico de 16 mm de diametro mayor con compromiso grave de la via aérea. A los 8 dias
de vida: excéresis de la tumoracion sin incidencias, via microlaringoscopia directa. Al no constatar signos de in-
feccion, a las 24 horas de la cirugia se suspenden antibioticos. Alta a domicilio 3 dias después. Biopsia: resultado
pendiente.

RESULTADOS

En el periodo neonatal, el diagndstico de malformacion congénita de la via aérea superior requiere un alto indice
de sospecha sobre todo cuando los sintomas respiratorios son atipicos y los antecedentes perinatales irrelevantes
frente a etiologias mas frecuente como inmadurez, infeccion, trastornos neuroldgicos o metabdlicos.
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Maria Alvarez Fuente, Luis Escosa Garcia, Rosario Lépez,
Cristina Schiffelman, Esther Ramos, Fernando Baquero
Hospital Universitario La Paz

MENINGOENCEFALITIS COMPLICADA POR LISTERIA EN UNA PACIENTE ADOLESCENTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Listeria monocitogenes es un bacilo gram positivo que infecta principalmente a pacientes en los extremos de la vida,
embarazadas e inmunodeprimidos con compromiso de la inmunidad celudar. Presenta ademas un especial tropismo
por el sistema nervioso central (SNC), generando cuadros graves.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una adolescente de 13 afos diagnosticada de enfermedad de Crohn y en tratamiento
corticoideo de instauracion reciente. Acude a urgencias por un cuadro de fiebre, cefalea y diplopia. Los examenes
complementarios resultaron poco reveladores. Presenta una analitica con leucocitosis con predominio de neutro-
filos y PCR de 88 mg/L. Se realiza un TC craneal en el que no se observan hallazgos patolégicos. En el analisis
del liquido cefalorraquideo (LCR) presenta glucosa de 9 mg/dl, proteinas de 186 mg/dl, lactato de 9.1 mmol/l, 165
leucocitos (polimorfonucleados 35% y monocitos 65%). Ante los Resultados descritos se inici6 tratamiento empirico
para meningitis bacteriana (incluida Listeria), viral y tuberculosa. A las 24 horas se aisl6 Listeria monocitogenes en
el cultivo del LCR y se optimizé el tratamiento. No obstante, la evolucion de la paciente en las primeras 72 horas no
fue favorable, presentando progresivo deterioro del nivel de conciencia, como consecuencia de una hidrocefalia no
obstructiva que precisoé drenaje ventricular. Posteriormente la paciente comenzd con clara mejoria clinica, permane-
ciendo con antiobioterapia intravenosa prolongada.

RESULTADOS

El paciente inmunodeprimido es susceptible a infecciones poco habituales, por lo que no debemos olvidar Listera
monocitogenes, asi como otros patégenos oportunistas, al realizar el diagnéstico diferencial. Sospechar esta etio-
logia puede resultar determinante para el pronostico, ya que frecuentemente, como en este caso, la clinica y los
Resultados de las pruebas complementarias no orientan al diagndstico. Estos pacientes precisan un seguimiento
estrecho por la mala evolucién que sufre a pesar de la correcta instauracion del tratamiento.
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Ester Cid Paris, Nerea Lopez Andrés, Eliana Rubio Jiménez, Gonzalo Galicia Poblet,

Gema Arriola Pereda, Jose Maria Jiménez Bustos

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala.

c Departamento de especialidades médicas.

INTOXICACION POR AMANITA PHALLOIDES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La Amanita Phalloides es la causa principal de intoxicaciones mortales por setas en nuestro pais. Presentamos el
caso de 2 hermanos (nifia de 15 y nifio de 10 afios) con insuficiencia hepatica, en el contexto de intoxicacion fami-
liar.

MATERIAL Y METODOS

Acude a urgencias una familia que presenta cuadro de vomitos, abdominalgia y deposiciones diarreicas, de 16
horas de evolucion. Como antecedente destaca ingesta de setas silvestres 24 horas antes. Impresionan de mayor
gravedad el padre y la hermana siendo la clinica del hermano y la madre menos acentuada. Ante la posibilidad de
intoxicacion por Amanita Phalloides o Amanita Virosa, se inicia tratamiento al ingreso mediante hiperhidratacion y
senosidos para forzar eliminacién de toxina, carbén activado y sibimarin para limitar su absorcion, y ondasetréon. El
padre es trasladado a hospital terciario a las 3 horas, precisando trasplante hepatico urgente. A las 14 horas del in-
greso ambos hermanos, presentan afectacion de parametros analiticos con elevacion de transaminasas, descenso
de la actividad de protombina y prolongacion de INR. Se trasladan ambos nifios a un hospital terciario con programa
de trasplante hepatico, donde posteriormente presentan encefalopatia hepatica grado . Tras recibir varias sesiones
de MARS (Molecullar Adsorbent Recirculating System), son dados de alta con mejoria clinica y analitica. En revision
en consultas externas de nuestro hospital, a los 11 dias de la ingestion, presentan completa normalizacién tanto
clinica como analitica.

RESULTADOS

La insuficiencia hepatica aguda grave tras una intoxicacion por setas es infrecuente en nuestro medio, pero tiene
elevada morbimortalidad si no se instauran precozmente las medidas terapéuticas adecuadas. El desarrollo de
técnicas de depuracion extracorpérea (MARS), es un importante avance en el tratamiento de estos pacientes, fun-
damentalmente en fases precoces de la intoxicacion.
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Pablo Del Villar Guerra, Jose Luis Fernédndez Arribas, Helvia Benito Pastor,

Nathali Campo Ferndndez, Roberto Velasco Zuihiga, Sara Puente Montes
Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Del Rio Hortega. Valladolid.

LA TORTICOLIS ES EL UNICO SINTOMA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La torticolis adquirida en los nifios tiene diferentes y muy variadas etiologias. Las mas frecuentes son traumaticas,
inflamatorias, tumorales e infecciosas. Presentamos un caso de torticolis como Unico sintoma de presentacién de
una patologia infecciosa. Pretendemos ilustrar con este caso la necesidad de un diagndstico diferencial adecuado
de este sintoma.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 4 afos de edad, con torticolis derecha como Unico sintoma de 18 horas de evolucién, cuando aparece fiebre
de hasta 39.4. Su pediatra le prescribe cefixima oral tras diagnosticarle de amigdalitis y contractura del esternoclei-
domastoideo. Acude a urgencias 48 horas después por persistencia de la fiebre, la torticolis y el dolor cervical. A
la exploracion presenta torticolis derecha y multiples adenopatias cervicales, principalmente del lado derecho, con
borramiento del angulo mandibular derecho. Se realiza analitica sanguinea y ecografia cervical, compatible con
absceso parafaringeo derecho. Se decide ingreso con antibioterapia y corticoterapia intrevenosas. Tras 48 horas, y
ante la mala evolucion, se decide realizar TAC cervical, donde se observa adenopatia retrofaringea abscesificada, y
se decide extirpacion y drenaje quirdrgicos, con buena evolucién posterior.

RESULTADOS

En nuestro caso la torticolis fue el Unico sintoma de presentacion de un absceso parafaringeo y retrofaringeo, pato-
logia infecciosa potencialmente grave, que no fue considerada inicialmente en el diagnostico diferencial. Este caso
demuestra la necesidad de considerar diagnosticos alternativos a las patologias banales mas frecuentes en los
nifios con este sintoma, y que el retraso diagnéstico puede empeorar el prondstico del paciente.
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Elena Cobos Carrascosaq, Irene Alias Ferndndez, Javier Aguirre Rodriguez,
Antonio Toro de Federico, liziar Garcia Escobar, Antonio Bgnillo Perales
CH TORRECARDENAS, SAS

INTOXICACION AGUDA EN NEONATO DEBIDO AL MAL USO DE REMEDIOS CASEROS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Introduccion: El uso de infusiones de anis estrellado como carminativo, eupéptico y antiespasmadico en el trata-
miento del colico del lactante tiene un amplio arraigo cultural. Tras la ingesta de pequefas cantidades puede apa-
recer sintomatologia neuroldgica, gastrointestinal, cardiolégica e incluso se ha evidenciado muerte en animales de
experimentacion.

MATERIAL Y METODOS

CASO CLINICO:

Anamnesis: neonato de 17 dias de vida que en su domicilio presenta cuadro de hiperexcitabilidad, irritabilidad e
hipertonia junto con movimientos anormales de 24 horas de evolucion, por lo que acude a urgencias.
Antecedentes personales: embarazo controlado, parto por cesarea por desproporcion pélvico-cefalica, a término.
Peso recién nacido: 4.300 gr. Lactancia materna exclusiva. Perinatal normal.

Diagnosticado por su pediatra 72 horas previas a la clinica de cdlico del lactante, que comenzo a tratar en domicilio
48 horas antes de su llegada a urgencias con infusion de anis estrellado.

Antecedentes familiares: sin interés.

RESULTADOS

exploracion Fisica: Aceptable estado general, buen color de piel y mucosas. Bien hidratado, nutrido y perfundido. No
exantemas ni petequias. Fontanela anterior normotensa.

ACR. Normal. ORL: normal. Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacién, sin masas ni megalias.
Neurolégico: hipertonia generalizada, movilidad activa escasa y pasiva con limitacion de movimientos de las 4 ex-
tremidades. Ante minimos estimulos aparece sobresalto.

Pruebas complementarias: Se realiza triage en orina para descartar otros toxicos, siendo éste negativo.

CONCLUSIONES

Evolucion: Tras la retirada de anis estrellado se produce mejoria clinica, desapareciendo hipertonia e hiperexcitabi-
lidad en las 48 horas posteriores.

Conclusion: Aunque el anis estrellado ha demostrado ser una sustancia terapéutica segura y eficaz, su uso incon-
trolado también entrafia un riesgo potencial para la salud. Por esto, su comercializacién debe ser regulada por las
autoridades sanitarias al igual que debe controlarse el proceso de distribucion y dispensacion para evitar adultera-
ciones mas peligrosas.
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Sergio Benito Fernandez, Cristina Naranjo Gonzalez, Miriam Palacios Sanchez,
Rocio Sancho Gutierrez, Eva Garcia Valle, Jose Lorenzo Guerra Diez
Unidad de urgencias de pediatria, Hospital marques de valdecilla, Cantabria

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CEFALEA EN URGENCIAS.
DESCRIPCION DE TRES CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La cefalea constituye un motivo de consulta frecuente en pediatria, estimandose entre 1y 2% en unidades de urgen-
cias. Se relaciona con procesos intercurrentes banales, pero es imprescindible descartar patologia organica severa.
Objetivo: describir 3 casos de cefalea aguda y subaguda y su evolucién clinica.

MATERIAL Y METODOS

Caso1: Nifio de 8 afios que acude por cefalea frontal, fiebre de 40.5°C, secrecién mucosa, tos, dolor abdominal y
vémitos; 6 dias de evolucion. Presentaba leucocitosis y desviacion izquierda; PCR de 29.20 mg/dl. Radiografia de
térax normal. Ingreso y antibioterapia. Persistencia de cefalea y paralisis facial derecha. TAC: pansinusitis y empie-
ma subdural y epidural.

Caso2: Nifio de 5 afios con cefalea parietal derecha de 3 meses de evolucién tras traumatismo craneoencefalico
parietal izquierdo con pérdida de conciencia. Ingresado en observacion 24h sin incidencias. Posteriormente cefalea
diaria que le despierta por la noche, asocia vision borrosa, mareo y cambio de comportamiento. TAC: Hidrocefalia
tetraventricular y quiste aracnoideo en fosa posterior.

Caso3: Nifo de 7 afos con cefalea mal localizada de 4 meses de evolucidén, hemianopsia bitemporal, astenia, pér-
dida de apetito y abundante ingesta de agua. TAC: Craneofaringioma. Estudio Hormonal: Déficit parcial de ADH e
hipotiroidismo primario.

RESULTADOS

Es imprescindible diferenciar la cefalea con componente organico de la relacionada con procesos banales. Debe-
mos seleccionar adecuadamente a los pacientes para obtener un mayor rendimiento del TAC y evitar radiaciones
innecesarias.
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Luis Grande Herrero, M® Cristina Aparicio Lépez, M Teresa Cuesta Rubio, Beatriz Huertes
Diaz, Alicia Hernandez Brea, M Pilar Gutiérrez Diez
Servicio de Urgencias Pedidtricas, Hospital Universitario de Getafe

TRAUMATISMO ABDOMINAL EN LA INFANCIA. TECNICAS DE IMAGEN DIAGNOSTICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los traumatismos abdominales pueden presentarse como entidad clinica aislada o en el contexto de un politrauma-
tismo; clasificandose en cerrados y penetrantes.

Es importante conocer las técnicas de imagen diagndsticas y su manejo, siendo éste en la mayoria de los casos
conservador.

MATERIAL Y METODOS

1. Nifia de 6 afios con dolor en flanco y costado izquierdo, tras caida accidental de su litera.

exploracion fisica; Glasgow 15/15 Pes0:23 kg TA: 104/61 mmHg FC 79 Ipm; Hematoma palpebral izquierdo. Dolor
en fosa renal izquierda. No dificultad respiratoria

Hemograma, bioquimica y coagulacion normal. Orina: tira reactiva; hematies +++, sedimento 50-100 eritrocitos/
campo.

Ecografia abdominal. Hematoma perirrenal izquierdo de 5 mm. Sin alteraciones en la vascularizacion ni liquido libre
intraabdominal.

TAC abdominal con contraste i.v. Laceracion renal de 1,4 cm en cara anterior, hematoma perirrenal contenido, sin
extravasacion de contraste. No afectacion de la via excretora ni vascular.

Permanece ingresada 3 dias en reposo absoluto. Primeras 24 horas microhematuria, desapareciendo el dolor pro-
gresivamente. Control ecografico sin cambios con respecto al previo.

2. Niflo de 5 afios con dolor en flanco derecho y hematuria tras caerse la madre, invidente, sobre él. Peso 20 kg.
TA: 98/65

Hemograma, bioquimica y coagulacion normal. Orina:sedimento 50-100 eritrocitos/campo.

Ecografia abdominal: hematoma perirrenal derecho (45x51x23 mm) sin ruptura de la capsula.

TAC abdominal: laceracién renal compleja con disrupcion del parénquima renal, hematoma perirrenal contenido.
Reposo absoluto durante su ingreso. Ecografias abdominales seriadas: hematoma en fase de resolucién

RESULTADOS

Los traumatismos renales son infrecuentes, asi como su mortalidad, pero si no se diagnostican y tratan adecua-
damente pueden tener una elevada morbilidad por sus posibles complicaciones tardias como HTA, hidronefrosis o
litiasis renal.

La prueba de imagen de eleccidn en nifios estables es el TAC con contraste ( menor grasa perirrenal y tejido conec-
tivo). La ecografia es orientativa y de primera eleccion solo en pacientes inestables.
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Laura Cuesta Herraiz, Adelaida Cardona Barberan, Neus Rodriguez Zaragoza,
Irene Insausti Fernandez, Aina Maria Aguilé Sabaté, Josep Mercé Gratacos
Servicio de Pediatria. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

NEUMATOCELE COMO COMPLICACION POCO FRECUENTE EN LAS NEUMONIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las complicaciones de la neumonia no son infrecuentes. No obstante, los neumatoceles sélo aparecen en un 2-3%
de los casos.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 2 afos sin antecedentes personales ni familiares de interés, que acude urgencias por fiebre y tos de 3 dias
de evolucion. Vacunada correctamente (incluidas neumococo heptavalente y rotavirus). En la exploracion fisica pre-
senta hipofonesis en apex pulmonar izquierdo, crepitantes finos y soplo tubarico. No cianosis, taquipnea, ni signos
de dificultad respiratoria. Hemograma: leucocitosis con desviacién izquierda y PCR elevada. Radiografia de térax:
condensacion con cavitacion en lébulo superior izquierdo. Se decide ingreso y antibioterapia endovenosa (cefotaxi-
ma y clindamicina). Evolucion favorable y desaparicion de la fiebre a las 72 horas. Normalizacion radioldgica en los
controles posteriores

RESULTADOS

El neumatocele consiste en una formacién adquirida, de contenido aéreo y paredes finas, que se desarrolla en el
intersticio pulmonar después de la inflamacion del parénquima.

El Sthaphylococcus Aureus es el agente mas comiunmente aislado, seguido de Streptococcus Pneumoniae, Haemo-
philus influenziae y Escherichia coli.

El mecanismo de formacién consiste en la necrosis alveolar y bronquial localizada, permitiendo el paso de aire hacia
espacio intersticial.

La mayoria de los casos son asintomaticos, y se resuelven espontdneamente en un promedio de 6 semanas sin
dejar secuelas.

El estudio radiolégico muestra una cavidad, generalmente Unica, de paredes finas y sin niveles hidroaéreos, a dife-
rencia del abceso pulmonar. El TAC pulmonar y la ecografia toracica nos ayudan en caso de dudas diagndsticas.
El tratamiento es conservador en los neumatoceles no complicados, reservandose para los complicados (neumato-
celes a tension, sobreinfeccion, ruptura al espacio pleural...) el tratamiento quirdrgico.
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Paloma Huerta Blas, Fadia Fuertes El Musa, Gonzalo Gonzdalez Garcia,
Lorena Cuadron Andrés, Anna Miralles Puigbert, Isabel Ruiz Langarita
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

ANALISIS CLINICO DE LA FIEBRE SIN FOCO EN MENORES DE 3 MESES
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La fiebre sin foco en lactantes menores de 3 meses es una patologia que crea gran preocupacion en las Urgencias
pediatricas. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas clinicas, analiticas y actuacion diagndstico terapéutica
ante estos pacientes en urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los lactantes menores de 3 meses que acudieron a nuestro servicio de urgen-
cias por el motivo de fiebre sin foco de Junio a diciembre del 2010.

RESULTADOS

Se incluyeron 41 pacientes de un total de 9544 (0,42%). El 56,09% eran varones y el 53,91% mujeres, siendo la
edad media 48,95 + 24,52 dias. El 80,48% acudieron por cuadro febril de < de 12 horas de evolucion. La temperatura
media fue de 38,36 + 0,45. El 75,60% cumplian criterios de bajo riesgo de Rochester. Los sintomas acompafantes
mas frecuentes fueron: mucosidad (58,53%), anorexia (51,21%), vomitos (14,63%),tos (31,70%), quejido (26,82%)
e irritabilidad (9,75%). Se realizé analisis de sangre en el 60,97% de los pacientes. Se ingresoé al 46,34% y se dejo
en observacion al 31,70% de ellos. De los ingresados se les puso antibiético intravenoso al 78,94%. En los pacien-
tes < de 1 mes (29,26%) se saco analitica en el 83,33%, se ingreso al 58,33% y se dejé en observacion al 25% de
ellos. Se realizaron 4 punciones lumbares, todas en menores de 1 mes. De los 11 pacientes con quejido se realizd
analitica en el 100%, se ingresaron al 81,81% dejando en observacion al resto.

CONCLUSIONES

Los pacientes menores de 3 meses acuden a urgencias con cuadros febriles poco evoluciénados y la mayoria cum-
plen criterios de bajo riesgo de Rochester. Las pruebas complementarias se realizan de forma frecuente y se ingresa
a un porcentaje elevado de los pacientes, aumentando este porcentaje en los menores de 1 mes y en los pacientes
que presentan fiebre y quejido.
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Alicia Hernandez Breaq, Luis Grande Herrero, Beatriz Huertes Diaz,
Laura Fuente Blanco, Cristina Aparicio Lopez, M°Pilar Gutierrez Diez
Hospital Universitario de Getafe

MIOCARDIOPATIA DILATADA EN CONTEXTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA VRS POSITIVA: CASO
CLINICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca por miocardiopatia dilatada no es frecuente en pediatria pero es uno de los diagnosticos
diferenciales a tener en cuenta ante un nifio con dificultad respiratoria. La mayoria de los casos se presentan como
enfermedad aguda o fulminante y conlleva una alta morbilidad y mortalidad por el riesgo de arritmias y fallo circula-
torio.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 5 meses que traen a urgencias por dificultad respiratoria de 12 horas de evolucion y fiebre de 39°C. Trata-
miento domiciliario con salbutamol inhalado y prednisolona oral. Ingresa por bronquiolitis VRS positiva con salbuta-
mol nebulizado y oxigenoterapia en gafas nasales. A las 24 h del ingreso se produce un empeoramiento clinico con
rechazo de tomas y persistencia de picos febriles. En Rx térax se objetiva cardiomegalia importante con dilatacion
de cavidades izquierdas. Se realiza Ecocardiografia urgente, evidenciandose VI severamente dilatado con disfun-
cién sistdlica severa (FE 20%), VD, valvulas y arco aortico normales. No derrame pericardico. ECG con signos de
hipertrofia de VI. Ante la sospecha de miocardiopatia dilatada en seno de bronquiolitis aguda se contacta con Hos-
pital de 3° nivel para traslado a UCIP precisando drogas vasoactivas.

RESULTADOS

Ante un nifio con dificultad respiratoria hay que tener en cuenta otros diagnésticos, entre ellos la miocardiopatia
dilatada que aunque poco frecuente es muy relevante dada su gravedad. Devido al alto riesgo de arritmias y com-
promiso hemodinamico debe tratarse en una unidad de cuidados intensivos.

Debe realizarse serologia a virus cardiotropos y en ocasidnes se aconseja tratamiento de sostén con inmunoglobu-
linas.

Casos con fallo circulatorio severo pueden beneficiarse de soporte mecanico temporal de la circulacion con ECMO
o Asistencia ventricular.

Algunos casos precisan trasplante cardiaco.



COMUNICACIONES POSTER

Mercedes Odriozola Grijalba, Laura Gil Ferrer, Maria Sanchez Erce, Sara Viscor Zarate,
Sara Beltran Garcia, Inmaculada Garcia Jiménez
Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza

DACTILITIS EN EL LACTANTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los episodios dolorosos agudos constituyen la manifestacion mas frecuente e importante de la drepanocitosis; sin
embargo, la primera prueba evidente de que un lactante sufre una drepanocitosis es la dactilitis falciforme aguda,
que se manifiesta como un sindrome mano-pie.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de raza negra, padres procedentes de Senegal, sin antecedentes familiares ni personales de interés.
Ingresada a los 16 meses por edema en dorso de manos. Reingresa a los 20 meses por presentar dolor e inflama-
cion de extremidad inferior izquierda y ambos pies de 2 dias de evolucion, con rechazo de la deambulacion. No an-
tecedente traumatico ni infeccioso previo. En la exploracion fisica destaca edema doloroso a la palpacion en dorso
de pies, con zona eritematosa, y tumefaccion de primer dedo de mano derecha. La radiografia de las extremidades
no muestra alteraciones. En la analitica destaca leucocitosis de 18900 (neutrdfilos: 58%), con Proteina C Reactiva
negativa, y se observa una Hb de 9,2 g/dl con gran reticulocitosis, anisocitosis, policromatofilia y numerosos he-
maties falciformes, proporcionando en diagndstico de anemia drepanocitica. Las serologias realizadas para VVZ,
VEB, Brucella, Yersinia, CMV y Parvovirus B19 resultaron negativas, asi como el estudio de autoinmunidad. Recibié
tratamiento antiinflamatorio con disminucién del edema y el dolor, siendo dada de alta con tratamiento continuado
con acido félico. Actualmente sigue controles en consulta de pediatria, y no ha presentado nuevo episodio.

RESULTADOS

El curso clinico comun de la anemia drepanocitica en la infancia esta basado fundamentalmente en los episodios
agudos de dolor, denominados crisis vasooclusivas. Sin embargo, la forma de comienzo en los lactantes no sigue un
patrén tipico, sino que pueden existir manifestaciones clinicas muy diversas que habra que sospechar para permitir
el diagnostico.
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Irene Alias Herndndez, Begoina Hernandez Sierra, Sara Gémez Bueno,
Juan Salvador Poveda Gonzdlez, Antonio Bonillo Perales
Servicio de Urgencias de Pediatria.Hospital Torrecardenas. Almeria

ATENCION A RECIEN NACIDOS EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS;
EPIDEMIOLOGIA Y ANALISIS DE COSTES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Definir el perfil epidemiologico y clinico de los neonatos (0-28 dias) que acuden a urgencias. Analizar los costes
derivados de su atencion.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de los neonatos(RN) atendidos durante 5 meses aleatorios en 2009. Se analizé motivo de
consulta (mc), diagnéstico final (dx), horario y dia de atencién. Se registro el empleo de pruebas complementarias
(p.compl) y el ingreso en observacion (obs) o planta. Se clasificé la patologia en urgente o no, considerandose ur-
gente la necesidad de p.compl, ingreso 6 control clinico en 24/48 horas.

RESULTADOS

Se registraron 222 RN,91% a término, 120 varones con una media de edad de 13 dias +/- 8,6 DE. La mayoria de
raza caucasica(61,3%). No hubo diferencias estacionales, con mayor demanda en turno de mafiana y so6lo un 33%
derivados de centro de salud. Los mc mas frecuente: ictericia (20,7%) y llanto/irritabilidad 13,1% y los dx: ictericia
21,6%, colico del lactante 18,5% y problemas de alimentacion 11,3%. El 9,5% no presentaba patologia objetivable
y el 44,3% de casos no requirié p.compl. Se catalogo de patologia no urgente un 42%. Precisaron ingreso en obs el
16,2% y en planta el 13,5%. La atencion de RN en urgencias fue un 2,6% respecto al total de urgencias pediatricas
del mismo periodo con una tasa de ingreso del 13,9% y un indice de rotacion en obs de 12,96.

CONCLUSIONES

Los mc de RN a veces corresponden a situaciones banales resueltas con cuidados de puericultura. El desconoci-
mento de éstos por los padres conlleva a un mayor uso/abuso de los servicios de urgencias. Reforzar la educacion
perinatal intrahospitalaria, adelantar la primera consulta de atencién primaria y la existencia de talleres de puericul-
tura podria contribuir a disminuir los costes hospitalarios, disminuir la demanda asistencial y aumentar el ratio de
atencion de minutos/paciente (calidad asistencial percibida).
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Laura Del Arco, Irati Bizkarra
Grupo de Trabajo de Intoxicaciones de la SEUP

INCREMENTO DE LAS INTOXICACIONES ETILICAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA EN LA ULTIMA
DECADA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las intoxicaciones etilicas son un problema relativamente habitual en Urgencias. El objetivo del estudio es estudiar
la evolucion de estas intoxicaciones en los servicios de urgencias pediatricos espafnoles (SUPE) en la ultima década
y describir las caracteristicas de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio comparativo de cohortes. Analizamos las circunstancias de las intoxicaciones en distintos SUPE incluidos
en el Grupo de Trabajo de intoxicaciones de la SEUP en dos periodos de tiempo (Cohorte A: enero 2001-diciembre
2002, 17 SUPEs mediante registro manual. Cohorte B: octubre 2008-septiembre 2010, 38 SUPEs, cuestionario
electronico via Internet).

RESULTADOS

En relacion al numero de consultas a los SUPE, la tasa global de intoxicaciones fue superior en el Grupo B (0.28%
vs 0.32, p=0.02) y los medicamentos fueron las sustancias mas implicadas en ambos grupos (54.7% vs 51.8%,
n.s.). Las intoxicaciones relacionadas con etanol aumentaron significativamente (6.8% vs 16.4%, p<0.00001). El
paracetamol fue el agente mas frecuentemente implicado en 2001-2002, y el etanol lo fue en 2008-2010. La mayoria
de las intoxicaciones por etanol fueron intencionadas, en pacientes mayores de 11 afios, y en algunos casos (8%),
asociada a drogas ilegales, principalmente cannabis. Alrededor del 90% ocurrieron fuera del hogar, y mas del 80%
fueron trasladados al SUP en ambulancia medicalizada, aunque solo el 7% recibid tratamiento previo a su llegada.
La mayoria de ellos presentaban sintomas, y aproximadamente el 70% fueron ingresados.

CONCLUSIONES

Las intoxicaciones relacionadas con etanol han aumentado de forma significativa en los SUPE, en los que, hoy en
dia, el etanol es el agente mas frecuentemente implicado en las intoxicaciones agudas.
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Pilar Gussinye Canabal, Xavier Codina Puig, Joan Petandas Argemi,
Georgina Artigas Corominas, Berta Pujol Soler, Maria LLuisa Masiques Mds
Servei d'Urgéncies de Pediatria. Hospital General de Granollers. Barcelona

LA COMUNICACION POR PARTE DE LOS FAMILIARES. £SON TAN DEMANDANTES Y EXIGENTES
COMO CREEMOS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1.-Describir y analizar la forma de comunicacion oral del acompafante del paciente, al comienzo de la anamnesis,
en relacién con las circunstancias de la visita.

2.-Detectar los problemas de comunicacién por “barrera idiomatica”.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo de 300 visitas. Se recoge: parentesco del acompafante, si son mas de uno, ante-
cedentes patolégicos de interés, motivo de consulta y tiempo de evolucién y en relacion a la exposicion durante la
anamnesis: duracion y tipo de discurso (descriptivo, interpretativo, resolutivo/demandante). EI médico no interrumpe
el relato. Problemas idiomaticos.

RESULTADOS

Se estudian 300 visitas que corresponden a pacientes entre 0-17 afios de edad, con una media de 4.1 afios, a los
que acompafa la madre 255 (83%), el padre 130 (43%) o ambos 85 (28%). La duracion de la exposicion sin inte-
rrupcion es <30 segundos 204(68%), 30””"-1minuto 72(24%), >1 minuto 24(8%). El tipo de discurso es descriptivo
236 (78%), interpretativo 46 (16%) y resolutivo/demandante 17 (6%);si hay antecedentes es interpretativo en 22.5%
y si el paciente viene derivado es resolutivo/demante en 20.5%. Encontramos problemas por “barrera idiomatica” en
29 casos (10%).

CONCLUSIONES

La visita tipo es la de un nifio pequeno que acude acompafado por su madre la cual en 9 de cada 10 ocasiones
expone el caso en menos de un minuto y en 8 de cada 10 sin interpretar los sintomas ni demandar exploraciénes/
tratamiento.

La exposicion mas elaborada, interpretando los sintomas o solicitando exploraciones/tratamientos, se da mas en los
casos con antecedentes en relacién con el motivo de la consulta o si vienen derivados.

Los problemas por “barrera idiomatica” se dan en 1 de cada 10 visitas.
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Soraya Polo Jiménez, Eva Maria Martinez Lépez, Araceli Granados Muela,
Jesus Noci Belda, Maria A. Morales Flores, Nieves de Lucas Garcia
Hospital Universitario La PAz. Servicio Urgencias Pedridtricas. Enfermeria

PRIMEROS CUIDADOS APLICADOS EN QUEMADURAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Detectar si son correctas las curas realizadas en quemaduras de nifios antes de llegar a un hospital terciario en
domicilio, atencién primaria o servicios de emergencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo descriptivo de todos los nifios que acudieron a urgencias hospitalarias entre 1 septiembre 2010 y
15 enero 2011. Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, procedencia, localizaciéon quemadura, grado, causa,
lugar accidente, lugar donde se realiz6 primera cura y cual fue, cura realizada en Urgencias y si precisoé ingreso.
Cada cura previa al hospital fue evaluada segun criterio consensuado por servicio de Cirugia Pediatrica como ade-
cuada, aceptable o inadecuada.

RESULTADOS

Se atendio un 50% de pacientes de cada sexo, 43 nifios /43 nifias, mediana de edad 1,5 afios ( rango 0,1 a 10,5
anos), procediendo 25,6% atencion primaria, 48,8% otro hospital, 20,9% domicilio por medios propios y 4,7% ser-
vicio de emergencias. En 23,3% de pacientes estaba implicada la cara, en 16,3% tronco y en 2,3% genitales. En
cuanto a profundidad, el 3,5% eran de primer grado, 82,6% de segundo y 14% de tercer grado. Tenian causa eléc-
trica 2,3% y térmica 94,2%. La quemadura se produjo en un 96,5% en domicilio. El 19% de nifios quemados en
domicilio recibieron alli una primera cura de calidad al menos aceptable. De los pacientes procedentes de Centro
de Salud, un 59% recibieron una cura al menos aceptable en ese punto. De los cuatro pacientes trasladados por
servicio emergencias, solo la mitad recibieron una cura al menos aceptable por dicho servicio. Precisaron ingreso
el 32,6% de pacientes.

CONCLUSIONES

La baja frecuencia de curas al menos aceptable en domicilio y mediana frecuencia de curas al menos aceptable en
centros de salud que derivan pacientes a nuestro hospital,asi como en los servicios de emergencia implica la nece-
sidad de medidas formativas y adecuacion de los materiales disponibles para cura en esos ambitos.
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Nerea Lacdémara Ormaechea, Paloma Martinez Alamillo, Raquel Jiménez Garcia,
Cristina Casares Peinado, Paula Costa Climent, Beatriz Orden Martinez
Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda

UTILIDAD DIAGNOSTICA DEL TEST RAPIDO DE ESTREPTOCOCO PYOGENES EN URGENCIAS EN NINOS
MENORES DE 36 MESES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La faringoamigdalitis aguda por Streptococo pyogenes es mas frecuente en nifios en edad escolar, aunque puede
ocurrir en nifios menores, en los que suelen predominar sintomas atipicos, como sintomas catarrales, dificultando
aun mas su diagndstico.

Nuestro obejtivo es valorar la utilidad del test rapido de Streptococo pyogenes en exudado faringoamigdalino en
nifos menores de 36 meses.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de todos los pacientes con sospecha clinica de faringoamigdalitis antendidos en el servicio de
Urgencias de un hospital terciario en los que se realiz6 test rapido para Streptococo pyogenes entre los meses de
Mayo y Noviembre de 2010. En todos los pacientes, se realizé cultivo de la muestra.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 558 nifios en el estudio. La media de edad fue 5.08 afios. De ellos, un 24.1% (135) eran
menores o igual a 36 meses de edad (media de 25.7 meses de vida). El cultivo dentro de este grupo fue positivo en
un 17% (23) y el test rapido fue positivo en un 16.3% (22). En nifios menores de 36 meses, la sensibilidad del test
fue del 78%, la especificidad 96%, el valor predictivo positivo 81.8% y el valor predictivo negativo 95.5%. En el grupo
mayores de 36 meses, el test resultd positivo en un 32.4% (137), el cultivo fue positivo en un 34% (144), con un sen-
sibilidad del 86.8%, especificidad del 95.6%, valor predictivo positivo 91.2% y valor predictivo negativo de 92.3%.
En el total de muestras analizadas, la sensibilidad fue del 86%, especificidad del 96%, valor predicitivo positivo del
90% y valor predictivo negativo del 94%.

CONCLU SIONES

Se debe considerar la realizacion del test rapido de Streptococo pyogenes en nifios entre 2 y 3 afios con sospecha
clinica de faringoamigdalitis aguda porque aunque presenten sintomas atipicos en un porcentaje significativo tienen
infeccion faringea por Streptococo beta hemolitico del grupo A.
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Javier Melgar Pérez, Cristina Suarez Castanon, Ramén Ferndndez Alvarez,

Paula Serrano Acebes, Elisa Garcia Garcia, Gonzalo Solis Sanchez*

Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueres. Gijon (Asturias). *

c Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

BRONCOESPASMO Y EFECTO SEPTIEMBRE: ¢INFLUYE EL CLIMA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la posible influencia de las constantes meteoroldgicas y el inicio del periodo escolar en el aumento de inci-
dencia de los episodios de broncoespasmo diagnosticados en el mes de septiembre en nuestro medio

MATERIAL Y METODOS

Pacientes diagnosticados de broncoespasmo (bronquiolitis, bronquitis espastica, sindrome disneizante y asma) en
las Urgencias de Pediatria del Hospital de Cabuefies desde 1-1-99 a 31-12-08. Bases de datos del Servicio de Codi-
ficacion del Hospital. Datos de temperatura, humedad y presiéon atmosférica de la Agencia Nacional de Meteorologia
en Gijon.

RESULTADOS

El mes de septiembre fue el de mayor frecuencia de diagnosticos de broncoespasmo para los nifilos mayores de 2
anos. Los nifios menores de 2 afios multiplicaron por 2,4 su frecuencia al pasar de agosto a septiembre, mientras
que los nifios mayores de 2 afios lo hicieron por 4,2. En este mes, la temperatura media fue de 18,6° C , la humedad
media fue de 78,8%, la precipitacion media fue de 2,2 y la presion atmosférica media fue de 1016,2 hectopascales.
Realizando una regresion lineal multiple, tomando como variable resultado el numero de casos de broncoespasmo
para nifios mayores de 2 afios y como variables independientes las cuatro variables meteoroldgicas mas significati-
vas de los datos previos (temperatura el mismo dia, humedad 3 dias antes, presion atmosférica 3 dias antes y pre-
cipitaciones 7 dias antes) y la variable “vacaciones/no vacaciones”, la Unica variable en la que se encontro significa-
cion estadistica fue la de “vacaciones/no vacaciones”, no observandose influencia de las variables meteoroldgicas

CONCLUSIONES

El llamado efecto septiembre no parece deberse a modificaciones en las variables meteoroldgicas, sino al impor-
tante efecto del inicio de las clases.
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Luis Grande Herrero, M Pilar Anton Martin, Beatris Huertes Dias,
Luis Manuel Prieto Tato, ALicia Herndndez Brea, M® Pilar Gutierrez Diez
Hospital Universitariod de Getafe. Servicio de Urgencias Pediatricas

COMPARACION DE LAS MEDICIONES DE DOS TERMOMETROS DE USO RECIENTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Comprobar el grado de concordancia entre el termémetro empleado en la actualidad en nuestra urgencia pediatrica:
infrarrojos (Exergen TAT 5000,USA) que determina temperatura de arteria temporal y otro existente en el mercado,
galio (Aposan, Alemania).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal mediante la determinacién, con muestreo consecutivo, de la temperatura con
ambos instrumentos durante 7 dias en los pacientes menores o de 12 meses, que acudieron a la Urgencia de Pe-
diatria.

Se determiné la temperatura central en una Unica ocasion con cada termémetro en diferentes localizaciones; rectal
(Aposan) y temperatura en arteria temporal (Exergen TAT 5000). Fue tomada por el mismo observador y segun las
indicaciones del fabricante. Se excluyeron aquellos pacientes con patologia anorrectal.

Se recogieron ademas otros datos epidemiolégicos y clinicos.

Los Resultados se analizaron estadisticamente mediante el programa SPSS 15.0

RESULTADOS

Se incluyeron 72 pacientes (68% varones) siendo la edad media 6,26 meses (rango 1- 12). El 57,8% presentaban
fiebre .El tipo de termémetro en domicilio era digital en un 83,6%,utilizando el 15,1% de mercurio y un 1,4% otros
tipos.

Las temperaturas medias en el grupo con fiebre fueron: temperatura rectal (TR) 38,0°C +/- 1,04 y temperatura tem-
poral (TT) 37,39°C +/- 1. En el grupo sin fiebre, TR 37,06°C+/-0,53 y TT 36,7°C +/- 0,34.

Para conocer el grado de concordancia entre las mediciones de ambos instrumentos, se determiné el coeficiente de
correlacion intraclase (CCl) resultando 0,854 ( IC 95% 0,777- 0,906).

Se realizé también una comparacion pareada de las mediciones (TR- TT) a través de la T de Student observandose
diferencias estadisticamente significativas ( p < 0,05).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio podemos concluir que aunque si se observaron diferencias significativas en las mediciones entre
los instrumentos comparados (Exergen-Apostan), existe una fuerte concordancia entre ellas.
Se necesitaran mas estudios para demostrar si minimas variaciones térmicas tienen relevancia clinica.
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Javier Duran Carvajal, Victoria Lopez Corominas, Francesc Ferrés Serrat
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca

ALERGIA ALIMENTARIA EN EL LACTANTE: EPIDEMIOLOGIA Y FORMAS DE PRESENTACION

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Recientemente se ha publicado y difundido la guia Galaxia para impulsar la mejor identificaciéon y manejo de las
reacciones anafilacticas.

El objetivo de nuestro estudio es revisar la epidemiologia, manifestaciones clinicas y formas de presentacion en
urgencias de los cuadros de alergia alimentaria en el lactante.

MATERIAL Y METODOS

Revision de las historias clinicas de los pacientes menores de 2 afios, en el periodo comprendido entre el 1 de Abril
de 2007 y el 14 de Enero de 2011, que en urgencias de nuestro hospital se orientaron como sospecha de reaccién
alérgica o anafilactica y que posteriormente fueron diagnosticados de alergia alimentaria, con pruebas cutaneas y/o
IgE especificas en RAST positivas.

RESULTADOS

Se identificaron 9 pacientes, 5 varones (55.5%) y 4 mujeres (44.5%), con edad media de 11 meses (rango 4-24
meses). 8 presentaron sintomas cutaneos (88.8%), 3 sintomas gastrointestinales (33.3%) y 2 (edad 8 y 10 meses)
importante afectacion del estado general (22.2%) con hipotonia y postracion tras cuadro autolimitado de vomitos,
presentando uno de ellos diarrea sanguinolenta. 3 casos cumplieron criterios de anafilaxia. 3 pacientes se diagnosti-
caron de alergia al huevo, 2 a las proteinas de leche de vaca (APLV), 1 al huevo y APLV, 1 al pescado, 1 al cacahuete
y 1 al melocotén y pera.

CONCLUSIONES

1) El abanico de las presentaciones clinicas de la alergia alimentaria va desde cuadros muy leves generalmente
cutaneos hasta reacciones anafilacticas graves.

2) El diagndstico precoz de esta entidad puede evitar ulteriores episodios cada vez mas severos.

3) Ante un lactante que presenta un cuadro de postracion franca tras episodio recortado de vomitos o diarrea, aunque
no presente manifestaciones cutaneas debe establecerse una alta sospecha de anafilaxia de origen alimentario
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Maria Belen Caurin Saboya, Georgina Armero Campos, Vanessa Arias Constanti,
Yolanda Fernandez Santervas, Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Carles Luaces Cubells
Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

PREVALENCIA'Y MANEJO DEL DOLOR EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1.Conocer la frecuencia y tipo de visitas en urgencias secundarias a patologias dolorosas. 2.Valorar si se registra el
dolor en la historia clinica. 3.Valorar si el analgésico Utilizado (tipo y dosis) es adecuado al nivel de dolor segun la
pauta analgésica vigente en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional. Se incluyen las consultas de los pacientes menores de 18 afios atendidos todos
los jueves de octubre y noviembre de 2010 en Urgencias por patologias dolorosas, tanto como motivo principal de
consulta como de sintoma acompafiante. Se analizan los datos registrados en la historia clinica informatizada.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 608 de las 1945 consultas atendidas en urgencias son por patologia dolorosa (preva-
lencia 31.3%; 1C95%:29.2-33.3%). Un 56.3%son varones con mediana de edad de 7.4 afos (P25-75:3.5-11.8 afios).
En 484 (79.6 %) el dolor es el motivo principal de consulta. El dolor osteoarticular (193; 31.7%) y el abdominal (144;
23.7%) son las algias mas frecuentes. Se registra la presencia o ausencia de dolor en 539 consultas (88.7%): 258
(47.9%) no presentan dolor, 143 (26.5%) presentan dolor leve, 58 (10.8%) moderado, 2 (0.4%) intenso y 78 (14.4%)
dolor sin intensidad especificada. Se administra analgésico en 10 (7.0%) con dolor leve, 22 (37.9%) moderado, 2
(100%) intenso y 5 (6.4%) sin especificar. Se considera adecuada la pauta analgésica utilizada en el 76.4%de los
pacientes a los que se administra tratamiento. Los analgésicos mas administrados son metamizol (45.2%) y para-
cetamol (31.0%), siendo la dosis adecuada en todos los casos, y administrandose en menos de 15minutos en el
83.3%.

CONCLUSIONES

Un alto porcentaje de las visitas atendidas son por procesos dolorosos. Existe un buen registro del dolor en el infor-
me de urgencias pero la prescripcion analgésica es aun insuficiente. El seguimiento de la pauta analgésica cuando
ésta se utiliza es correcto
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Agustin Rodriguez Ortiz, Daniel Jimenez Villarreal, Goizalde Lopez Santamaria,
Itziar lIturralde Orive, Carlos Canduela Fernandez, Lissette Delgado Sanzonetti
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

ANALISIS DE PACIENTES READMITIDOS CON HOSPITALIZACION. UNA HERRAMIENTA PARA
MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las causas de hospitalizacion tras visitas repetidas al Servicio de Urgencias. Crear una herramienta util para
utilizarla como indicador de calidad en el Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de Enero de 2010 a Diciembre de 2010 se estudiaron los pacientes que consultaban de nuevo en el
Servicio de Urgencias dentro de las 72 horas siguientes a la primera visita y que fueron hospitalizados. Las historias
de los pacientes fueron revisadas por miembros del Servicio , estudiando cada caso individualmente para identificar
los factores que habian contribuido a que el paciente tuviese que ser hospitalizado segin esquema modificado pro-
puesto por DePiero y cols. en 2002

(Ann Emerg Med 2002; 39: 159-163): progresion de la enfermedad, fallo en el control por los padres, error en el
tratamiento, diagnostico incorrecto, evaluacion incompleta, fallo en la consulta a subespecialistas)

RESULTADOS

De un total de 6584 pacientes vistos en el Servicio de Urgencias durante ese periodo, un total de 158 fueron hospi-
talizados y de éstos, 3 habian consultado en las 72 horas previas a su hospitalizacion ( 1 bronquiolitis , 1 laringitis
y 1 OMA con intolerancia a medicacion vo) y de estos 3, 2 ( 66,66%) habian reconsultado en mas de 2 ocasiones
dentro del mismo episodio .
De los 3 pacientes hospitalizados, el 100 % se debio a una progresion de la enfermedad y ninguno de ellos a errores
médicos o a presion familiar

CONCLUSIONES

En la totalidad de los casos ( 100% ), la evaluacion inicial en el Servicio de Urgencias fue apropiada y la hospita-
lizacion fue debida a una progresion de la enfermedad y no a errores producidos en la visita inicial. Estos datos
coinciden con estudios previos publicados y nos permiten orientar los esfuerzos hacia una mejor evaluacion en la
progresion de determinados procesos, que eviten retrasos en tratamientos o incomprension/ insatisfaccion familiar.
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Ana Rodriguez Sanchez de la Blanca, Alfonso Romero Otero, Reyes Alvarez Garcia-Rovés,
Lucia Belen Ortiz San Roman, Jorge Huerta Aragonés, Ana Cristina Penalba Citores
Hospital General Universitario Gregorio Marafnén

AISLAMIENTOS VIRALES EN CONVULSION FEBRIL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las convulsiones febriles habitualmente ocurren en el contexto de infecciones virales. La elevacion de citoquinas se-
cundaria a viremia, junto con edad, fiebre y factores genéticos pueden favorecer las crisis. Pretendemos determinar
el porcentaje de casos de urgencias en los que se confirma un origen virico y analizar la relacion entre el aislamiento
microbiolégico y el riesgo de recurrencia de la crisis.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo analitico de nifios que consultan en urgencias por convulsion febril entre Abril 2009 y Diciembre
2010. Analisis de variables clinicas y demograficas. Determinacion del origen viral del proceso febril mediante aisla-
miento de virus en exudado nasal, faringeo y rectal.

RESULTADOS

Se incluyeron 23 nifios y 20 nifias (mediana de edad 25 meses). Un 46% habian presentado algun episodio previo
y 18.6% tenian antecedentes familiares de crisis febriles. La infeccion respiratoria alta fue responsable del cuadro
febril en el 63%. El 75% de las crisis ocurrieron en las primeras 24 horas de fiebre (media 14 horas) con temperatura
maxima media de 39°C, mediana de duracion 3 minutos (1-30) y mediana duracién postcritico 10 minutos (0-120).
En el 27% de los pacientes (12) se obtuvo aislamiento viral en al menos uno de los exudados, siendo el mas fre-
cuente Influenza A (5). Hasta el 23% de las muestras no fueron valorables por contaminaciéon o mal procesamiento. A
pesar de que los pacientes con aislamiento viral tuvieron un porcentaje ligeramente mayor de postcritico prolongado
y recurrencia de la crisis (25% versus 10%), dicha diferencia no alcanz6 significacion estadistica (p=0.49).

CONCLUSIONES

La mayoria de las crisis febriles ocurren en el contexto de infecciones respiratorias. La etiologia viral ha podido con-
firmarse en el 27% de los pacientes. No encontramos asociacion entre el aislamiento viral y el riesgo de recurrencia
de crisis en nuestra serie, probablemente debido a las limitaciones del estudio.
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Jordi Clotet Caba, Carlos Bardaji Pascual, Ana de los Rios Pérez, DUnia Sanchez Garvin,
Irene Baena Olomi, Javier Traveria Casanova
Hospital de Sabadell. Corporacié Parc Tauli

NEUMOTORAX ESPONTANEO EN PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la actuacion diagndstica y terapéutica en los casos de neumotdrax espontaneo en pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital de Sabadell de enero
de 2003 a diciembre de 2010.

RESULTADOS

En los ultimos 8 afios se han recogido 8 pacientes con un total de 12 casos con diagndstico de neumotorax esponta-
neo primario. La distribucion por sexo fue de 7 nifios y 1 nifia. No se observaron diferencias en cuanto al lado afecto.
Un paciente presentd neumotoérax bilateral aunque no de forma simultanea. Los motivos de consulta en urgencias
fueron: dolor toracico, disnea y tos. Tres casos precisaron oxigenoterapia, sin ningun caso de neumotorax a tension
urgente. Atodos los pacientes se realizé radiografia de torax y a dos de ellos TC toracico. La primera opcion terapéu-
tica fue el drenaje toracico con tubo de toracotomia excepto un paciente que se realizé observacion. Dos pacientes
presentaron recurrencia del neumotérax. Uno de ellos en 4 ocasiéones motivo por el cual esta en estudio de posible
conectivopatia. En 3 ocasidnes se realizé tratamiento con videotoracoscopia (2 en el mismo paciente): una por re-
currencia ipsilateral, otra por recurrencia contralateral y en una ocasién por persistencia de aire libre. La estancia
media de ingreso fue de 4 dias en caso de tratamiento con drenaje y de 16 dias por videotoracoscopia (VATS).

CONCLUSIONES

El 83% de los casos se encuentran entre 2008-2010 (coincidiendo con ampliacion de edad pediatrica hasta los 18
anos. La mediana de edad fue de 16.2 afios (rango de 6 a 17 afos).

El dolor toracico es la forma de presentacion mas frecuente de neumotérax espontaneo, por lo que se deberia tener
en cuenta en pacientes adolescentes con dicha semiologia.

La colocacion de drenaje toracico en primera eleccion y la videotoracoscopia en casos seleccionados con abrasion
pleural representan un tratamiento efectivo y seguro. La tasa de recurrencia fue del 25% (inferior a la bibliografia
posiblemente por escaso tiempo de seguimiento).
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Arantxa Aparicio Coll, David Muihoz-Santanach, Victoria Trenchs Sainz de la Maza,
Marta Millet Elizalde (1) , Carles Luaces Cubells

Servicio de Urgencias. Direccién Administrativa(1).

Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

NINOS PORTADORES DE VALVULA DE DERIVACION DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:
FRECUENTACION Y CONSUMO DE RECURSOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar el consumo de recursos generado por las consultas a Urgencias de nifios portadores de valvula de deri-
vacion de liquido cefalorraquideo(VDL) y las diferencias existentes con un grupo control de nifios no portadores de
VDL.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional y analitico. Se analizan todas las consultas realizadas a Urgencias por nifios
portadores de VDL (casos) durante 6meses (abril-septiembre2010). Por cada vez que consulta un caso se incluye
un control, que corresponde al nifio con episodio de urgencias inmediatamente anterior. Posteriormente se analizan
todas las consultas realizadas por los controles durante el periodo de estudio y se comparan con las de los casos.
Se valora el gasto econémico generado por numero de consultas y exploraciones complementarias realizadas en
ambos grupos segun los estandares del centro.

RESULTADOS

Se incluyen 63casos y 121controles. No se detectan diferencias en el sexo entre ambos grupos. Los casos son
mayores que los controles (edad mediana 6.7vs2.2afos; p<0.001). Los casos realizan 121consultas y los controles
211, sin hallarse diferencias significativas en el nimero de consultas por paciente. En el 51.2% de las consultas de
los casos se realiza alguna exploracién complementaria frente al 24.6% de los controles (p<0.001). El mayor nimero
de exploraciones realizadas a los casos es a expensas de analiticas sanguineas y pruebas de imagen. Se estima
una mediana de gasto por consulta en los casos de 82.1euros frente a 70.0en los controles (p<0.001). No se obser-
van diferencias en el numero de exploracidnes ni en el gasto por consulta entre los casos que no presentan signos
sugestivos de disfuncion valvular y los controles.

CONCLUSIONES

La frecuentacion de los pacientes portadores de VDL no parece diferir de la del resto de nifios pero su atencion ge-
nera mayor gasto de recursos, relacionandose en la mayoria de casos con su patologia de base.
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Hachem El Nayef El Nayef, Sergi Pinol Romero, Cecilia Young, Dolores Lépez de Rozas, Aina
Sdanchez Mateo, Abel Martinez Mejias
Urgencias de Pediatria, Hospital de Terrasa, Consorci Sanitari de Terrasa.

TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO, SEGUIMOS IRRADIANDO...

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) infantil es una de las patologias que mas frecuentemente requieren de la
atencion en un servicio de urgencias pediatrico (uped) , supone causa importante de muerte y discapacidad en nifios
mayores de un afo en los paises desarrollados.

Nuestro objetivo es analizar si los niflos que acuden con TCE han sido sometidos a algun tipo de prueba comple-
mentaria y si era correcta su indicacion en cada caso.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de historias clinicas de pacientes menores de 16 afios con diagndstico de TCE visitados en
nuestro servicio de uped, entre enero y junio del 2010. Disponemos de protocolos y acceso internet.

Se analizan el tipo de pruebas realizadas y su adecuacion en funcién de la edad, mecanismo de lesion y sintomato-
logia, siguiendo las recomendaciones SEUP-AEP 2010.

RESULTADOS

Hemos identificado 319 pacientes, 119 menores de 2 afos (37%) y 200 (63%) mayores.

200 (63%) no fueron sometidos a pruebas complementarias y fueron dados de alta facilitando a los padres folleto
con signos de alarma. De estos 159 (79,5%) eran mayores de 2 afios y 41 (20,5%) menores.

119 (37%) fueron sometidos a prueba radioldgica 62 (52%) de los cuales eran menores de 2 afios y 57 (48%) mayo-
res. A 111 se practico radiografia de craneo, a 8 TAC y a 3 radiografia de craneo y TAC..

Los pacientes con pruebas: 44 (37%), tenian indicacion correcta y 75 pacientes (63%), no las requerian, 55 (87%)
eran mayores de 2 afios y 10 (13%) menores con un riesgo de lesion intracraneal bajo.

CONCLUSIONES

A pesar de existir protocolos consensuados y accesibles de manejo del TCE, el porcentaje de pruebas radiologicas
solicitado sin indicacion sigue siendo elevado en nuestro centro. Estos datos nos han motivado a realizar una estra-
tegia de mejora.
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Elena Pereira Bezanilla, Silvia Arriola Rodriguez-Cabello, Ana Orizaola Ingelmo, Maria
Teresa Leonardo Cabello, Maria Teresa Viadero Ubierna, Jana Dominguez Carral
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

SINCOPE CARDIOGENICO POR BLOQUEO AURICULO-VENTRICULAR COMPLETO TRANSITORIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El bloqueo auriculo-ventricular completo (BAVC) es poco frecuente en la edad pediatrica. Su presentacion varia
desde pacientes asintomaticos hasta la muerte subita.

MATERIAL Y METODOS

Nifna de 9 afios de edad sin antecedentes de interés que acude a urgencias por episodio sincopal breve, en el
contexto de cuadro febril con vomitos, diarrea, tos, mucosidad nasal en tratamiento con amoxicilina, cloperastina y
paracetamol en las ultimas 48 horas. exploracion fisica: FR 20 rpm, FC 43 Ipm, TA 96/58, T2 36,5°C. ECG 15. De-
caida, palidez de piel. ACP: ritmica, bradicardica, soplo sistolico I/VI. Electrocardiograma con BAVC a 40 Ipm, QRS
ancho. Ecocardiograma: dilatacion y disfuncion moderada de ambos ventriculos sin otras anomalias estructurales.
Se traslada a UCIP para monitorizaciéon continua, alternando BAVC con BAV avanzado y asistolia que generan
nuevos sincopes. Se inicia perfusion de isoproterenol estabilizando la FC en 99-110 Ipm. El hemograma muestra
férmula sanguinea, serie roja y plaquetas normales. La bioquimica una creatinina 1.40 mg/dl, urea 91 mg/dl, glucosa
160 mg/dl, AST 96 U/I, ALT 26 U/I, CK 697 mg/dl, iones normales, PCR 8.9 mg/dl, troponina 15,26 ng/dl. Se traslada
a UCIP del hospital de referencia donde se instaura marcapasos endocavitario temporal lo que permite suspender la
perfusién de isoproterenol. Con la sospecha clinica de miocarditis se inicia dosis Unica de gammaglobulina y metil-
prednisolona en megadosis. Al 4° dia evoluciéna a BAV de primer grado y posteriormente recupera el ritmo sinusal.
El estudio inmunolégico, serologias viricas y RMN cardiaca fueron negativos. A los 15 dias recuperacion total de la
funcion ventricular, desde entonces se mantiene en ritmo sinusal con bloqueo de rama derecha en el ECG basal.

RESULTADOS

Ante un cuadro febril con sincope es importante incluir en el diagndstico diferencial la miocarditis que no siendo la
etiologia mas frecuente en la edad pediatrica puede llevar a una situacion de extrema gravedad.
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Mercedes Odriozola Grijalba, Maria Sanchez Erce, Sara Viscor Zarate, Eduardo Aguilar
Perdiguer, Virginia Goémez Barrena, Carmen Campos Calleja
Unidad de Urgencias de Pediatria. Hospital Miguel Servet. Zaragoza

PROCALCITONINA EN EL SINDROME FEBRIL SIN FOCO (SFSF) EN MENORES DE 24 MESES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La procalcitonina (PCT) es un marcador, de reciente implantacion en nuestro hospital, que solicitamos segun nues-
tro protocolo en pacientes con SFSF de <24h de evolucion. Nuestro objetivo es conocer si esta determinacion ha
supuesto modificaciones en la actitud diagnostico-terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado 620 pacientes menores de 2 afios, atendidos en urgencias con diagnodstico de SFSF entre marzo y
junio de 2010. Se agrupan los valores de PCT en 3 rangos: <0,5 ng/ml, 0,5-2 ng/ml y >2 ng/ml. SE analiza el tiempo
de evolucion de la fiebre, la tasa de ingreso hospitalario, las pruebas complementarias y la correlacion de PCT con
la gravedad clinica.

RESULTADOS

De 620 historias revisadas se solicito6 PCT en 100 (16%), siendo la media de edad de 9,4 meses.La duracion me-
dia de la fiebre fue de 20,5 horas (2-72h). El 74% de los pacientes presentaron una PCT <0,5 ng/ml, un 20% entre
0,5-2 ng/ml, y un 6% >2 ng/ml. El 41% del total fueron tratados con antibiotico; si PCT>2 ng/ml esta cifra asciende a
83%. se realiz6 radiografia de torax al 14% del total, y al 83% del grupo con PCT mas elevada. Ingresaron un 60%
del total y un 83% si PCT>2 ng/ml. De los 6 pacientes con PCT>2 ng/ml, uno fue dado de alta con antibioterapia y
diagnostico de fiebre sin foco, y 5 precisaron ingreso siendo diagnosticados de neumonia (2), ITU (1), enterocolitis
e ITU (1) y SFSF (1).

CONCLUSIONES

En nuestra muestra, una cifra elevada de PCT se correlaciona con mayor tasa de ingreso, realizacion de pruebas
complementarias y uso de antibioterapia. Hemos encontrado una buena relacion entre niveles de PCT e infeccion
bacteriana grave, utilizando los criterios segun nuestro protocolo.
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Luisa Marco Lépez de Lerma, M Angeles Martin Serrano, Alba Faus Pérez,
J. Rafael Bretén Martinez, Esther Ballester Asensio, Pilar Codoner Franch
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

ESTUDIO DE CONCORDANCIA DE DIFERENTES METODOS DE TOMA TEMPERATURA CORPORAL EN
URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la concordancia de las determinaciones de temperatura corporal con los métodos disponibles en Urgencias
de Pediatria de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo descriptivo y analitico en el que se comparo la temperatura corporal obtenida con termémetro
de galio marca Geratherm ClassicO en 50 nifios con la obtenida con termémetro digital marca Digital Flex D.3420.
Se comparé la obtenida con termémetro de infrarrojos marca ThermoFlash LX - 260 en 50 nifios con la obtenida con
termémetro digital. Finalmente se comparo la temperatura medida por el termémetro de galio (actualmente el mas
utilizado) con el termémetro de mercurio (ya retirado). Para evaluar la concordancia entre los termémetros se obtu-
vo la media de los valores absolutos de las diferencias entre las medidas obtenidas y el coeficiente de correlacion
intraclase para variables continuas.

RESULTADOS

La media de las diferencias entre la temperatura con termometro de galio y la obtenida con termémetro digital fue
0,59°C. El coeficiente de correlacion intraclase para el valor de la temperatura obtenida con ambos termémetros
fue 0,705 (p<0,01). La media de las diferencias absolutas entre la temperatura con termémetro de infrarrojos y la
obtenida con termémetro digital fue 0,73°C. El coeficiente de correlacion intraclase para el valor de la temperatura
obtenida con ambos termémetros fue 0,506 (p<0,01). La media de las diferencias entre la temperatura con termé-
metro de galio y con termdmetro de mercurio fue 0,29°C. El coeficiente de correlacion intraclase para el valor de la
temperatura obtenida con ambos termémetros fue 0,895 (p<0,01).

CONCLUSIONES

El termometro de galio y el de infrarrojos proporcionan valores superiores de temperatura respecto al digital. El ter-
moémetro de galio mostré un coeficiente de correlacion intraclase con el termdmetro digital (0,705) mejor que el ter-
moémetro de infrarrojos (0,506). El termémetro de galio y el de mercurio mostraron muy buena correlacion (0,895).
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Elena Martinez Cuevas, Erkuden Abascal Arregui, Irene Sanz Fernandez,
Estibaliz’Barcena Ferndndez, Fco. Javier Benito Fernandez, Susana Capapé Zache
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia

REGISTRO DE PACIENTES COMO HERRAMIENTA DE MEJORA DEL MANEJO DEL PACIENTE CRITICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En junio de 2010 se acuerdan criterios de admisidon en Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP) desde Urgencias de
Pediatria (UP) mediante consenso entre ambos servicios y se inicia un registro prospectivo de los pacientes ingre-
sados en CIP. El objetivo del estudio es analizar el valor del registro para detectar deficiencias asistenciales del
paciente critico y orientar las posibles acciones de mejora.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo basado en el registro de pacientes ingresados en CIP desde UP (junio 2010-diciembre 2010).

RESULTADOS

Ingresaron en CIP 67 nifios (0.19% del total de episodios de Urgencias), 65.7% < 2 afios. Casi la cuarta parte habia
ingresado previamente en CIP y el 61.2% tenia alguna enfermedad de base.

De los 67, 46 (68.6%) recibieron atencion prehospitalaria y, de éstos, 27 (58.6%) se trasladaron al hospital en un
vehiculo de trasporte sanitario.

El 80% fueron clasificados como inestables a la llegada a UP, sobre todo dificultad respiratoria (35.8%).

Las actuaciones mas frecuentes en Urgencias fueron la administracion de oxigeno (57; 85.1%) y canalizacion de
acceso venoso periférico (59; 88.1%). Se intubo a 6 pacientes y se inicié RCP en 1.

Un tercio ingreso en < 60 minutos y 76.1% en las 6 primeras horas.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron problemas respiratorios (50.7%) y neuroldgicos (19.4%). Los diag-
nésticos mas prevalentes fueron: asma (15; 22.4%), bronquiolitis (10; 14.9%) y estatus epiléptico (6; 9%). En el
80.6% existio concordancia diagndstica entre UP y CIP, y en todos, excepto 2, el diagnostico estaba relacionado. En
7 (10.4%) el ingreso no se adecuo a los criterios consensuados.

CONCLUSIONES

El manejo del paciente critico ofrece aspectos de mejora prehospitalarios e intrahospitalarios. El registro es una
herramienta util para definir estos problemas y orientar las acciones de mejora.
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Roberto Velasco Zuiiga, Jose Luis Ferndndez Arribas, Sara Puente Montes,
Natali Campo Fernandez, Camelo Gutierrez Abad
Hospital Universitario Del Rio Hortega

APLICACION DEL PEDIATRIC APPENDICITIS SCORE EN LA URGENCIA DE PEDIATRIA DE UN HOSPITAL
SECUNDARIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El abdomen agudo es la urgencia quirurgica mas comun en la infancia. Es importante realizar un diagnostico precoz,
para evitar complicaciones, pero preciso, para evitar intervenciones innecesarias.

En 2002 Samuel desarroll6 el Pediatric Apendicitis Score (PAS), basado en una serie de indicadores obtenidos de
la anamnesis, la exploracion y las pruebas analiticas.

El objetivo principal de nuestro estudio es comprobar la validez del PAS y la aplicabilidad en nuestra poblacién

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacidnal prospectivo, realizado en el Hospital Rio Hortega, entre Junio del 2009 y Mayo del 2010. Se
recogieron datos de 101 pacientes que acudieron a Urgencias por un cuadro de abdominalgia

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 101 pacientes. 55 de ellos varones, y 46 mujeres. La edad media fue de 951
afios (£2'76)

El diagnéstico fue de apendicitis aguda en 28 casos, adenitis mesentérica en 8, abdominalgia inespecifica en 51, y
otros diagndsticos en 14 casos.

El grupo estudio (apendicitis) presentd una puntuacion media del PAS de 7°43 (+ 1°'79), y el grupo control (no apen-
dicitis) de 4’97 (+ 1'67) (p<0’001)

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo vemos que con un PAS menor o igual a 3, no hay ningun paciente diagnosticado de apendicitis,
la prueba tendria un valor predictivo negativo y una sensibilidad del 100%, por lo que se podrian dar de alta a estos
pacientes sin necesidad de observacion ni pruebas de imagen.

Si se interviniera directamente a todos los pacientes con un PAS mayor o igual que 8, en nuestra muestra encontra-
riamos un 4'95% de apendicitis blancas, menor de lo encontrado en otros trabajos.

La aplicacion del score en la Urgencia Pediatrica puede ofrecer ayuda para la toma de decisiones y un mejor apro-
vechamiento de los recursos, especialmente para identificar a los pacientes con baja riesgo de padecer apendicitis,
y evitar practicarles pruebas diagnésticas innecesarias.
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Agustin Rodriguez Ortiz, Daniel Jimenez Villarreal, Goizalde Lopez Santamaria, Miguel
Angel Guiu Solano, Aurora Ona Ochoaq, Lissette Delgado Sanzonetti
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

TASA DE HOSPITALIZACION GLOBAL EN UN HOSPITAL COMARCAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La capacidad de un servicio de urgencias pediatrico de resolver los problemas , utilizando eficientemente todos los
recursos hospitalarios , se refleja de forma muy clara en su tasa de hospitalizacion global. No se consideran hospi-
talizaciones las estancias de menos de 24 horas en la observacién de urgencias o unidades de estancia corta.
Siendo , el nuestro, un hospital comarcal , con una unidad de urgencias integrada en urgencias de adultos ,pero
atendida por un pediatra y sin camas de observacion propias , podria parecer que la tasa de Hospitalizacion seria
mas alta que el estandar inferior al 5% propuesto por la SEUP.

MATERIAL Y METODOS

Periodo a estudio , 1 de enero 2010 - 31 de Diciembre 2010. Solicitamos los datos a la unidad de documentacion
clinica.

Definimos como tasa de Hospitalizacion: N° de pacientes que consultan y son hospitalizados/ N° total de pacientes
que consultan en urgencias X 100. Definimos hospitalizaciéon como la estancia en el Hospital superior a 24 horas.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero 2010 y 31/12/2010 , fueron atendidos en nuestra urgencia pediatrica
6584 nifios , de los cuales precisaron ingreso 158 . Tasa de hospitalizacion global ( N° de pacientes que consultan y
son hospitalizados/ N° total de pacientes que consultan en urgencias) 2,4% por lo que estaria dentro de los estan-
dares de calidad ( < 5%) propuesto por la SEUP.

Los Diagndésticos relacionados con la patologia respiratoria fueron los mas frecuentes que requirieron hospitaliza-
cion.

CONCLUSIONES

Es posible mantener unos estandares de calidad adecuados en unidades de urgencias con menos recursos.

El disponer de camas de observacion propias , probablemente , disminuiria aun mas el numero de ingresos.

La Implementacion de un sistema de registro de indicadores y su evaluacion periodica permite optimizar el trabajo
realizado
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Maite Ruiz Goikoetxea, Asier Saez de Ibarra Perez, Maria Garatea Rodriguez, Amalia Aye-
chu Diaz, Jorge Alvarez Garcia, Edurne Burguete Archel
Complejo Hospitalario de Navarra

ANALISIS DE LA DEMANDA NOCTURNA DE URGENCIAS DE PEDIATRIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO.
¢QUE NOS QUITA EL SUENO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas de la demanda nocturna de urgencias de pediatria de un hospital de tercer nivel. Se
realizé un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes atendidos en urgencias de pediatria entre las 0:00h y
las 8:00h, los siete primeros dias de cada mes durante el afio 2010. Se recogen las variables hora de llegada, edad,
sexo, pruebas complementarias realizadas, diagndstico, tratamiento en urgencias y destino.

MATERIAL Y METODOS

Se recopilaron 943 casos nocturnos , lo que supone el 10,77% de la consulta diaria. Se vieron 57% varones y 43 %
de mujeres. La edad media fue de 3 afios y 8 meses ( rango de 3 dias-14 afios), siendo el 44% de los pacientes me-
nores de 2 afios. En el 10,07% de los pacientes se realizaron exploraciones complementarias: analitica sanguinea
al 9,4%, analisis de orina al 8,4% y pruebas radioldgicas al 9,1%. Los diagnosticos mas frecuentes fueron infeccion
de via respiratoria alta -faringitis 17%, vomitos-gastroenteritis 14,2%, sindrome febril 11,6%, otitis 9%, bronquitis-
bronquiolitis 8,4%, laringitis 8,2% y dolor abdominal 6,4%. En el 56% de las consultas no se administré ninguna me-
dicacion, siendo los analgésicos-antitérmicos el mas dispensado 36,6%; seguido de corticoides 15,09%, tratamiento
nebulizado(budesonida/salbutamol/adrenalina) 14,09% y antieméticos 12%. El 94% de los pacientes se remitio al
domicilio, 2,3% permanecié en regimen de observacion y el 3,2% requirio ingreso. El principal motivo de ingreso fue
bronquitis-bronquiolitis 30%, traumatismo craneoencefalico 16,7% y sindrome febril en 13,3%.

RESULTADOS

La patologia nocturna que presentan los pacientes en urgencias de pediatria de un Hospital terciario es fundamen-
talmente banal y podria tratarse en domicilio.

Las broquitis-bronquilitis, principal causa de ingreso son el quinto motivo de demanda de atencién en esta franja
horaria.

Casi la mitad de nuestros pacientes eran menores de 24 meses.

Destaca la administracion hospitalaria de antitérmicos-analgésicos de uso comun y venta sin prescripcion facultati-
va.
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Alicia Herndndez Brea, Luis Grande Herrero, Beairiz Huertes Diaz, M°Pilar Antén Martin,
Ana Alvarez Garcia, M°Pilar Gutierrez Diez
Hospital Universitario de Getafe

FIEBREFOBIA... ¢AUN EXISTE 0 TENEMOS UNA POBLACION BIEN EDUCADA AL RESPECT0?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La fiebre es uno de los sintomas que mas preocupa a los padres y que motiva muchas consultas en la urgencia
pediatrica. El objetivo es evaluar el nivel de conocimiento de conceptos relacionados con la fiebre para determinar
el grado de educacion sanitaria de la poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal prospectivo a través de una encuesta anénima y voluntaria a los acompafiantes de
nifos que acudian a la urgencia. Se recogieron variables demograficas, socioeconémicas y sobre los conocimientos
y actitudes ante la fiebre.

RESULTADOS

Se analizaron 175 encuestas. El 39,2% de los acompafantes tenia estudios universitarios, el 14,5% eran de na-
cionalidad no espafiola, el 23,2% estaba desempleado. El 95,4% de los encuestados tenia termémetro en casa, el
75% les tomaba la temperatura cada 2 horas o menos y el 53,8% pensaba que era el sintoma mas grave cuando su
hijo esta enfermo, ocurriendo mas frecuentemente si el acompafante era mujer (p: 0,038). Un 16,7% pensaba que
fiebre es mas de 37°C y un 57% que provoca dafos cerebrales y otras enfermedades graves, teniéndo una asocia-
cion estadisticamente significativa con el sexo femenino del acompafante (p:0,037) y estar desempleado (p:0,03).
En el 56,1% era su primer hijo. A pesar de haber sido evaluados por un pediatra, el 64,5% volveria a consultar si
persistiera la fiebre; el 84% seguia la pauta del pediatra en la administracion de antitérmicos con una asociacion
estadisticamente significativa con la situacion laboral activa (p:0,04)

CONCLUSIONES

La educacion sanitaria sobre conocimientos tedricos y/o manejo practico sobre la fiebre sigue siendo deficitaria en
nuestro area y la “fiebrefobia” una realidad, contribuyendo en gran medida a ésto la falta de comunicacion entre
médicos y pacientes
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Ana Cabrejas Lalmolda, Ana Abizanda Guillen, Eduardo Aguilar Perdiguer, Maria Sanchez
Erce, Elena Sancho, Carmen Campos Calleja
Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza

TOLERANCIA ORAL. GRADO DE SATISFACCION FAMILIAR ANTE LA INTRODUCCION DE NUEVAS
MEDIDAS DE MEJORA ASISTENCIAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En el ano 2010 se introdujo como medida de mejora asistencial la entrega sisteméatica de una hoja de cumplimiento
para la realizacion de tolerancia oral en la sala de Urgencias. Asimismo se entrega al alta una hoja informativa y de
recomendaciones para tratamiento domiciliario.

Analizar la eficacia de las medidas de rehidratacion oral en la sala de Urgencias. Conocer la opinion y grado de satis-
faccion de los padres sobre las recomendaciones escritas recibidas al alta y el registro de la pauta de rehidratacién
oral realizada durante su asistencia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Realizacion de una encuesta telefonica de satisfaccion a los padres de los nifios atendidos por vomitos y/o diarreas
en nuestro Hospital que precisaron realizar tolerancia oral en la sala de espera, en el periodo de Septiembre-Octubre
de 2010.

RESULTADOS

Al total de 335 pacientes se entregaron 299 hojas de recomendaciones y se recogieron 63 hojas de cumplimento. 33
familias respondieron a nuestras encuestas. El 91% siguio de forma correcta las instrucciones dadas sobre la tole-
rancia oral a realizar. La valoracion de la introduccién de una hoja de registro de tolerancia se puntué como: poco util
6%, util 36""5%, y muy util 54”"5%. La valoracion de la introduccién de una hoja de recomendaciones domiciliarias se
valoré como: poco util 6%, util 36”"5% y muy util 54”75%. En ninguna ocasion fueron valoradas como nada util. Ante
mismos sintomas el 90”"9% de las familias encuestadas afirman que seguirian las recomendaciones domiciliarias y
la pauta de rehidratacion oral realizada antes de acudir a un Servicio de Urgencias.

CONCLUSIONES

El grado de satisfaccion paterno con la entrega de hojas de cumplimiento de rehidratacion oral y de recomendacio-
nes domiciliarias ha sido elevado. La gran mayoria refieren que ante un cuadro clinico similar, intentaria llevar a cabo
de forma precoz las pautas recomendadas previamente a acudir a una Unidad de Urgencias.
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Raquel NUnez Ramos, Judit Diaz Diaz, Olga Ordénez Sdez, Milagros Marin Ferrer, Pilar
Guerra Garcia, Jesus Becerril Morencos
Hospital Doce de Octubre, Madrid

TRAUMATISMO ALVEQLODENTARIO EN URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudiar el manejo de los traumatismos dentales en pacientes pediatricos

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo donde fueron incluidos todos los pacientes menores de 15 afios que acudieron
a urgencias de un hospital terciario entre Septiembre de 2008 y Agosto de 2010 con traumatismo dental, definido
como aquél en el que existen lesiones dentales, paradentales, con integridad o no del diente.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, el trauma dental representd el 0.4% de todas las urgencias. Se incluyeron 374 pa-
cientes, siendo el 63% varones, con una media de edad de 4.45 afos. El 84% de los traumatismos fueron de etio-
logia casual, seguidos de un 2.7% debidos a accidentes deportivos. El 82.3% de los traumas dentales ocurrieron
sobre denticion decidual (con una media de edad de 3.43 afios), siendo la localizacién mas frecuente los incisivos
superiores seguida de los incisivos inferiores (3.5%). La media de edad en denticion definitiva fue de 9.53 afios. La
presentacion mas frecuente fue la movilidad dentaria (32.4 %) seguida de intrusion (15.8%), fractura no complicada
(15.5%) y la avulsion (12.8%). El 9.1% de los pacientes no presentaron alteraciones dentarias. El 31.5 % de los
pacientes fueron derivados de otros centros para valoracion por cirugia maxilofacial. Las causas mas frecuentes de
atencion por su parte fueron: sutura de laceracion gingival (6.4%), extraccion dental (2.9%) y ferulizacion (1.3 %).Un
83.4% se manejaron solo con tratamiento médico. En un 2.9 % de los pacientes se realizé ortopantomografia. El
56% de los traumas fueron tratados exclusivamente por pediatras.

CONCLUSIONES

El trauma dental es una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias y de derivacion a hospitales de
referencia. La mayoria de los pacientes presentan lesiones menores que no precisan la realizacion de pruebas com-
plementarias ni requieren tratamiento quirdrgico y pueden ser valorados y tratados por un pediatra.
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M¢? Cristina Amigo Bello, Eva Maria Fernandez Fernandez, Gines Martinez Bastida, Patricia
Fernandez Rodriguez, Susana Ezama Alvarez, Jose Fuentes Vigil

Atencion primaria drea VIl (Asturias), SAMU Asturias,

Servicio de pediatria del hospital de Cabueries (Asturias)

ANALISIS DE LAS ACTIVACIONES DE LA UVI MOVIL EN POBLACION PEDIATRICA DE NUESTRA AREA
SANITARIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las intervenciones de la UME (UVI mévil) con base en el Area Sanitaria VIII de Asturias, en poblacion pe-
diatrica durante el afio 2009.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo. Se explota la aplicacion informatica ASTER, base de datos para
registro de actividad de UMES de SAMU Asturias.

Se estudian las activaciones relativas a pacientes pediatricos atendidos por ese dispositivo asistencial durante el
afio 2009.

RESULTADOS

Durante el afio 2009 se movilizé la UVI mévil en 35 ocasiones, 9.1% de activaciones pediatricas de la provincia y
3,6% del total, con una poblacién <14 afios del 7.6% .

El 57.1% de los nifios eran <3 afos. En la distribucion por sexos encontramos: 12 nifias y 23 nifios. En tramos
horarios observamos que el 48.5% de salidas se desarrollaron entre las 15-22 horas, y sélo un 14.3% durante las
mafianas. En las causas que ocasiénan la consulta encontramos 2 que predominan: crisis convulsivas (18) y trau-
matismos (9). Sélo en 2 ocasiones se pudo resolver in situ, en el resto se traslado al hospital mas cercano. Durante
la atencion se realizaron diferentes procedimientos, los mas habituales fueron: monitorizacién ECG en 21 y TA en
18. En cuanto a la medicacion, el paracetamol es el farmaco Uutilizado con mayor frecuencia, en 7 pacientes. Los
alertantes que inician la movilizacién de la UME fueron: fuerzas de seguridad (1), atencion primaria (9), familiares
(11) y viandantes (11).

CONCLUSIONES

- La activacién de la UVI mévil en nuestra area resulta proporcional a la poblacién pediatrica.

- La activacién durante la mafiana es infrecuente, probablemente en relacion a que en esa franja horaria existe asis-
tencia pediatrica en Atencion Primaria.

-El paracetamol es el farmaco que se usd con mas frecuencia, debido a que las crisis febriles son la causa mas
frecuente de convulsiones en <3 afios y esta es la causa mas frecuente de asistencia en nuestra serie.
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Anna Alonso Saladrigues, Victoria Trenchs Sainz de la Maza, Gemma Gelabert Colome (1),
Jesus L. Payeras Grau, Carles Luaces Cubells

Servicio de Urgencias. Documentacié Clinica i Arxius (1).

c Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

REVISION Y EVALUACION DE LAS MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1.- Conocer el numero y resolucion de las reanimaciones cardiopulmonares (RCP) realizadas en el Servicio de Ur-
gencias (SU) durante 10 afos. 2.- Describir las medidas de RCP empleadas y su evaluacion.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan los informes y el registro tipo Utstein que se cumplimentan en el SU tras cada episodio de RCP que rea-
liza el personal de Urgencias. Se incluye el periodo 2001-2010.

RESULTADOS

Se realizé RCP en 49 ocasiones a 46 pacientes; 28 varones, 34 con enfermedades crénicas (las mas frecuentes
neurologicas (16), cardiacas (8) y respiratorias(8)), 8 presentaban pluripatologia. Su mediana de edad fue 2.1 afios
(p25-75 5.3 meses-6.3 anos). La RCP se realizé en planta de hospitalizacion en 19 casos y en Urgencias en 30. De
estos ultimos, 8 paros se produjeron en el propio Servicio y 22 a nivel extrahospitalario siendo trasladados a nuestro
centro principalmente en ambulancia(17) y habiendo recibido RCP 13 (basica 3 y avanzada 10). Los motivos de
llamada fueron paro cardiorrespiratorio(26), apnea(13), convulsion(9) y disminucién del sensorio(3). En 44 ocasio-
nes se ventilé por tubo endotraqueal y en 5 por mascarilla laringea. En 35 se realiz6 masaje cardiaco y en 33 se
administraron farmacos; en 15 casos por via intradsea y en 5 por via intratraqueal. Se conoce el tiempo total de RCP
en 31 casos; mediana 30 minutos (p25-75: 9-45). Veinticinco pacientes fallecieron, en 13 las maniobras no fueron
efectivas y en 12, el éxitus se produjo durante el ingreso posterior. Se evalu6 la RCP en 43 casos, considerandose
correcta en 31, mejorable en 10 y deficiente en 2.

CONCLUSIONES

Dada la baja frecuencia de RCP en Urgencias es necesario un entrenamiento periédico del personal sanitario para
atender adecuadamente a los pacientes. La mortalidad es elevada. La utilizacién sistematica de un registro de ma-
niobras de RCP permite detectar situaciones susceptibles de mejora.
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M Isabel Buedo Rubio, M Pilar Martin-Tamayo Bldzquez, Maria Mayordomo Almendros,
Ignacio Onsurbe Ramirez, Ana Belén Delgado Garcia, Tomas Herndndez Berté
Servicio de Pediatria, Complejo Hospitarlario Unviersitario de Albacete

CRISIS CONVULSIVAS EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los episodios convulsivos que han tenido lugar en nuestro
medio durante el pasado ano.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo observacional de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias de nuestra area de salud
entre Enero y Diciembre de 2010 con crisis epilépticas.

RESULTADOS

Durante el periodo referido se registran 29761 visitas al Servicio de Urgencias de pediatria. Se recogen 74 episodios
convulsivos (0'25% del total de consultas). Los meses de mayor incidencia fueron febrero y marzo (12'2% y 20'3%
respectivamente). Edad media 4’19 afios (rango 0’46 y 13,29 afos). No hubo diferencias entre sexos. El 64'3%
no habia presentado anteriormente ningun episodio convulsivo. La morfologia de las crisis fueron: generalizadas
en un 84°9%, parciales simples el 82% y complejas el 6’8%. Del total, el 50'7% fueron crisis febriles, el 9°9% pa-
rainfecciosas, el 11’3% epilepsias parciales benignas de la infancia, el 1'4% se diagnosticé de meningoencefalitis
neumococica y el 36,7% corresponde a crisis convulsivas en pacientes con enfermedades neuroldgicas de base u
otro tipo de epilepsias. La duracion media de las crisis fue de 6’7 minutos (67,7% menos de 5 minutos y 4'1% mas
de 30 minutos). El 32'4% precisaron medicacion (el 88% con un sélo farmaco, el 8% dos, y el 4% tres), cediendo el
resto de manera espontanea. Precisaron ingreso el 36,5% (tan solo dos pacientes en UCIP, uno de ellos con secue-
las posteriores (hemiparesia leve derecha), correspondiendo éste al caso de meningoencefalitis), y seguimiento en
consultas de Neuropediatria el 48'6%, de éstos.

CONCLUSIONES

Pese a la ansiedad generada por las crisis epilépticas, segun nuestro estudio la mayoria corresponde a crisis febri-
les, ceden de manera espontanea sin necesidad de medicacidn y no precisan ingreso ni pruebas complementarias
adicionales. En nuestra serie ningun paciente fue refractario a medicacion y tan solo un paciente presento secuelas
posteriores.
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Laura Borja Andueza, Olaia Sevilla Garcia, Esozia Arroabarren Aleman,
Izaskun/Olaciregui Echenique, José Angel Muihoz Bernal, José Julidan Landa Maya
Unidad de Urgencias. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. San Sebastian

CARABELA PORTUGUESA... (FUE PARA TANTO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las picaduras suponen un motivo frecuente de consulta en Urgencias. La plaga de carabela portuguesa (Physalia
Physalis) producida en nuestras costas en el verano 2010 causo gran alarma social, por lo que hemos evaluado la
magnitud real de la patologia, estudiando la incidencia, presentacion clinica, evolucién y tratamiento de las picadu-
ras por dicho hidrozoo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo con recogida de datos a través de los informes de alta de los nifios atendidos por
picaduras entre mayo y octubre 2010 en Urgencias de Pediatria de nuestro hospital.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado (6 meses) consultaron por picadura 103 nifios. El 84,46% (n=87) presento picadura por
insecto, el 13,59% (n=14) por animal marino y el 1,94% (n=2) por aracnidos.

La Physalia Physalis fue la causa del 57,14% (n=8) de picaduras por animal marino, mientras que el erizo de mary
otros animales marinos causaron el 14,28% (n=2) y el 28,57% (n=4) de las picaduras, respectivamente.

El 87,5% (n=7) de los nifios afectados por Physalia Physalis fueron varones. El pico de incidencia ocurri6 durante la
segunda quincena de julio, atendiéndose al 62,5% (n=5) de los casos. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron lesiones cutaneas y dolor, referidas por todos los pacientes. El 37,5% (n=3) presenté ademas sintomatologia
sistémica (respiratoria, digestiva o neurologica). El 25% (n=2) requirié observacion durante un tiempo medio de 10
horas para monitorizaciéon y analgesia endovenosa, y un caso ingreso en UCIP durante 24 horas por anafilaxia.
Todos los pacientes recibieron analgesia, asociandose en el 75% (n=6) corticoterapia, en el 50% (n=4) antihistami-
nicos y uno de los pacientes precisé soporte con oxigenoterapia, adrenalina y broncodilatadores.

CONCLUSIONES

Las picaduras por Physalia Physalis han supuesto un porcentaje bajo de los pacientes atendidos por picadura
(7,76%).
La mitad de los pacientes han presentado sintomas sistémicos y un paciente precisé ingreso en UCIP.
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Antonia Maria Cerrudo Navarro, Esther Moreno Medinilla, Laura Ferreras Antolin,
Esther Garcia Requena, Isabel Duran Hidalgo, Silvia Oliva Rodriguez-Pastor
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CARLOS HAYA, MALAGA

TUMORACION SUPRACLAVICULAR EN PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las masas cervicales pueden ser debidas a multiples etiologias. Las de localizacion supraclavicular se asocian a un
alto riesgo de malignidad (hasta del 75%) en los nifios. Son sugerentes de malignidad la pérdida de peso, anorma-
lidad de las pruebas analiticas y de imagen, fiebre prolongada, adenopatias generalizadas y ausencia de infeccion
del tracto respiratorio superior.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de siete afios derivada por su pediatra para valoracion de masa en fosa supraclavicular derecha detectada
hace tres dias. No fiebre ni otros sintomas. Entre los antecedentes destaca, faringoamigdalitis pultacea dos se-
manas antes tratada con amoxicilina-clavulanico. A la exploracién, tumoracion supraclavicular de unos 2.5 cm de
diametro, no dolorosa a la palpacion, de consistencia pétrea, adherida a planos profundos, sin signos inflamatorios
locales. No otros hallazgos a la exploracién. Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica y reactantes de
fase aguda normales. Ecografia cervical: imagen lineal hiperecogénica en relacién con costilla cervical.

RESULTADOS

Las tumoraciones a nivel cervical en su mayoria corresponden a procesos benignos, deben descartarse patologias
menos frecuentes, que pueden precisar tratamiento especifico. La costilla cervical es la variante anatémica costal
mas frecuente y forma parte del diagndstico diferencial ante una masa supraclavicular. La ecografia cervical es un
método fiable para su diagnostico.
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Maria Mora Bestard, Daniel Nehme Alvarez, Ferrés Serrat Francesc, Gustavo Picé Fuster,
Maria Antonia Grimalt Calatayud, Elena Miravet Fuster
Unidad de Urgencias Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Son Espases

CONVULSIONES FEBRILES ATIPICAS: CUANDO ALGO NOS PREOCUPA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las convulsiones febriles (CF) atipicas son aquellas focales, prolongadas, recurrentes o con postcrisis alterada.
OBJETIVO: describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de CF atipica asi como su evolucion y com-
pararlo con la literatura disponible.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico retrospectivo de los casos diagnosticados de CF atipica entre enero de 2006 y diciembre de
2010.

RESULTADOS

73 casos, 35 varones y 52 mujeres, con edad media de 2 afios (1'5 meses-7 afos). En 32 casos habia antecedentes
familiares (43%). En 17 casos (23%) no se trataba de la primera CF. En 34 casos la convulsion fue en la primera
hora de fiebre (46,5%), en 27 entre la 12y la 242 (37%) y en 9 pasadas las 24 horas (12,4%). El 60,3% fueron ténico-
clénicas, 9,6% tonicas, 8% atonicas, 3% mioclonicas y 15% focales. En 40 casos hubo recurrencia dentro del mismo
proceso. Se apreciaron alteraciones del periodo postcritico en 19 pacientes. En 15 casos duré mas de 15 minutos.
33 requirieron medicacion para abortar la crisis. Ningun paciente presentd meningitis. Todos ingresaron: 7 en cui-
dados intensivos, 65 en planta y 1 en corta estancia. Se efectuaron analiticas (93%), pruebas de imagen (19%) y
puncion lumbar (18%), todas ellas sin hallazgos significativos. Se realizé EEG (92%), encontrando alteraciones en
20 casos (27%). 14 pacientes requirieron antiepilépticos de base (19,2%). 2 desarrollaron epilepsia (2,7%).

CONCLUSIONES

La recurrencia, seguido de la alteracion de la postcrisis y de la duracion son nuestros principales criterios de atipi-
cidad.

Debemos seguir acotando las indicaciones de puncion lumbar en las CF atipicas.

Tal como indica la literatura, la realizacion del EEG en el momento agudo no es imprescindible en el neurodiagnés-
tico de las CF atipicas, puesto que su alteracion no es predictiva del desarrollo de epilepsia posterior.
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Olga Cadevall Solé, Paula Capel Herndndez, Vanesa Segarra Rey, Xavier Domingo Miré,
Marina Del Vecchio, M Carmen Vidal Palacios
Hospital Fundacié Son Llatzer (Palma de Mallorca- llles Balears)

COMO Y POR QUE ACUDEN A URGENCIAS LOS MENORES DE 3 MESES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir la forma de acceso a los servicios de urgencias de nuestro Hospital de los pacientes menores de 3 meses.
Analizar los motivos de consulta y de ingreso mas frecuentes en esta franja de edad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo analizando el registro de visitas a Urgencias de nuestro hospital. Selec-
cionamos las visitas de los menores de 3 meses, entre el 15 Septiembre al 15 de Diciembre de 2010. Se estudia en
qué horarios acuden, si viene remitidos de su centro de salud y cuales son los motivos de ingreso mas frecuentes.
Se realizado analisis estadistico mediante t de Student.

RESULTADOS

Consultan un total de 421 pacientes (51% varones/ 49% mujeres) en este periodo, que suponen el 919% del total
(incluyendo pacientes hasta 14 afios). La edad media es 4’9 semanas. Consultan en horario sin asistencia pediatrica
en Atencion Primaria (festivos y noches) el 49'64% de los pacientes. Tan solo el 9'15% acude derivados por un facul-
tativo. De éstos ingresan en un 38'46%, frente al 13'61% de los que consultan de forma espontanea. (p0.0003).

En total ingresaron el 15’72 % de los pacientes. Ingresaron el 100% de los pacientes que consultaron por apnea/
alte, el 28'57% de las contusiones, el 22’85% de los que consultan por sintomatologia infecciosa, el 22’22 % de las
ictericias, el 10% de los vomitos, el 9°37% de los problemas alimentarios, etc.

CONCLUSIONES

Si bien los lactantes menores de 3 meses generan un volumen de consultas no despreciable, la mayoria de ellas
son banales y no precisan ingreso ni exploraciénes complementarias.

Los pacientes derivados por un facultativo, ingresan con mayor frecuencia dado que éstos valoran mejor que los
familiares la gravedad del proceso y los remiten con una mejor orientacion.
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Estibaliz Garrido Garcia, Dayana Moreno Duque, Vanesa Fernandez Iglesia,
Laura Regueras santos, Pablo Lobo Martinez, Santiago Lopez de Armentia
Servicio de Urgencias de Pediatria, Complejo Asistencial Universitario de Leén, Leén

VALORACION DE LA FRECUENTACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL COMPLEJO
ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE LEON (CAULE) EN LOS ULTIMOS TRES ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas de la demanda asistencial de la poblacion pediatrica que acude al servicio de Urgencias
del CAULE con la finalidad de conocer su comportamiento y valorar el incremento cuantitativo de visitas urgentes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo y epidemioldgico de datos de los nifios menores de 14 afios que acudieron al servi-
cio de urgencias en nuestro hospital desde enero del 2008 a diciembre de 2010. Los datos se obtuvieron del registro
de urgencias de la base de datos del CAULE, facilitados por el S de Informatica. Las variables estudiadas han sido
edad, sexo, nacionalidad, zona de influencia, y hora de llegada. Se utilizo el programa IBM SPSS Statistics 18 para
Windows.

RESULTADOS

Durante los afios 2008, 2009 y 2010 se vieron un total de 46.961 nifios, con un incremento gradual en el numero
de pacientes cada afio pasando de 15194 en el 2008, a 16271 en el 2010.En relacion al sexo, el 54,9% varones, el
45,1% mujeres.La edad media fue de 45,46 meses (DS 41.84), con una mediana de 30,93 meses.Casi la mitad de
los nifios (44.15%) tenian una edad comprendida entre los 3 meses y los 2 afios, menores de 3 meses 3164 (6,7%)
y menores de un mes 1364 (2,9%).El 94% del total residian en Leon,el 1,1% fueron del resto de la comunidad, el
4,5% del resto del pais y solo el 0,1% fueron extranjeros.La franja horaria con mayor asistencia fue entre las 17 y las
21 horas.El 7,1% fueron ingresados (7,2% en 2008;6,9% en 2009;7,1% en 2010) y 0,1% requirieron ser trasladados.
Se resuelven el 92,8% de las demandas asistenciales

CONCLUSIONES

Se observa un incremento gradual de la asistencia en los ultimos afios.Con escasa relevancia de la poblacion ex-
tranjera. Los pacientes menores de 2 afios suponen la mitad de las urgencias atendidas.Debemos continuar con la
educacion sanitaria.
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Rocio Conchello Monleén, Raquel Garcés Gomez, Irene Garcia Osés, Laura Gil Ferrer,
Elena Sancho Gracia, Virginia Gomez Barrena
Hospital Infantil Miguel Servet

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE CONSULTAN POR LA NOCHE EN UNA UNIDAD DE
URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas sociales de los pacientes que acuden a una unidad de urgencias pediatricas por la no-
che, las patologias mas frecuentes en esta franja horaria asi como el nivel de gravedad objetivado por los padres.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y prospectivo realizado a partir de los datos obtenidos a través de un cuestionario
anonimo voluntario consistente en 14 preguntas sobre aspectos relacionados con los objetivos del estudio. Durante
la primera quincena de enero de 2011, entre las 24 y las 8 horas, acuden a urgencias 288 pacientes obteniéndose
55 encuestas cumplimentadas.

RESULTADOS

El 29.1% de los pacientes eran menores de un afo (1.8% menores de un mes). El 49% fueron varones. El principal
motivo para acudir a urgencias segun los padres era la necesidad de atencion inmediata (62%), siendo el principal
sintoma fiebre (47.3%) seguido de dificultad respiratoria (12.7%), vomitos (11%), vomitos y diarreas (7.3%), tos
(5.5%), traumatismo (1.8%) y otros (14.4%). El 25.5% procedian de otros paises, siendo el 9% comunitarios y el
16.5% extracomunitarios. El 25.5% residian fuera de la ciudad. Ninguno acudié en ambulancia. La gravedad perci-
bida por los padres fue de grave en el 14.5% y leve o muy leve en el 21.8%. El 56% habia acudido previamente a
urgencias por la noche. El 89% de los encuestados considerd que la atencién habia sido buena o muy buena.

CONCLUSIONES

Los motivos de consulta atendidos por la noche no difieren de otras franjas horarias. Mas de la mitad de los pacien-
tes habian acudido en otras ocasiénes por la noche. A pesar de que muchos padres reconocen que el estado de
su hijo no reviste de gravedad, consideran que precisan atencién inmediata. Ademas, a menor edad del paciente,
mayor es el grado de angustia percibido por los padres
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Eva Benito Ruiz, Carmen Bosque Gracia, Sonia Ibanez Nuez,
Esther Gallego Casas, Pilar Miguel Sanz, Ana Maria Latorre Izquierdo
H.U. Miguel Servet Zaragoza

MEJORANDO LA CALIDAD ASISTENCIAL MEDIANTE LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES EN LA
COMUNIDAD AUTGNOMA DE ARAGON: FOCUSS: ENFERMERIA EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Dar a conocer el programa formativo FOCUSS organizado e impartido por enfermeras.
MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo del programa FOCUSS desde el afio 2008 a 2010.
Evaluando aspectos claves del programa formativo: formacion recibida, capacidad de los formadores, tutor y centro
mediante un cuestionario con 21 preguntas cerradas y 1 abierta, utilizando escalas Likert de 1 a 5.

RESULTADOS

De los 12 alumnos que han asistido a las 3 convocatorias FOCUSS el 100% son mujeres, el 91,6% pertenece al
medio rural y el 41,6% presta servicios en el 061. Los alumnos han valorado:

1°EI programa:

Utilidad:3,65 puntos. / Mejorara los procedimientos que se realizan en su centro de referencia:2,9 puntos. / Impacto
directo en la calidad de atencién a los usuarios:3,5 puntos. / Documentacion entregada:3,65 puntos.

2°Evaluacion de los formadores para:

Transmitir conocimientos:4,57 puntos. / Ensefiar destrezas y habilidades:4,64 puntos. / Ensefiar aspectos organiza-
tivos y de trabajo en equipo:4,45 puntos. /[Ensefar aspectos econdmicos que implica la técnica:4,2 puntos. / Ensefar
a actuar en situaciones imprevistas o dificiles:4,15 puntos.

3°Evaluacion del centro:

Instalaciones:4,15 puntos. / Materiales y equipos:4 puntos. / Estructura organizativa para impartir el programa:3,9
puntos. / Experiencia del centro para ensefiar el programa que imparten:4,05 puntos. / Grado de satisfaccion res-
pecto a la formacion recibida:3,5 puntos.

Pregunta abierta: destacar como positivo la calidad humana de los profesionales asi como el intercambio de expe-
riencias.
Mejora: la ampliacién horaria del programa tanto teérica como practica y su traslado al horario de tardes.

CONCLUSIONES

Se constata la idoneidad de un plan formativo especifico dirigido a enfermeria, permitiendo la adquisicion de cono-
cimientos y destrezas en urgencias pediatricas.

Tras evaluar el primer programa hubo un incremento horario.

Posibilidad de cambiar el horario a tardes.
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Elisabet Coca Ferndndez, Cynthia Crespo Mora, Jocelyn Betancourt Castellanos, Anna Bo-
rrull Senra, Sonia Brié Sanagustin, Raul Morales Prieto
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

SHOCK TOXICO EN URGENCIAS: ¢ESTAFILOCOCICO O ESTREPTOCOCICO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El sindrome del shock téxico (SST) es una enfermedad multisistémica que produce compromiso hemodinamico
grave y ocasionalmente tiene una elevada morbi-mortalidad.

Esta entidad esta producida por las toxinas de dos microorganismos: Staphylococcus aureus y, menos frecuente-
mente, Streptococcus pyogenes. Los criterios diagnosticos de ambas entidades estan bien definidos.

Presentamos un caso de shock téxico y su manejo en Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 2 afios de edad sin antecedentes patolégicos de interés que consulta por fiebre y tos de pocas horas de evo-
lucién. En la exploracion se objetiva la presencia de exudados en amigdalas hipertréficas e hiperémicas. Se realiza
test de diagnostico rapido (StrepA) que resulta positivo. Se da de alta con amoxicilina a 40mg/kg/d.

Doce horas después, reconsulta en Urgencias con un triangulo de evaluacién pediatrico en shock descompensado,
por lo que se inicia oxigenoterapia, carga de liquidos y drogas vasoactivas. Se realizan cultivos microbioldgicos,
analitica sanguinea y radiografia de torax y se inicia tratamiento antibiético empirico. En la analitica destaca una
acidosis metabdlica severa, coagulopatia de consumo, fallo renal, hipertransaminasemia, aumento de CPK (x30),
leucopenia con desviacion izquierda y proteina C reactiva de 300mg/I. En la radiografia se observa una condensa-
cion en hemitérax derecho y derrame pleural homolateral.

Ante la sospecha de shock séptico de origen respiratorio, se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos, donde evoluciéno a fallo multiorganico con rabdomiolisis y candidiasis sistémica.

RESULTADOS

Este caso cumpliria los criterios diagnésticos que definen el sindrome de shock téxico estreptocdcico si tenemos
en cuenta el resultado positivo en el test de diagnostico rapido para S. pyogenes, sin haberlo aislado en ninguna
localizacion esteril o no.

Paradojicamente, si que cumple criterios de shock téxico estafilococico que no incluyen ningun aislamiento micro-
bioldgico.
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Vanessa Ferndandez Iglesia, Ana Gloria Andrés Andrés, Laura Regueras Santos, Marta Fer-
nandez Fernandez, Estibaliz Garrido Garcia, Lizbely Dayana Moreno Duque
Servicio de Urgencias Pedidtricas, Complejo Asistencial Universitario de Leén, Leén

ESCROTO AGUDO: REVISION DE NUESTRA CASUISTICA EN LOS 3 ULTIMOS ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la frecuencia, tipo de afectacion, tratamiento y evolucion de los pacientes hospitalizados, diagnosticados
de escroto agudo en nuestro servicio de urgencias pediatricas entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de
2010.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se recogen datos de filiacion, antecedentes personales y familia-
res, sintomatologia, tratamiento y evolucion.

RESULTADOS

Se incluyeron 15 pacientes (0,095% de la media de urgencias anuales) con un promedio de edad de 9,2 afos (ran-
go: 0-16 afios). El diagnostico fue torsion testicular en 8 pacientes, torsion de hidatide de Morgagni en 4 casos, epi-
didimitis en 2 (asociados a purpura de Sholein-Henoch) y edema escrotal idiopatico en uno. La afectacion testicular
fue derecha en 5 casos, izquierda en 9 casos y bilateral en uno (afectacion no simultanea). Un paciente presenté tor-
sion intraudtero, hallazgo apreciado en el servicio de urgencias al tratarse de un parto extramuros. En un paciente se
encontro el antecedente de teste en ascensor, en otro antecedente traumatico y en otro criptorquidia, pero en ningun
caso se encontraron antecedentes familiares relevantes. El sintoma mas frecuente fue dolor testicular, seguido de
inflamacion a dicho nivel o vomitos. El tiempo medio de evolucién del cuadro fue de 17,37 horas (rango:2-72 horas).
El diagndstico de sospecha fue clinico, apoyado por la ecografia-doppler testicular. Salvo en la torsion intradtero, el
tratamiento fue quirdrgico mediante detorsion y orquidopexia. Solo en un paciente fue preciso realizar orquiectomia.
La evolucion ha sido satisfactoria hasta el momento en todos los casos.

CONCLUSIONES

El escroto agudo es una patologia relativamente infrecuente en nuestro servicio, Resultados acordes a la literatura
consultada. Pero el diagnodstico inmediato se hace necesario ante la posibilidad de torsion testicular que comprome-
ta la viabilidad del teste.
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LUIS GRANDE HERRERO, M? PILAR ANTON Martin, BEATRIZ HUERTES DIAZ,
LUIS MANUEL PRIETO TATO, OLIMPIA BAENA, M® PILAR GUTIERREZ DIEZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE. SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

TERMOMETRO POR INFRARROJOS: & SON FIABLES LOS NUEVOS METODOS DE MEDIDA DE
TEMPERATURA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La adecuada determinacion de la temperatura es especial importancia. La prohibicion del clasico termémetro de
mercurio ha desarrollado nuevas herramientas de rapido uso pero dudosa fiabilidad.

Comprobar la reproducibilidad en las mediciones del nuevo termémetro por infrarrojos ( Exergen TAT 5000,USA)
usado en nuestro centro, que determina temperatura central en la arteria temporal.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé mediante muestreo consecutivo durante 5 dias en los pacientes (0-14 afios) que acudieron a la urgencia
pediatrica.

Se determiné la temperatura del paciente con el instrumento a estudio, en tres tiempos consecutivos (cada 3
minutos),bajo el mismo observador y segun el modo indicado por el fabricante.

Se recogieron variables demograficas (edad y sexo), médicas (motivo de consulta, presencia o no de fiebre, toma
previa de antitérmicos) y técnicas (tipo de termometro domiciliario habitual).

Los Resultados se analizaron estadisticamente mediante el programa SPSS 15.0

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 216 pacientes (56% varones). La media de edad fue de 3,96 afios (rango 1 mes- 14 afos).
Presentaron fiebre un 52,3% y habian recibido antitérmicos un 50,2%. El tipo de termémetro domiciliario era digital
en el 77,2% y de mercurio en 21,3%.

En el grupo fiebre, la media de las temperaturas de las tres mediciones fue 37,75 +/- 0,9°C.

Para determinar la concordancia de las mediciones, se realizd un analisis de fiabilidad con el calculo de coeficiente
de correlacion intraclase (CCI): 0,911 (IC: 95% 0,88- 0,93)

CONCLUSIONES

La precision en la mediciones de temperatura con nuevos instrumentos es un estandar a alcanzar en los servicios
de urgencias pediatricas.

En nuestro centro, el termdmetro por infrarrojos empleado ha demostrado escasa variabilidad en las determinacio-
nes térmicas, por lo que podria tratarse, de un instrumento de medida fiable.
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Thais Murciano Carrillo, *Concepcié Escofet Soteras, *Concepcion Ferndndez Zurita,

**Silvia Sanchez Pérez, ***Antoni Rovira Gols , Francisco Javier Traveria Casanova

Unidad de urgencias pedidtricas, *Neuropediatria, **Cuidados intensivos pedidtricos.

c ***UDIAT. Hospital de Sabadell. Corporacié Universitaria Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES EN LA INFANCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) consiste en la aparicion brusca de disfuncion cerebral focal o global que per-
siste mas de 24 horas. El Diagnéstico y manejo en el nifio presenta remarcables diferencias respecto a los adultos
debido a la diversidad de factores de riesgo, diferentes formas de presentacion y a la ausencia de consenso en el
tratamiento. Nuestro objetivo es analizar los casos de ACV infantil diagnosticados en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva, mediante historia clinica, de casos de ACV infantil, diagnosticados desde enero 2007 hasta
diciembre 2010 (excluyendo formas perinatales). Se valora sexo, edad, tipo ACV, clinica, causa, evolucion y trata-
miento.

RESULTADOS

6 casos (5 nifias; 1 nifio), edades comprendidas entre 15 meses y 8 afos. Presentaron ACV hemorragico 3 pa-
cientes, isquémico 2 y por trombosis venosa profunda (TVP) 1. La clinica inicial fue hemiparesia en 4 casos y con-
vulsiones generalizadas en 2; 2 casos asociaban vomitos y otros 2 afectacion de pares craneales. Todos los ACV
hemorragicos se diagnosticaron de malformacion arteriovenosa (MAV). Un ACV isquémico fue debido a displasia
arterial y en el otro caso se hallé una mutacion del gen de la protrombina. EI ACV por TVP coincidié con un proceso
infeccioso. Durante el ingreso presentaron HTIC grave 2 casos y crisis parciales 2. Al alta se objetiva hemiparesia
en 5 pacientes asociada a paralisis facial en 2 casos. Los ACV isquémicos se trataron con heparina de bajo peso
molecular y acido acetil salicilico y los ACV hemorragicos con reseccion de la MAV.

CONCLUSIONES

EIACV es poco frecuente pero causa significativa de morbi-mortalidad, por lo que es fundamental incorporarlo en el
Diagndstico diferencial de pacientes con clinica neuroldgica. La causa suele ser multifactorial requiriendo un estudio
etioldgico extenso. El tratamiento debe individualizarse en cada caso a falta de una pauta estandar, preferentemente
en los casos de ACV isquémico.
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Angela Gémez Farpén, Victor Alvarez Muioz, Antonia Lépez Lépez,
Cristina Montalvo Avalos, Nataliz Vega Mata, Cristina Granell Sudrez
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospita Universitario Central de Asturias

ABSCESO DE PSOAS COMO PRESENTACION CLIiNICA DE ABSOMEN AGUDO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente en la edad pediatrica. Su forma clinica de presentacion, insidio-
sa e inespecifica, con dolor lumbar irradiado a fosa iliaca derecha (FID) y miembro inferior ipsilateral acompafiado
de fiebre, implica que muchas veces el cuadro pueda ser atribuido erroneamente a patologia quirurgica de origen
apendicular, por lo que su diagndstico precoz requiere un alto grado de sospecha.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de dos pacientes diagnosticados de absceso de psoas cuya clinica y exploracion fisica sugi-
rieron inicialmente la existencia de un abdomen agudo, siendo incluso uno de ellos intervenido. El primer caso, un
varon de 11 afios, fue remitido por dolor abdominal continuo en FID de 48 horas de evolucion y fiebre hasta 39°C,
con defensa generalizada y signos de Blumberg y Psoas positivos. La presencia de multiples erosiones cutaneas
sobreinfectadas llevaron a realizar una ecografia abdominal, y posteriormente TC, hallando un engrosamiento del
psoas derecho con colecciones abscesificadas entre sus fibras. El segundo caso se traté de un varén de 5 afios con
febricula mantenida, dolor en FID y muslo derecho y cojera de 6 dias de evolucién. Como antecedente personal de
interés destacd que habia sido intervenido 10 dias antes por sospecha de abdomen agudo quirurgico, extirpando
un apéndice anatomopatolégicamente normal. La TC mostré un aumento del tamafo del psoas iliaco derecho con
una coleccion desde el 1/3 medio de rifién hasta la bifurcacion adrtica. En ambos casos el Mantoux fue negativo y
el tratamiento antibiético intravenoso supuso la resolucién del cuadro.

RESULTADOS

Ante todo dolor abdominal compatible con apendicitis aguda debemos, previa intervencién, descartar aquellas pato-
logias que no sean subsidiarias de cirugia. La presencia de foliculitis, cojera o un signo de Psoas muy marcado nos
han hecho tener en cuenta el absceso de psoas dentro del diagnostico diferencial.
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Javier Melgar Pérez, Antén Castaino Rivero, Eva Maria Ferndandez Fernandez,

Maria Moréan Poladura, Ramén Ferndndez Alvarez, Gonzalo Solis Sanchez*

Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon (Asturias).

c *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

INFLUENCIA DE LAS CONDICIONES METEOROLOGICAS EN LOS EPISODIOS DE BRONCOESPASMO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la posible influencia de la temperatura, humedad, pluviosidad y presion atmosfériqa sobre los episodios de
broncoespasmo diagnosticados en una unidad de urgencias pediatricas en un hospital de Area Sanitaria.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes diagnosticados de broncoespasmo (bronquiolitis, bronquitis espastica, sindrome disneizante y asma) en
las Urgencias de Pediatria del Hospital de Cabuefies desde 1-1-99 a 31-12-08. Base de datos del Servicio de Codi-
ficacion del hospital. Datos de temperatura, humedad y presién atmosférica de la Agencia Nacional de Meteorologia
en Gijon

RESULTADOS

De las 175.657 visitas a urgencias analizadas, 75.575 (43%) fueron problemas respiratorios y, de ellos, 16.846
episodios de broncoespasmo (9,6% del total de urgencias y 22,3% de las urgencias respiratorias). Los 16.846 epi-
sodios de broncoespasmo ocurrieron en 7.876 pacientes diferentes (63,3% nifios y 36,7% nifias). El 43,9% de los
episodios ocurrieron en menores de 2 afos.

La temperatura media y la humedad diaria media se correlacionaron inversamente con el nimero de casos de bron-
coespasmo del mismo dia. Las precipitaciones diarias y la presion atmdsferica se correlacionaron directamente con
el numero de nifos diagnosticados de broncoespasmo el mismo dia.

Analizando la relacion con los datos meteorolégicos de dias previos (3,7 y 10 dias previos), mediante un modelo de
analisis de regresion multiple, la humedad de 3 dias previos fue la variable que mas se correlacion6 con los episo-
dios de broncoespasmo.

CONCLUSIONES

Las variables meteorologicas (temperatura, humedad, precipitaciones y presién atmosférica) influyen en el numero
de casos diagnosticados de broncoespasmo. La temperatura del mismo dia y la humedad de tres dias previos son
las variables que mas correlacién mantienen con el nimero de episodios segun el modelo calculado con nuestros
datos.
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Sara Puente Montes, Jose Luis Fernandez Arribas, Roberto Velasco Zuihiga,
Nathalie Campo Fernandez, Marta Sanchez Garrido, Elena Pérez Gutierrez
Hospital Rio Hortega Valladolid

APLICACION DEL PAEP EN NUESTRO SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar magnitud de los ingresos innecesarios. Identificar las causas de las hospitalizaciéones inadecuadas.
Analizar su influencia con determinadas caracteristicas del paciente o del ingreso. Analizar discrepancias del pAEP
y la valoracién de clinicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Fueron incluidos todos los pacientes ingresados procedentes de
nuestros SUP durante el afio 2009 (382 pacientes). El instrumento de revision fue la version espafiola pediatrica del
Protocolo de Evaluacion de la Adecuacion (pAEP). Se incluyo la ansiedad familiar como criterio de ingreso inade-
cuado, modificando el protocolo original.

RESULTADOS

Con la aplicacion del pAEP se obtuvo un 9,2% de hospitalizaciénes inadecuadas (35 pacientes). El 51,4% de las
hospitalizaciones inadecuadas lo hicieron por realizar un diagndstico que se podria haber realizado como paciente
externo. No obtuvimos diferencias significativas entre la adecuacion del ingreso y la edad del paciente. Tampoco
se obtuvieron con el dia y mes del ingreso. Si se obtuvieron diferencias significativas con el diagnéstico al ingreso
y aunque no fueron Resultados estadisticamente significativos por el escaso tamafio muestral, todos los ingresos
inadecuados los realizé un pediatra. La inclusion de la angustia familiar supuso un 14,2 % de las hospitalizaciones
inadecuadas. Desde el punto de vista exclusivamente clinico, dos pediatras evaluaron las hospitalizaciénes inade-
cuadas segun el pAEP. De los 35 ingresos catalogados como inadecuados, 7 fueron considerados apropiados tras
esta revision. Se obtuvo por tanto, una coincidencia con el Protocolo en el 80% de los casos.

CONCLUSIONES

El 9,2% de las hospitalizaciénes segun el pAEP resultaron inadecuadas. La causa mas frecuente de hospitalizacion
inadecuada fue la hospitalizacién por un diagnéstico que se podria haber realizado como paciente externo. Sélo
se encontré como factor asociado a la inadecuacion el diagnostico al ingreso. El 80% de los ingresos inapropiados
detectados por el pAEP también se consideraron inadecuados al ser valorados por los clinicos.
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Joan Petanas Argemi, Xavier Codina Puig, Georgina Artigas Corominas,
Pilar Gussinyé Canabal, Maria Teresa Coll Sibina, Margarita Catala Puigbhé
Servei de Pediatria. Hospital General de Granollers. Barcelona

TEST DIAGNOSTICO RAPIDO DEL ESTREPTOCOCO PYOGENES. INDICACIONES E IMPLICACION
TERAPEUTICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las indicaciones para las que utilizamos un test de diagndstico rapido (TDR) para estreptococo 3-hemolitico
del grupo A (EBHGA).

Determinar el “acierto diagndéstico” a partir de la clinica.

Determinar la implicacién terapéutica tras su uso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo de los test realizados con sospecha de infeccion por Streptococcus pyogenes (Clear-
view Exact Strep A®). Se recogen los datos: médico (adjunto/residente), indicacion, intencion de tratar previo al test,
resultado y tratamiento.

RESULTADOS

Se han valorado 151 test siendo positivos 51(33%), las indicaciones han sido: nifios con sospecha de faringitis
bacteriana en diferentes edades (>18 meses, entre 2 y 3 afios y > 3 afios), sospecha de escarlatina, sospecha de
celulitis perianal estreptocdcica, balanopostitis o vulvovaginitis supurativa, dactilitis pustulosa, intértrigo y “otras”.
Las mas frecuentes han sido nifios mayores de 3 afios con sospecha de faringitis estreptocdcica y nifios con sos-
pecha de escarlatina; constituyendo un 64,2% de las indicaciones entre ambas. En 28 casos (18,5%) se esperaba
un resultado positivo y fue negativo, y en 21 (13,9%) se esperaba resultado negativo y fue positivo. Por tanto, en
un 32% el resultado no fue el esperado (un 27% o 37% de los casos segun si el médico solicitante era adjunto o
residente). Nuestro “acierto diagndstico” a partir de clinica y anamnesis ha sido del 68% (73% en adjuntos y 63%
en residentes).

CONCLUSIONES

La principal indicacion es la confirmacion de la sospecha de faringitis estreptococica y aunque los motivos han sido
multiples seguimos pensando poco en localizaciones menos frecuentes.

La concordancia del test con la clinica/anamnesis se presenta en dos terceras partes de los casos, siendo mayor
en los médicos adjuntos.

En un tercio de los casos el resultado no coincide con lo esperado teniendo implicaciones terapéuticas.
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Manuel Fernandez Elias, Maria Jesis Sanchez Alvarez, Antonio Vazquez Florido,
José Luis Martin Blazquez, Maria Teresa Alonso Salas, Mercedes Loscertales Abril
UGC de CC y Urgencias Pedidtricas. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

EVENTO ADVERSO GRAVE TRAS SONDAJE URETRAL EN URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La infeccion urinaria ( ITU ) es la infeccion bacteriana grave mas frecuente del neonato y lactante con fiebre sin foco
( FSF ) en nuestro medio. En los nifios no continentes la recogida de muestra para urocultivo ha de realizarse por
una técnica limpia ( sondaje urinario o puncién suprapubica ).

La técnica del sondaje uretral para la extraccién de orina estéril se realiza siguiendo un procedimiento normalizado
usando sondas de coluro de polivinilo ( PVC ) oro-nasogastrica de un tamafo entre 6 Fr y 8 Fr, al ser un material
flexible, calibrado y sin guia metalica. Las complicaciones son muy poco frecuentes, destacando la microhematuria
y en un 1 % de los casos la macrohematuria.

Presentamos un caso de sondaje uretral en el que se produjo un bucle intravesical que precisé intervencion quirdr-
gica para su retirada

MATERIAL Y METODOS

Neonato de sexo masculino de 13 dias, que acudié a urgencias por fiebre y rechazo parcial de las tomas. Se reali-
zaron pruebas complementarias segun el protocolo de nuestra unidad de la FSF, que incluye el sondaje uretral para
determinacion de tira reactiva, examen microscopico de la orina con tincion de GRAM y urocultivo. Tras la técnica del
sondaje es imposible la retirada de la sonda de 6 fr, se realiza una radiografia simple de abdomen confirmandose el
anudamiento intravesical. Precisé realizacion de cistoscopia para la extraccién y colocacion de catéter suprapubico
durante dos dias postintervencion.

RESULTADOS

Aunque infrecuente, esta complicacion es posible durante la realizacion de la técnica de sondaje uretral para el
diagnostico de ITU en neonatos y lactantes febriles.

El suceso se comunicé al sistema de notificacion de eventos adversos de la comisién de seguridad clinica de nues-
tro centro. Se analiz6 y se difundieron las acciones de mejora a los miembros de la Unidad.
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Sophie Janet Signoret, Belen Hernandez Ruperez, Ana Rodriguez Sanchez de la Blanca,
Rafael José Marainén Pardillo
Hospital General Universitario Gregorio Marafnén

OBSTRUCCION INTESTINAL SECUNDARIA A HEMATOMA INTRAMURAL ILEAL ESPONTANEO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El hematoma intramural es causa excepcional de obstruccién intestinal en lactantes, siendo la mayoria de ellos
secundarios a traumatismos abdominales. Exponemos a continuacion el caso de un paciente en tratamiento con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM) diagnosticado de obstruccion intestinal secundaria a hematoma intramural,
con estudio de coagulacion y factor anti-Xa (Fxa) normales.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 14 meses que acude a urgencias por irritabilidad y vomitos biliosos de 12 horas de evolucion. Bajo
tratamiento con HBPM desde los 2 meses de edad, por trombosis de arteria pulmonar secundaria a intervencion
de cardiopatia congénita. En la exploracion fisica se objetiva regular estado general, signos de deshidratacion y
abdomen blando, distendido, sin datos de irritacion peritoneal. Ante la sospecha de obstruccioén intestinal se realiza
ecografia abdominal donde se observa masa cilindrica de 2,5 cm de diametro que inicia en la raiz mesentérica y se
extiende 8 cm. Se realiza laparotomia exploradora encontrandose hematoma intramural de 12 cm dependiente de
ileon distal, sin trombosis mesentérica, requiriendo reseccioén de ileon distal con anastomosis termino-terminal, con
buena evolucién posterior.

RESULTADOS

El hematoma intramural intestinal es una complicacién excepcional en pacientes anticoagulados. La incidencia es-
timada en adultos es de 1/2500, habiéndose descrito Unicamente dos casos en pacientes pediatricos. La HBPM es
un tratamiento eficaz tanto en la profilaxis como en el tratamiento de trombosis en nifios y para su monitorizacion se
emplea la determinacion de Fxa. Valores normales de anti-Xa no garantizan la ausencia de complicaciones, por lo
que ante un cuadro de obstruccion intestinal el hematoma intramural es una posible entidad a tener en cuenta dentro
de los diagnésticos diferenciales.
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Mireia Garcia Cuscé, Sandra Murga Cabero, Borja Guarch Ibainez, Daniel Porcar Farran,
Joaquim Sola Pou, Lluis Mayol Canals
Servicio de Pediatria. Hospital Universitari Dr.Josep Trueta. Girona

HEMIPLEJIA DE CAUSA ISQUEMICA EN PACIENTE PEDIATRICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular en el nifio es una patologia de baja prevalencia. En los ultimos afos ha aumentado su
deteccion gracias a las pruebas de neuroimagen, pero su tratamiento sigue siendo controvertido.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 5 afios, previamente sano, que acude a urgencias derivado de su hospital comarcal por cuadro de afa-
sia y hemiparesia derecha de pocas horas de evolucion. Al inicio del cuadro presenta abdominalgia, movimientos
estereotipados y somnolencia. En una hora, la clinica deriva en paresia de hemicuerpo derecho, afasia y desviacion
de la comisura bucal. Tomografia computerizada del centro emisor normal (exceptuando quistes subaracnoideos);
coagulaciéon normal.

exploracion: Glasgow 15. Afasia motora (responde a 6rdenes). Paralisis facial central con afectacion derecha. Hemi-
paresia derecha facio-braqui-crural. Reflejos osteotendinosos derechos abolidos. Babinsky extensor bilateral. Sen-
sibilidad conservada. Resto de exploracion dentro de la normalidad.

Pruebas complementarias:

- Resonancia magnética: Lesion isquémica de territorio superficial y profundo de la arteria cerebral media izquierda
con afectacion de lenticular, caudado y cortex frontal.

- Estudio de trombofilias normal. IgG citomegalovirus y varicela positivas, IgM negativas.

- Toxicos en orina negativos.

- Ecocardiograma y doppler de carétidas normales.

Orientacion diagnostica: Accidente vascular isquémico de arteria cerebral media izquierda

Evolucién clinica: Se instauré tratamiento con acido acetilsalicilico a dosis antiagregantes. No se realizé trombolisis.
Presentd mejora progresiva de la afasia y la paresia, con deambulacion auténoma. Al alta persistio disminucion de
fuerza en hemicuerpo derecho, que posteriormente evoluciéoné a cuadro de espasticidad. Actualmente pendiente de
completar estudio.

RESULTADOS

La etiologia de esta patologia es variada y, junto con otras muchas causas, se postula la relacion con el antecedente
de infeccién por varicela-zoster y citomegalovirus, presentes en nuestro paciente.

En cuanto al tratamiento, en pacientes sin causa conocida (y descartado el cardioembolismo) se recomienda el uso
de acido acetilsalicilico, desaconsejandose trombolisis en la actualidad.
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Sandra Montoro Chavarrias, Ana Belén Jiménez Jiménez, Ana Posada Ayala,
Natalia Cerdeira Barreiro, Lara Babin Lépez, Ricardo Escorihuela Esteban
Fundacién Jiménez Diaz

SARAMPION: GUNA ENFERMEDAD OLVIDADA? PRESENTACION DE UN BROTE DE SARAMPION EN
MADRID

OBJETIVOS / INTRODUCCION

A pesar de la cobertura vacunal del sarampion (98,3% en 2006) siguen produciéndose brotes en nuestro pais (en
Madrid 22 casos sospechosos, 10 confirmados entre enero y septiembre de 2010).

Presentamos una agrupacion de 6 casos probables (4 confirmados) de sarampion, atendidos en nuestro servicio de
urgencias entre octubre y noviembre de 2010.

MATERIAL Y METODOS

Se atendio a dos hermanos de etnia gitana (10 y 12 afios), no vacunados, con fiebre elevada, tos, mucosidad, odin-
ofagia, enantema faringeo, decaimiento, exantema maculopapular eritematoso y conjuntivitis, ambos con manchas
de Koplik. Su hermana (3 afios) soélo presento fiebre de 48 horas y mucosidad nasal, fue estudiada tras sospecha
epidemioldgica. Al diagndstico sélo uno presenté IgM+ para sarampion. En los tres la PCR en sangre, exudado
faringeo y orina fue positiva (genotipo D4). Los dos primeros pacientes presentaron fiebre prolongada (10 dias),
complicados con queratitis y otitis respectivamente.

En la investigacion epidemiolédgica se detectaron dos primos de estos nifios (no vacunados), atendidos una semana
antes por fiebre y exantema cutaneo (uno con manchas de Koplik), sin embargo rechazaron la realizacion de estudio
etioldgico.

Cinco dias después se detecto otro caso, sin relacion familiar ni contacto epidemioldgico con los anteriores, en un
nifo de 14 meses (no vacunado), con 4 dias de fiebre y 48 horas de exantema y manchas de Koplik. Posteriormente
conjuntivitis, sin queratitis. Presentd serologia negativa inicialmente, positiva a los 10 dias. PCR positiva en exudado
faringeo y orina. No se detecté contacto epidemioldgico.

RESULTADOS

- No olvidar el sarampion dentro del diagndstico diferencial de fiebre y exantema en nifios no vacunados.

- La clinica puede no ser tan tipica como la descrita clasicamente.

- La serologia negativa en el momento inicial no excluye el diagndéstico, presentando mas rentabilidad en dias pos-
teriores o mediante la realizacion de PCR.
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M Eliana Rubio Jiménez, Ester Cid Paris, Nerea Lépez Andrés, Gema Arriola Peredaq,
Alfonso Ortigado Matamala, Jose Maria Jiménez Bustos
Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala.

INFECCION URINARIA CON EMPEORAMIENTO BRUSCO &SIEMPRE ES UNA SEPSIS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La miocardiopatia dilatada es una entidad poco frecuente y su presentacién en el lactante es de dificil diagnostico,
requiriendo un alto indice de sospecha clinica.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 2 meses que acude a urgencias por vomitos e hiporexia de 24 horas de evolucion. Antecedentes per-
sonales sin interés salvo Comunicacién Intraventricular (CIV) muscular pequefia. exploracion fisica normal, salvo
leve palidez cutanea y hepatomegalia de 3 centimetros. La analitica muestra leucocitosis sin neutrofilia, anemia
microcitica y PCR de 8,4 mg/L. El sedimento de orina muestra en dos determinaciones mas de 100 leucocitos por
campo, por lo que ante la sospecha de infeccidn urinaria ingresa para tratamiento intrvenoso con gentamicina. A las
12 horas presenta un empeoramiento brusco del estado general con hipoxemia, taquipnea y taquicardia. Mantiene
tension arterial (TA) normal. Tiraje subcostal moderado. No soplos ni crepitantes. Abdomen distendido.No edemas.
Somnoliento pero reactivo.Se realiza radiografia de térax con cardiomegalia leve, gasometria normal, iniciandose
tratamiento con cefotaxima intravenosa y oxigenoterapia. Dos horas después nuevo empeoramiento con cianosis,
aumento de taquicardia y taquipnea, ritmo de galope, esplenomegalia y TA en el limite inferior. Se monitoriza, se
expande con suero salino fisiologico y se administra furosemida intravenosa. En la radiografia destaca cardiomega-
lia y signos de congestion venosa pulmonar con acidosis metabdlica en la gasometria, realizdndose nueva expan-
sién con bicarbonato 1/6 M.La ecocardiografia muestra dilatacion del ventriculo izquierdo con mala contractilidad,
insuficiencia mitral y tricuspidea, no coartacion ni estenosis aértica, CIV pequeina. Se inicia soporte inotrépico con
dopamina a 10 mcg/kg/min. Con el diagnostico de miocardiopatia dilatada con insuficiencia cardiaca se traslada a
una unidad de cuidados intensivos pediatricos. Urocultivo positivo a E.Coli.

RESULTADOS

El empeoramiento brusco de un lactante con infeccion urinaria generalmente es secundario a una sepsis, pero no
hay que olvidar la posibilidad de una insuficiencia cardiaca aguda, que requiere un tratamiento precoz.
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Teresa Alonso Jimenez, Beatriz del Rey Hurtado de Mendoza, Ana Siles Sanchez-Manjavacas,
Roi Pineiro Pérez, Maria José Pérez Garcia, Raquel Jimenez Garcia
H. Puerta de Hierro Majadahonda

CRISIS HIPERTENSIVA TRAS ADMINISTRACION DE KETAMINA: £SOLO UN EFECTO ADVERSO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La sedoanalgesia permite la realizacién de forma adecuada de procedimientos dolorosos minimizando el dolor y la
ansiedad. La ketamina es uno de los farmacos mas utilizados por su potente efecto analgésico, sedante y amnésico,
y porque mantiene la estabilidad cardiovascular y respiratoria, aunque no esta exento de efectos secundarios.

Se presenta el caso clinico de un paciente con una crisis hipertensiva tras la administracion de ketamina.

MATERIAL Y METODOS

Varén de 12 afios, previamente sano, que acude a Urgencias Pediatricas por traumatismo en antebrazo derecho
con el diagnéstico de fractura de radio desplazada. Se realiza reduccion de la fractura mediante sedoanalgesia con
ketamina im. TA previa al procedimiento 160/100 mmHg. A los 10 minutos de su administracion se objetiva una TA
196/136 mmHg. Tras la reduccién de la fractura el paciente permanece en observacion con disminucién progresiva
de la TA hasta 130/95 mmHg. Por persistencia de hipertension arterial se monitoriza la TA objetivandose una dife-
rencia entre miembros superiores e inferiores de 40 mmHg (MSD: 132/91 mmHg; MSI: 135/86 mmHg; MID: 91/60
mmHg; MIl: 85/55 mmHg). Se realiza una exploracion fisica mas detallada evidenciandose un soplo sistélico y au-
sencia de pulsos pedios.

Dada la sospecha clinica de coartacion de aorta se solicita un ECG y una ecocardiografia que confirma el diagnoés-
tico de coartacion adrtica severa.

RESULTADOS

La monitorizacién continua de la TA durante y después del procedimiento permitié el diagnostico de coartacion aér-
tica. Este caso clinico confirma la importancia de la evaluacion clinica y la monitorizacién previa, durante y posterior
a la utilizacion de cualquier farmaco analgésico/sedante en la Urgencia Pediatrica.
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Raquel Garcés Gomez, Irene Amalia Garcia Osés, Laura Gil Ferrer,
Rocio Conchello Monleén, Yolanda Romero Salas, Virginia Gémez Barrena
Hospital Infantil Miguel Servet

CUERPOS EXTRANOS DIGESTIVOS EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de los nifilos que acuden a urgencias tras ingesta
de cuerpo extrafio (CE) y detectar las posibles complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision de registros de urgencias de los pacientes atendidos por sospe-
cha de ingesta de CE entre los meses de enero y noviembre de 2010.

RESULTADOS

Se atendieron 74 casos, 68.9% varones, con edad media de 6.1 afios (21.6% menores de 2 afios). El 10.8% fue
remitido desde otros centros médicos. Se realizaron radiografias al 74%, objetivandose CE radioopaco en el 78%.
Los objetos mas frecuentemente ingeridos fueron monedas (30 casos), otros objetos metalicos (bolas, arandelas,
llaves...) en 12 y pilas de botén (3). Otros CE no radioopacos fueron mufiecos, globos, botones... en 14, objetos de
cristal (4) y alimentos (carne, huesos, bocadillo, etc) en 11. En el 60.5% el CE se localizaba en estdmago, seguido
de colon (13.9%), esofago (13.9%), y recto-sigma (11.7%). El 56.7% permanecian asintomaticos, presentando dolor
abdominal el 10.8%, seguido de sensacion de CE, atragantamiento, sialorrea y otros (8.1% cada uno). El 10.8%
reconsultaron por el mismo proceso. Se solicitd valoracion por cirugia pediatrica en el 29.7% de los casos y por oto-
rrinolaringologia en el 9.5%, precisando ingreso el 16.2% y maniobras para extraer el CE (exploracion en quiréfano
o endoscopia) en el 9.5%. El 83.8% fueron dados de alta a domicilio y no presentaron complicaciones.

CONCLUSIONES

La ingesta de CE es un motivo de consulta frecuente en urgencias, tratandose en la mayoria de las ocasiones de
objetos ingeridos accidentalmente. Generalmente, son procesos banales que no precisan medidas terapéuticas.
Hay que prestar especial atencion a la sialorrea o disfagia, asi como a la localizacion esofagica del CE, que pueden
precisar medidas extraordinarias para evitar posibles complicaciones.
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MANUEL NAVARRO MartinEZ, OSCAR MANRIQUE MORAL, FERNANDO CLEMENTE YAGO,
MARCO GOMEZ DE LA FUENTE
Servicio de Urgencias Pediatria, Hospital general universitario de Alicante, Alicante.

INGESTA DE CUERPOS EXTRANOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Realizar estudio descriptivo de aquellos pacientes que consutan por sospecha de ingesta de cuerpo extrafio en
urgencias pediatricas de nuestro hospital

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion: cualquier paciente que consulta por sospecha de ingesta de cuerpo extrafo

Informacion recogida en cada caso: edad,sexo,tipo de cuerpo extrafio, localizacion de cuerpo extrafio,caracteristicas
radiologicas, sintomatologia,necesidad de endoscopia,complicaciones,patologia esofagica previa y necesidad de ci-
rugia.

Tiempo estudio: 12 meses

RESULTADOS

Se estudian un total de 110 nifios:

Sexo: no diferencias / Edad: mas de un 70% de los casos en < 4 afios / Tipo de objeto: en un 16% no se confirmo
ingesta, monedas 25%,organicos 20%,metalico 16%,plastico 13%,pilas 5%,cristales 3%, otros 2%. / Localizacion:
estdmago 26%,esofago 18%,boca-faringe 17%,intestino 7%,colon 7%,localizacién desconocida 10% / Radiologia:
58% radiopaco, 42% radiotransparentes / Sintomas: 60% asintomaticos. 20% dolor 17% sialorrea/disfagia, 3% vo-
mitos / Endoscopia: se realizé endoscopia en un 20%. Un 76% con cuerpo extrafio en esofago, un 14% en estdmago
y un 10% de endoscopias blancas / complicaciones: sélo en un 5%. Todas con localizacion en eso6fago. Sélo un
paciente lesion severa (pila) / Patologia previa: solo en un 6%. Pero si solo contamos los > 10 afios ésta aumenta
hasta en un 33% (lo mas frecuente impactacion de bolo alimentario)

Ningun paciente preciso cirugia.

CONCLUSIONES

La ingesta de cuerpos extrafios es un motivo muy frecuente de consulta

No hay predisposicién de ningin sexo. Es mas frecuente en los primeros afios de vida. En nifios mayores asociado
problemas psicologicos-psiquiatricos,retraso mental y patologia esofagica previa

Hasta un 17% de las sospechas de ingesta de cuerpo extrafio no se confirman posteriormente

La mayoria permanecen asintomaticos,sintomas aquellos localizados en boca-farfinge (dolor) y eséfago (sialorrea/
disfagia)

Las complicaciones son poco frecuentes pero pueden ser letales. La gran mayoria se producen en esofagicos. Los
mas lesivos son las pilas

Tener en cuenta la posibilidad de patologia esofagica en nifios mayores que consultan por impactacion de bolo
alimentario
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Nuria Claramunt Blanco, Jessica Obiols Ramon, Consol Salmeron Martinez,
Antonia Villalba Cervantes, Mireia Alguersuari Rabat
Hospital de Terrassa CST

CALIDAD DE LA ATENCION POR ENFERMERIA DEL NINO CON CEFALEA EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en urgencias.La TA es una constante vital de cara a la orientacion
diagnostica inicial.La toma de la TA es un indicador de calidad de nuestra atencion diaria.

MATERIAL Y METODOS

Analizar el cumplimiento de la toma de la TA en triage de enfermeria en nifios atendidos en nuestro servicio de Ur-
gencias que consultan por cefalea.

Se recogen de forma restrrospectiva los casos de nifios de 2-16 afios que fueron atendidos como motivo de consulta
cefalea en nuestro Servicio de Urgencias.

Analizamos el cumplimiento del indice de calidad (SEUP) cuya férmula es:n° de pacientes con cefalea y determina-
cion de TA x 100 / n° de pacientes con el diagndstico de cefalea al alta, cuyo estandar de calidad ha de ser 100%

RESULTADOS

El nimero de urgencias pediatricas atendidas en el 2010 fueron de 30252. En el grupo de cefaleas como motivo
de consulta fueron de 346 (1,1%).de las cuales 197 (56,9%) la cefalea era Diagndstico del alta.Se tomo la TA a un
71,06% en el triage.

Se Diagnostico 1 caso de hipertension arterial.

CONCLUSIONES

La determinacion de la TA en el paciente atendido en urgencias por cefalea ha de ser obligatorio y marca nuestra
calidad de nuestra asistencia siendo el objetivo a alcanzar un standar del 100%
Siendo dichos Resultados un estimulo para mejorar nuestro trabajo diario
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Laura Gutiérrez Pascual, Astrid Puente Goytizolo, Marta Feito Rodriguez,
Miguel Angel Molina Gutiérrez, Santos Garcia Garcia
Hospital Universitario Infantil La Paz

LESIONES PURPURICAS EN MIEMBROS SUPERIORES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La purpura constituye un motivo de consta frecuente en urgencias. Su diagnéstico diferencial obliga a descartar
multiples entidades, desde enfermedades sistémicas hasta el maltrato infantil.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 8 afios que acude a urgencias en companiia de su padre para valoracion de lesiones cutaneas. Segun rela-
taba la nifia, al levantarse observo unas lesiones en ambos brazos, no dolorosas y no pruriginosas. Sin antecedente
de traumatismo previo. Estaba afebril, no se acompafiaba de ningun otro sintoma ni recordaba antecedentes infec-
ciosos en las semanas previas. El padre referia que hace varios meses le pasé algo parecido, con lesiones no tan
evidentes y que desaparecieron espontaneamente.

En la exploracion fisica observamos una lesiones purpuricas no palpables, lineales, de entre 2 y 3 cm de eje mayor
en cara externa de ambos brazos. No se encontraron lesiones a ningun otro nivel. El resto de exploracion fue nor-
mal, sin hepatoesplenomegalia ni edema articular.

Se realizé una analitica completa con hemograma , bioquimica y hemostasia que no mostré trombopenia, signos de
coagulopatia ni alteraciones bioquimicas. El examen de orina mediante tira reactiva también fue normal.

Ante el origen desconocido de las lesiones, se citd a la nifia al dia siguiente para revision y valoracion por Dermato-
logia Infantil. En la seginda anamnesis la nifia confeso que las lesiones eran autoinfligidas por ella misma.

RESULTADOS

La dermatitis facticia se define como un desorden psicocutaneo cuya caracteristica principal es la de ser originada
por autoagresion en las que se niega la autoria de las mismas. El patron inusual de lesiones cutaneas que presen-
taba la paciente y la anamnesis dirigida esclarecio el diagnostico.
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Goizalde Lopez Santamaria, Agustin Rodriguez Ortiz, Daniel Jimenez Villarreal,
Lissete Delgado Sansoneti, Miguel Angel Guiu Solano, Aurora Ona Ochoa
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate.Mondragon

CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE URGENCIAS Y EL ALTA HOSPITALARIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Un error en el Diagndstico , puede comportar consecuencias graves para el nifio , siendo necesario que el Diagnés-
tico en el alta de urgencias sea lo mas preciso posible.

Nuestro objetivo fue estudiar este indicador pediatrico propuesto por la SEUP , en un hospital comarcal con una
urgencia de pediatria , atendida por 1 pediatra de presencia y sin camas de observacién propias.

El porcentaje del estandar no ha sido establecido.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron los nifios ingresados desde urgencias en el periodo 1 de Enero 2010 - 31 de Diciembre 2010 y se
compararon los Diagnésticos desde urgencias al ingreso y los Diagndsticos al alta desde la planta de hospitali-
zacion. Se define como Diagndstico en el ingreso : Diagnéstico inicial hecho en urgencias y motivo por el cual se
ingresa al paciente y Diagndstico en el alta: Diagnostico definitivo del motivo que comporto la consulta en urgencias
, excluyendo las complicaciones posteriores

Formula: N° de pacientes con un mismo Diagndstico en el ingreso y en el alta de hospitalizacién/ N° de pacientes
ingresados por urgencias X 100.

RESULTADOS

Durante el periodo a estudio fueron vistos en urgencias 6584 nifios , de los cuales ingresaron 158 nifios (2,39%)
De los 158 ingresos , el Diagnéstico al alta mas frecuente estaba relacionado con la patologia respiratoria , coinci-
diendo , con el Diagndstico dado inicialmente desde la urgencia en un 98% de las ocasiones

CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos, los Diagnésticos dados desde urgencias coinciden con el Diagndstico al alta dado desde
la planta de hospitalizacion salvo complicaciones durante el ingreso

Es importante el Diagnéstico precoz realizado desde el servicio de urgencias para evitar complicaciones .

La implantacion de un sistema de registro de indicadores y su evaluacion periddica permite optimizar el trabajo
realizado
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M® Cristina Amigo Bello, Eva M® Fernandez Fernandez, Jose Fuentes Vigil,

Patricia Fernandez Rodriguez, Laura Alonso Rodriguez, Laura Rodriguez Perez

Atencion primaria area VIV (Asturias), servicio de pediatria del hospital de Cabuenes (Gijon-Asturias),
c servicio de urgencias del hospital Valle del Nalon (Riafio-Asturias)

ANALISIS DE LA LEGIBILIDAD DE LAS RECOMENDACIONES PARA PADRES DE DOS SOCIEDADES
CIENTIFICAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la legibilidad de 10 documentos de educacion sanitaria publicados en las paginas web de dos sociedades
cientificas de pediatria (SEUP y AEPAP). Entendemos por legibilidad el conjunto de caracteristicas de los textos que
favorecen o dificultan una comunicacion mas o menos eficaz entre ellos y los lectores de acuerdo con la competen-
cia de estos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal-descriptivo. Recogiendo a través de las paginas web de SEUP y AEPAP, las hojas de reco-
mendaciones para padres sobre 10 patologias (catarro, convulsiones febriles, fiebre, neumonia, cefalea, estrefi-
miento, sincope, meningitis, gastroenteritis y laringitis). Se opto para medir la legibilidad por el programa INFLESZ®.
Para calcularla aplicamos la férmula de Perspicuidad de Szigriszt.

RESULTADOS

El rango de puntuaciones obtenido oscila entre 54,84 y 79,71. En cuanto al grado de dificultad de las hojas analiza-
das, solamente una es considerada como “algo dificil”, con una puntuacion de 54,84 y corresponde al documento
sobre cefalea de AEPAP. En los otros 19 documentos el grado de legibilidad fue “normal” o “bastante facil”. La
puntuacion mas alta fue la obtenida por la recomendacion sobre la fiebre de la SEUP (79,71). Desglosando los
Resultados entre las dos sociedades cientificas: de las diez hojas de la SEUP, 9 obtienen puntuacion considerada
“bastante facil” y una como “normal” (meningitis ). De la AEPAP siete son consideradas de legibilidad “normal” y dos
“pastante facil”.

CONCLUSIONES

- Ambas sociedades presentan hojas informativas con una legibilidad bastante facil o normal.

- Unicamente la hoja sobre Cefalea de la AEPAP, presenta un grado “algo dificil” de legibilidad, lo que nos haria
plantearnos su revision.

- Al redactar recomendaciones para la poblacion deberiamos analizar su legibilidad como método objetivo para con-
seguir que cumplan el fin con el que se idearon.
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Maria Alvarez Fuente, Talia Sainz Costa, Begona Santiago Garcia,
Marcelina Algar Serrano, Esther Aleo Lujdan
Hospital Clinico San Carlos

¢PODEMOS PREDECIR EL REFLUJO VESICOURETERAL?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una patologia frecuente en pediatria , 30-40% de los pacientes con una primera
infeccion del tracto urinario asocian RVU. Considerando que el RVU de bajo grado no recibira tratamiento, es impor-
tante identificar aquellas ITU susceptibles de asociar RVU de alto grado.

Analizar la asociacion entre parametros clinico-analiticos, presentes en la ITU (edad, sexo, temperatura, microor-
ganismo, fiebre y PCR), y el RVU.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis descriptivo de niflos menores de 2 afios, previamente sanos, ingresados por ITU, sin otra patologia infec-
ciosa, durante un periodo 6 afos.

RESULTADOS

Obtuvimos 168 pacientes, 51,2% varones, mediana de edad de 3 meses. E. coli se aisl6 en el 76%. Media de tem-
peratura maxima durante el episodio: 38,42°C. Mediana de PCR: 4,13mg/dL. La prevalencia de RVU fue 21%, 6.5%
RVU de alto grado.

Mediana de PCR con RVU (lll-V) fue 7,00mg/dL, frente a 4,13mg/dL en el otro grupo (p=0,026). La prevalencia de
RVU de alto grado fue 5 veces mayor en las infecciones por microorganismos no E.coli (p=0,011). Media de tempe-
ratura mayor en el grupo con RVU (llI-V): 39,04°C (p=0,06). La edad y sexo no presentan asociacion.

CONCLUSIONES

De los parametros analizados, el microorganismo, la PCR y en tercer lugar, la temperatura nos pueden orientar
hacia la existencia de un RVU de alto grado. No obstante estos parametros no eximen por si solos la necesidad de
realizar las pruebas de imagen pertinentes tras una primera ITU.
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Aina Maria Aguilé Sabaté, Adeleida Cardona Barberan, Neus Rodriguez Zaragoza,
Irene Insausti Fernandez, Laura Cuesta Herraiz, Jaume Rosal Roig
Hospital Verge de la Cinta, Tortosa

NINO CON PARALISIS AGUDA: ACTITUD EN URGENCIAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La paralisis flacida aguda es una entidad poco frecuente en urgencias y con un amplio diagndstico diferencial. Pre-
sentamos un caso de Paralisis Periddica Hipopotasémica poco habitual en pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 13 afios que acude a urgencias por debilidad generalizada y paralisis progresiva de pocas horas de evo-
luciéon. No pérdida de conciencia, no afectacion de esfinteres, de musculatura respiratoria ni deglutoria. No ingesta
de farmacos ni toxicos. EF: paralisis flacida de las cuatro extremidades, resto de la exploracion neurolégica normal.
Hemograma, gasometria y coagulacién normales. Bioquimica: Potasio 2meq/l. ECG ritmo sinusal con aplanamiento
de onda T. Sedimento i ionograma en orina normal. Se inicia tratamiento con suero salino fisiolégico y potasio endo-
venosos hasta la normalizacion clinica y analitica. En la anamnesis explican familiares de primero y segundo grado
afectos de la misma enfermedad.

RESULTADOS

Ante un nifio con paralisis flacida debemos plantearnos el diagnéstico diferencial entre: Sindrome de Guillain Barré,
intoxicacion por organofosforados, miositis aguda, lesiones medulares, botulismo, poliomielitis, paralisis por garra-
patas y paralisis periodicas.

La paralisis periédica hipopotasémica es una entidad rara (incidencia de 1/100.000). Predomina en sexo masculino,
de inicio entre la primera y segunda década. La herencia es autosdomica dominante. Existen dos mutaciones: gen
del canal del calcio CACNA1S y gen del canal del sodio SCNA4A, que conducen a la entrada masiva de potasio en
los miocitos.

Los afectados presentan crisis esporadicas de debilidad muscular, de duracién entre horas y dias, con hipocaliemia
que afectan sobretodo a las extremidades, pero también musculatura ocular, respiratoria y deglutoria, pudiendo ser
mortal por insuficiencia respiratoria y arritmias cardiacas. Son factores desencadenantes el ejercicio fisico, consumo
de carbohidratos, estrés y frio.

El tratamiento potasio oral o endovenoso, evitando la adicién de glucosa. Se han ensayado profilaxis con acetazo-
lamina, espirinolactona, triamterene sin Resultados concluyentes.
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Maria Rosich del Cacho, Maria del Pilar Sanchez Miranda, Maria Teresa Figueroa Garcia,
Paloma Donado Palencia, Leticia Ruiz Fraile, Maria Inmaculada Raya Pérez

Servicio de Urgencias de Pediatria. Servicio de Otorrinolaringologia.

Hospital general de Ciudad Real. Ciudad Real

UNA CAUSA INUSUAL DE OTORRAGIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los cuerpos extrafios en los oidos son un hallazgo comun en pediatria y pueden ir desde objetos hasta seres vivos.
La miasis es la infestacion por larvas de diversas especies de mosca que invaden 6rganos y tejidos de mamiferos
vivos, afectando raramente a la especie humana. La localizacion ética es la mas frecuente, aislandose habitualmen-
te especies de Wohlfahrtia (en Espafia, W. magnifica).

Presentamos un caso de otomiasis en un lactante.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 2 meses traido a urgencias pediatricas por irritabilidad y otorragia izquierda subita, sin fiebre ni otra cli-
nica acompafante. La anamnesis ponia de manifiesto la estancia en el campo los 3 dias previos. En la exploracion
destacaba una otorragia abundante, roja viva, que impedia ver el timpano.

La edad, el inicio brusco y la ausencia de cuadro catarral, hicieron sospechar una etiologia inusual, por lo que se avi-
s6 al otorrinolaringdlogo. Este realizé aspiracién del contenido hematico hallando dos cuerpos extrafios animados,
que se identificaron como larvas de mosca. Se revisé cuidadosamente el conducto auditivo sin hallar mas larvas.
De forma empirica se administré tratamiento antibiotico topico. Durante el seguimiento no presenté ninguna de las
complicaciones descritas, que van desde perforacion timpanica persistente hasta meningitis larvaria.

RESULTADOS

La otorragia es un motivo de consulta frecuente debido a patologias banales como otitis media aguda, pero también
es la manifestaciéon de una entidad poco frecuente: la otomiasis.

La miasis es un problema comun en paises tropicales en vias de desarrollo. En nuestro medio ocurre en situaciones
higiénico-sanitarias deficientes y en el medio rural, aunque se han descrito casos similares al nuestro.

La aspiracion de todas las larvas es el Unico tratamiento de eficacia demostrada. Es fundamental un estrecho segui-
miento para detectar posibles complicaciones debidas a la persistencia de larvas vivas.
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Soledad Torrds Carmona, Juan Cruz Len, Ariane Calvo Séez, Silvia Tabernero Barrio,
Concepcion Salado Marin, Juan Ignacio Montiano Jorge
Servicio de Pediatria. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

NEUMONIA LIPOIDEA POR INTOXICACION CON HIDROCARBURO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La Neumonia Lipoidea Exdgena es una rara forma de Neumonia causada por la inhalacién o aspiracion de sustan-
cias lipidicas. Existe poca literatura en nifios.
Presentamos un caso clinico, destacando su particular presentacion y evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 22 meses, sin antecedentes, que acude por ingesta accidental de disolvente de pinturas a base de hidrocar-
buro isoparafinico. Su madre intenta provocarle el vomito sin lograrlo. Asintomatica al inicio con exploracién normal.
Ingresa por toxicidad respiratoria potencial.

Durante las primeras horas inicia fiebre, polipnea y quejido. Analitica: leucocitosis (19200/mm3) polimorfonuclear
y PCR 46,8 mg/l; Rx de térax: consolidacion alveolar en segmentos posteriores de I6bulo superior derecho (LSD)
y Iébulo medio. Iniciamos tratamiento con Amoxicilina-Clavulanico intravenoso, persistiendo fiebre a los 3 dias. Rx
control: pequefio derrame pleural. Se cambia a Clindamicina y Cefotaxima.

Control ecografico: aumento del derrame pleural, maximo 1,2 cm, sin tabiques ni engrosamiento pleural. Rx: persis-
tencia de condensacion mas pequefias cavitaciones en LSD. A los 10 dias, T.A.C.A.R: consolidaciones parenquima-
tosas en LM y segmento posterior de LSD, cavitacion de 1,6 cm. y pequefios neumatoceles en segmento posterior
de LSI. No consolidaciones grasas. Derrame pleural paraneumaonico derecho de 2 cm.

Permanece estable, sin O2 suplementario. Mejoria progresiva respiratoria, resolviendose el quejido y la polipnea al
quinto dia de hospitalizacion. Duracion total de la fiebre: 9 dias. Tratamiento antibiético intravenoso: 13 dias, dura-
cion total 21 dias.

Controles posteriores: asintomatica, persistiendo en RX de térax cavitacion en segmento posterior de LSD a los 6
meses.

RESULTADOS

La Neumonia Lipoidea Exdgena es una patologia poco prevalente en pediatria, pero debe tenerse en cuenta ante
una exposicion a material lipidico.

Es una entidad con evolucién variable que puede desarrollar formas graves, elevada morbilidad, hospitalizaciénes
prolongadas y secuelas a largo plazo.

No se ha demostrado beneficio claro de una terapia especifica, por lo que es fundamental la prevencién de acciden-
tes domésticos, evitando que estos productos estén al alcance de los nifios.
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Ana Maria Pérez Pascual, Cristina Molera Busoms, Nagore Espainol Roca,

Maria Elena May Llanas, Anna Piza Oliveras, Roger Garcia Puig

Urgencias de Pediatria, Servicio de Pediatria. Hospital Universitari MutuaTerrassa, Terrassa, Barcelo-
na

HEPATITIS COLESTASICA COMO PRESENTACION ATIPICA DE UNA MONONUCLEOSIS INFECCIOSA. A
PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hepatitis aguda tiene una prevalencia en nuestro medio del 5% (infancia) hasta el 15% (en la adolescencia),
siendo su causa mas frecuente el VHA. Pero no cabe olvidar otras posibles causas como son los virus hepatotropos
menores (VEB, CMV, VHS), las causas medicamentosas y las secundarias a enfermedades sistémicas, que entre el
0.2-1% pueden tener una evolucion fulminante al fracaso hepatico.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una nifia de 14 afos que acude a urgencias por fiebre de 5 dias de evolucion acompafiada
en las ultimas 24 horas de vomitos y dolor abdominal.

Antecedentes personales no relevantes, con inmunizaciones correctas.

A la exploracion fisica, destaca regular estado general, mucosa bucal pastosa, normocoloreada y febricular. Abdo-
men blando, hepatomegalia de 1.5 cm, dolor a palpacién a nivel de epigastrio, periumbilical e hipocondrio derecho,
con signo de Murphy positivo. Resto de exploracion normal.

Pruebas complementarias: analitica 13.920 leucocitos (55% de linfocitos con presencia de linfocitos activados),
parametros hepaticos con AST 402 UI/L, ALT 686.4 UI/L, GGT 149 U/L, LDH 1196 UI/L, Bilirrubina total 0.6 mg/dL,
Bilirrubina directa 0.4 mg/dL. Tira de orina con proteinuria y bilirrubinuria. Ecografia abdominal no muestra alteracio-
nes valorables.

Ante la sospecha clinica de colecistitis aguda, se inicia antibioterapia endovenosa. A las 48 horas de ingreso, la
paciente presenta aparicion de exudado amigdalino y adenopatias latero-cervicales, orientdndose el cuadro como
sindrome mononucleédsico, confirmandose con serologias positivas para IgM e IgG de VEB. Se retira antibioterapia
con correcta evolucion clinico-analitica.

RESULTADOS

Ante la sospecha clinica de colecistitis aguda, se debe iniciar antibioterapia debido a su morbi mortalidad.

A pesar que la mayoria de casos la mononucleosis infecciosa debuta con afectacion faringea, adenopatias vy fiebre,
puede haber una proporcion menor de casos con una afectacion hepatica inicial y ausencia de los rasgos tipicos de
la enfermedad
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Paula Santos Herraiz, Nuria Crespo Madrid, Marcelo Vivas Morescu, Jesus Diaz Carrasco,
Paola Navas Alonso, Maria Jesus Navarro Carmona
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

MULTIPLES CONSULTAS EN URGENCIAS POR SINDROME FEBRIL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La Fiebre Mediterranea Familiar (FMF) es una enfermedad genética autosdmica recesiva caracterizada por episo-
dios recurrentes de fiebre que pueden asociarse a dolor intenso por serositis, inflamacion articular, exantema o des-
encadenar amiloidosis, principalmente renal. Su incidencia es de 1-3/1000 habitantes entre los individuos originarios
de la Cuenca Mediterranea y el Oriente Medio. La FMF debe incluirse en el diagnéstico diferencial del sindrome
febril prolongado.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 25 meses de edad que acude a Urgencias en seis ocasiones por fiebre intermitente y prolongada de hasta
39°C desde los 11 a los 15 meses. En dos ocasiones diagnosticado de faringoamigdalitis , en las restantes, sindro-
me febril sin foco. Es tratado durante este periodo con diversos antibiéticos y preciso ingreso en tres ocasiones (por
fiebre prolongada sin foco con cultivos negativos y en una ocasion por Neumonia con serologia Bartonella hensalae
positiva). Pese a los tratamientos, presenta fiebre practicamente todos los dias con periodos afebriles menores a 1
semana. Se realizan estudios de primer nivel de fiebre sin foco con Resultados normales.

Se decide enviar muestra sanguinea al Hospital Clinico de Barcelona para estudio genético detectandose las varian-
tes genéticas p.Pro-369-Ser y p.Arg-408-GIn del gen MEFV en forma heterocigética.

Inicialmente se trata con colchicina y corticoides sin ser efectivos. Actualmente en tratamiento con anakinra mante-
niéndose afebril hasta el momento.

RESULTADOS

La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en los servicios de Urgencias pediatricas y en la mayoria de las
ocasiones, se asocia a procesos banales. Sin embargo, ante un paciente con multiples consultas por sindrome febril
sin focalidad, la FMF debe ser, un diagndstico a tener en cuenta
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Maria Teresa Dominguez Coronel, Miguel Matamala Morillo, Maria Jesus Salado Reyes,
Ana Maria Romero Montero, Almudena Alonso Ojembarrena, Arturo Hernandez Gonzalez
Unidad de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Puerta del Mar

CEFALEA EN URGENCIAS: ¢DEBE CONSIDERARSE UNA PATOLOGIA INQUIETANTE?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Revisar el manejo de las cefaleas primarias y secundarias a procesos intracraneales, con objeto de conocer su
incidencia, caracteristicas , utilizacién de pruebas diagnosticas y necesidad de ampliar su estudio/manejo especia-
lizado.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de pacientes que acudieron a urgencias por cefalea durante un afio. Se excluyeron las cefa-
leas secundarias, salvo las causadas por patologia del SNC. Los datos fueron extraidos de los informes de alta. Se
recogieron y analizaron los siguientes datos: edad, sexo, antecedentes, tipo de cefalea, sintomas acompafantes,
exploracion neuroldgica, pruebas complementarias, diagnéstico y tratamiento.

RESULTADOS

Se incluyeron 245 historias, 55% varones. Media: 8,8+3,1 afios (rango 2-14). Un 3,7% era portador de VDVP, 4,9%
presentd TCE previo, en un caso habia antecedente de ACVA y en otro de LOES. Un 15,9% tenian antecedentes
familiares de migrafia. Se clasificaron como: cefalea aguda (54,7%), aguda recurrente (28,2%), cronica (10,2%),
cronica progresiva (2,4%) y no clasificable (4,5%). El 58,7% asoci6 otros sintomas, predominando el vémito (27,3%).
La exploracion neuroldgica fue patolégica en un 9%. Se realizé fondo de ojo en el 15,9% y TAC en el 17,1%, siendo
patolégicos en el 2,9% del total de los pacientes. Se diagnosticaron de: cefalea inespecifica (59,2%), migrafia (26%),
infeccion del SNC (5,5%), HIC (0,8%) y otros (9,4%). El 64,5% fue dado de alta, 25,7% se derivé a consultas de
neuropediatria y 9% requirio ingreso.

CONCLUSIONES

Predominio de cefaleas agudas aisladas o recurrentes. La mayor parte no precisé pruebas complementarias y cuan-
do éstas se realizaron fueron normales en un alto porcentaje. La protocolizacion de su asistencia es fundamental
para, sin correr el riesgo de no diagnosticar procesos importantes, hacer un uso juicioso de las pruebas de neuro-
imagen y de asistencia especializada.
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Soledad Torrds Carmona, Ignacio Diez Lépez, Amaia Rodriguez Estévez,

Ainhoa Sarasua Miranda, Isabel Lorente Blazquez, Alfredo Bosque Zabala

Servicio Urgencias Pedidtricas y seccion Endocrinologia Infantil.

. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

ESTUDIO COMPARATIVO DE FRECUENTACION DE LAS URGENCIAS PEDIATRICAS POR PARTE DE
NINOS AFECTOS DE DM TIPO 1A

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar frecuencia y causas de consulta a un Servicio de Urgencias de la poblacién pediatrica afecta de DM tipo 1a
en Alava, en comparacion con un grupo de nifios sanos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio: casos y controles retrospectivo. Variables: frecuencia, tipo de consulta (patologia) y si requirié ingreso. Ser-
vicio de Urgencias, Hospital Txagorritxu. Casos: pacientes pediatricos alaveses en seguimiento en Endocrinologia
infantil afectos de DM tipo 1a, con al menos 12 meses de evolucidon desde el debut. Controles: por cada caso, se
selecciona un control con las mismas variables de sexo, edad, lugar de residencia y previamente sano.

Periodo de estudio: 01/09/2008-31/08/2009 para evitar sesgo de incidencia por Gripe H1N1.

Utilizacién de PCH-CLINIC para seguimiento y estudio. GRDs para diagnéstico y CIE-10 para codificacién. Estudio
estadistico: prueba T para 2 muestras relacionadas para p<0,05 y estudio ANOVA. SPSS 15.0.

RESULTADOS

50 nifios afectos de DM tipo 1a separados en dos grupos, menores y mayores de 8 afios, 22(45%) y 28(55%) res-
pectivamente.

Tasa frecuentacion urgencias: Casos: 35 visitas(<8a:30 y >8a:5). Controles: 190 visitas(<8a:112 y >8a:78), siendo
las diferencias entre casos y controles estaditicamente significativas en los tres grupos(p:0.002 IC95%[2.8-3.5] para
las visitas totales;p:0.0001 1C95%[3.5-6.2] en <8a 'y p:0.001 1C95%][0.1-3] en >8a).

Patologias: Casos<8afios: destacan traumatismos(25%) y patologia respiratoria(30%), mientras que las consultas
por descompensacion diabética(8%) es la cuarta en frecuencia. Controles<8a la patologia mas frecuente es la
respiratoria(42%).CASOS/CONTROLPp:0.005. Casos>8afios:la incidencia de patologia respiratoria, digestiva y des-
compensacion diabética es similar(20%), siendo la mas frecuente los traumatismos(40%).Controles>8afios:patologia
respiratoria(20%)y traumatismos(22%)CASOS/CONTROLp:0.002.

Ingresos: Casos 5% de incidencia y 3.5% en los controles, sin diferencias significativas.

CONCLUSIONES

Los nifios afectos de DM1 consultan menos los Servicios de Urgencias que la poblacion general, destacando los
traumatismos y la escasa prevalencia de descompensaciones. La importancia de la educacién diabetolégica y la
accesibilidad del equipo de DM a consultas puntuales puede haber influenciado en el resultado.
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Macarena Taguas-Casaino Corrientes, Maria Teresa Alonso Salas, Victoria Sanchez Tatay,
Norma Sanchez Ferndndez, Juan Antonio Garcia Hernandez, Mercedes Loscertales Abril
Hospital Infantil Virgen del Rocio de Sevilla

PELIOSIS HEPATICA: UNA RARA CAUSA DE SHOCK HEMORRAGICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La peliosis hepatica es una enfermedad de muy escasa incidencia que puede debutar como un shock hemorragico.
El objetivo es presentar el caso por su rareza y la dificultad de sospecha diagndstica a su llegada a urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Nifo de 3 afos y 2 meses de edad, con antecedentes de miopatia congénita miotubular que acude a urgencias con
un cuadro de shock, que cursa con palidez, taquicardia, mala perfusion y polipnea. No refieren pérdida de liquidos ni
sangrado evidente ni traumatismo previo. Se identifica como una situacion de shock segun el triangulo de evaluacion
pediatrica y se realiza resucitacion con fluidos, observandose en la exploracion abdomen distendido y doloroso a la
palpacion. El hemograma muestra una hemoglobina de 5,6 gr/dl y hematocrito de 18%. GPT de 546 mg/dl y bilirru-
bina total de 1,76 mg/dl, sin signos de hemodlisis ni alteracion de la coagulacion.

El diagndstico se hizo por ecografia abdominal donde se visualiza gran hepatomegalia con parénquima muy hetero-
géneo en ldbulo hepatico derecho con multiples imagenes en cavidades que sugieren contenido hematico.

En las horas y dias siguientes presenta empeoramiento por sangrados sucesivos que afectan a ambos lébulos he-
paticos y que precisa ingreso en cuidados intensivos, perfusion de hemoderivados, ventilacion mecanica y soporte
hemodinamico, con insuficiencia hepatica progresiva.

El cuadro se resolvié espontaneamente en los dias siguientes con cese del sangrado y recuperacion de la funcion
hepatica, objetivandose en estudios de imagen mejoria de las lesiones que afectaban a ambos Iébulos.

RESULTADOS

La sospecha clinica de shock en un nifio a su llegada a urgencias requiere medidas de resucitacion con fluidos in-
dependientemente de que se conozca la causa. El estudio diagnéstico no debe posponer las medidas iniciales de
tratamiento.

Se presenta el caso por su infrecuencia, su posible asociacion a miopatias descrita en la literatura y su rara evolu-
cién a la mejoria.
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Josefa Talens Gandia, Silvia Escolano Serrano, Débora Claramunt Taberner,
Josefa Juan Martinez, Irene Ruiz Alcantara, Maria Elena Gastaldo Simeén
Servicio de Pediatria, Hospital de la Ribera, Alzira

PERDIDA DE CONCIENCIA EN NINO DE 11 ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La encefalopatia aguda que se acompafia de alteraciéon del estado de conciencia puede ser muy grave e incluso
suponer un riesgo vital. En muchos casos, la causa es identificable y tratable (hipoglucemias, intoxicacién por ben-
zodiacepinas...).

Se presenta el caso de un nifio de 11 afios con antecedentes de un politraumatismo por atropello a los 8 afios con
lesiones hemorragicas cerebrales y secuelas neurolégicas que es llevado a urgencias por pérdida de conciencia.

MATERIAL Y METODOS

A su llegada a urgencias presenta Glasgow de 9, pupilas en posicion media reactivas a la luz, trismus mandibular
marcado, piramidalismo en miembros inferiores con clonus bilateral e hipertonia generalizada y rigidez de nuca.
Se descarta hemorragia cerebral por tomografia computarizada. Los padres no refieren posibilidad de ingesta de
toxicos. En el electroencefalograma se observa enlentecimiento de la actividad basal cerebral. No presenta hipoglu-
cemia ni elevacion de la proteina C reactiva ni de la procalcitonina. Se realiza puncién lumar y se inicia tratamiento
con cefotaxima y aciclovir. Es remitido a UCI pediatrica intubado. Finalmente es diagnosticado de encefalopatia
herpética por PCR positiva en liquido cefalorraquideo.

RESULTADOS

En casos en que existe alteracion de la conciencia es muy importante realizar el diagndstico e iniciar el tratamiento
de forma precoz, dando siempre prioridad a la estabilizacion de las funciones vitales.

Ante toda encefalopatia aguda con pérdida de conciencia en la que no se identifica la causa, esta indicado realizar
una tomografia computarizada urgente e instaurar tratamiento con aciclovir tras haber extraido una muestra de liqui-
do cefalorraquideo por puncion lumbar
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Laura Calvo Naharro, Silvia* Teodoro Marin, Irene T. Baena Olomi,

Sergi Borlan Fernandez, Rosa M“* Perich Duran, Josefa Rivera Lujan

Unidad de Urgencias Pediatricas.*Unidad de Cardiologia Pedidtrica. Servicio de Medicina Pedidtrica.
Hospital de Sabadell. Corporacié Universitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona

DIAGNOSTICO DE LAS ARRITMIAS CARDIACAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las arritmias cardiacas valoradas en urgencias pediatricas y concordancia entre diagnostico, manejo y cri-
terio de derivacion con cardiologia pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva durante 2 afios (Enero 2009 -Noviembre 2010), de visitas en urgencias pediatricas con diag-
néstico al alta de arritmia o sospecha clinica y derivadas a cardiologia.

RESULTADOS

Revisamos 47 historias de pacientes derivados desde urgencias a cardiologia, 26 nifios/21 nifias, edad media: 9,7
anos. Motivos de consulta en urgencias: dolor toracico (DT) (44,6 %), palpitaciones (36,1 %), taquicardia (T) (27,65
%), mareo/sincope (23,4 %), disnea (6,4 %), arritmia (2,1 %), bradicardia (2,1%).

Se realiz6 electrocardiograma (ECG) en 45 pacientes.

Tras valoracion en cardiologia, 40 pacientes tuvieron criterio de seguimiento, sus diagndésticos en urgencias fueron:
Taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) (22,5%), palpitaciones (17,5%), DT (15%), T. no filiada (12,5%), sos-
pecha de T paroxistica (7,5%), arritmia no filiada (7,5%), extrasistolia ventricular (5%), T sinusal (TS) (5%), bloqueo
rama derecha haz Hiss (BRDHH) (2,5 %), bradicardia sinusal (BS) (2,5%) y fibrilacion ventricular (FV)(2,5% ).

Los diagnosticos en cardiologia fueron: sospecha clinica de T paroxistica (45%), TPSV (22,5 %), TS (7,5 %), extra-
sistoles (12,5 %), T Coumel versus ritmo auricular alternativo (2,5%), Wolff Parkinson White asintomatico (2,5 %),
BRDHH (2,5 %), BS (2,5%)y 1 FV (2,5%).

6 pacientes no fueron tributarios de seguimiento siendo los diagnosticos en urgencias: DT (57,1%), alteracion ECG
no especificada (14,3%), BRDHH (14,3%), T (14,3%). 1 paciente no acudié a control.

CONCLUSIONES

De las sospechas de arritmia valoradas en urgencias y derivadas a cardiologia el 85,1 % siguen control. El principal
motivo de consulta fue DT. Hubo concordancia de diagnosticos confirmados electrocardiograficamente entre urgen-
cias y cardiologia en el 69,5%.
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Maria Teresa Herrero Diez, Marta Ortega Molina, Cristina Ots Ruiz, Rebeca Palomo Fraile,
Julia Leal de la Rosa, Marta Gomez Garcia
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario La Paz, Madrid

EL ELECTROCARDIOGRAMA EN UN CASO DE EPISODIO APARENTEMENTE LETAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El episodio aparentemente letal tiene una incidencia de 0,46-10 casos /1000 nacidos vivos con una mortalidad del
0,8%. El sindrome de QT largo supone una de las causas cardiacas mas frecuente, siendo el electrocardiograma la
prueba mas importante en su diagndstico.

Presentamos el siguiente caso.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 48 dias sin antecedentes familiares ni personales de interés. Acudié a urgencias por presentar episo-
dio de hipotonia con desconexion del medio de dos minutos de duracién tras crisis de llanto con recuperacion ad-
integrum tras estimulaciéon. Su exploracion fisica y constantes fue normal. Se realizé control analitico, gasométrico
y radioldgico fue normal y se decidid ingreso para observacion. Con el diagndstico de episodio aparentemente letal
y sospecha de reflujo gastroesofagico se decidio traslado a nuestro centro para completar estudio. A su llegada, se
realizd un primer control electrocardiografico objetivando QT corregido de 0,46s. Se complet6 estudio cardioldgico
mediante Holter de 24 horas y ecocardiografia, objetivando intervalo QT corregido prolongado (0,47s-0,49s) sin
causas adquiridas y extracardiacas que lo justificaran, y descartando patologia estructural. Ante la sospecha de epi-
sodio aparentemente letal secundario a sindrome de QT largo, se inici6é tratamiento con propanolol oral y se solicitd
estudio genético y familiar.

RESULTADOS

La electrocardiografia es de gran utilidad en los episodios aparentemente letales. La practica de esta técnica sencilla
puede ser diagndstica en el servicio de urgencias. El diagndstico y tratamiento precoz en el sindrome de QT largo
supondria un cambio en el curso de esta enfermedad con un porcentaje de muertes evitables.
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Miguel Angel Molina Gutiérrez, Cristina Santos Berzosa, Maria del Mar Romero Lépez,
Beatriz Fernandez Caamano, Santos Garcia Garcia
Hospital Universitario Infantil La Paz

TAQUICARDIA SINUSAL EN PACIENTE CON SINDROME DE TURNER

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentamos el caso clinico de una paciente con Sindrome de Turner que acudié al Servicio de Urgencias por un
cuadro de taquicardia. La valoracion inicial contribuy6 a alcanzar el diagndstico final.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de 13 afios, derivada desde su Centro de Salud por sensacién de palpitaciones.

Aporta electrocardiograma (ECG) que muestra una taquicardia sinusal (FC 135 Ipm). En las Ultimas 48 horas refiere
cefalea pulsatil y supuracién del oido derecho.

Antecedentes personales: Sindrome de Turner. Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial sin repercusion hemodi-
namica. Resto sin interés.

A su llegada se encontraba febril (: 38.7°C), por lo que se administré una dosis de paracetamol.

La exploracion fisica reveld la presencia de un soplo sistélico I-11/V] y una otorrea en el oido derecho.

Un segundo ECG confirmo la presencia de una taquicardia sinusal (141 Ipm) sin repercusion hemodinamica. Tension
arterial: 126 (p75-90) /76 (p25-50) mmHg.

Tras remitir la fiebre, fue nuevamente reexplorada. Continuaba en taquicardia sinusal y objetivamos la presencia de
un temblor postural en ambas manos y un bocio grado 1.

Se realizaron radiografia de térax, hemograma y bioquimica. Todas ellas fueron normales.

Solicitamos al alta un estudio diferido de funcion tiroidea y se remitio a la consulta de Endocrinologia Pediatrica.

El resultado de la funcién tiroidea fue: TSH < 0.01 pUI/mL, T4 libre 7,09 ng/dL, anticuerpos anti tiroglobulina 816,9
U.l/mL y anticuerpos anti peroxidasa 59,61 U.I/mL.

RESULTADOS

Nuestra sospecha clinica fue la de taquicardia secundaria a tirotoxicosis producida por una tiroiditis autoinmune. La
anamnesis posterior en endocrinologia, reveld signos y sintomas compatibles con un hipertiroidismo de larga evo-
lucion e hizo replantearse el diagndstico. Se solicitaron unos anticuerpos TSI (Thyroid stimulating immuno-globulin):
25 U/L (VN: 0-9), que confirmaron el diagnostico de Enfermedad de Graves.
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Marta Belén Gomez Garcia de la Banda, Pilar Riu Villanueva, Maria Alba Gairi Burgués,
Nuria Campa Falcén, Zaira lbars Valverde, Eduard Solé Mir
Servicio de Pediatria, Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

SEPSIS POR ESTREPTOCOCO COMO COMPLICACION DE VARICELA. A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La varicela es una enfermedad comun en la infancia. Habitualmente, se trata de un proceso leve cuya complicacion
mas frecuente es la sobreinfeccidn bacteriana de las lesiones. Sin embargo, se pueden hallar otras potencialmente
mas graves.

MATERIAL Y METODOS

Nifilo de 19 meses derivado a urgencias por sindrome febril asociado a impotencia funcional de extremidad inferior
izquierda en el contexto de cuadro de varicela en resolucion. En la exploracion fisica destaca limitacidon a la movili-
zacion activa y pasiva de cadera izquierda. En la analitica sanguinea, se detecta elevacion de los reactantes de fase
aguda y leucocitosis. Dado el contexto clinico-analitico se orienta como artritis séptica de cadera y se confirma a
través de gammagrafia 6sea y resonancia nuclear magnética. Se inicia tratamiento antibiético endovenoso durante
3 semanas, previa recogida de hemocultivo que resulta positivo a Streptococcus Pyogenes. El nifio presenta una
evolucion clinica favorable que permite el alta a las 3 semanas. Se pauta antibioterapia oral a domicilio hasta com-
pletar 6 semanas de tratamiento. Se realizan controles en consultas externas de pediatria junto con traumatologia
para seguimiento del caso.

RESULTADOS

- La varicela es un proceso infeccioso frecuente en la infancia, habitualmente de caracter leve.

- Aunque la mayoria de complicaciones estan causadas por Staphylococcus Aureus, se han descrito casos de infec-
cion invasiva por estreptococos del grupo A en el contexto de cuadros de varicela.

- Con la aparicion de la vacuna frente a varicela se espera que sean menos los casos registrados de complicaciones
potencialmente graves.

- Ante un nifio que consulta por impotencia funcional de extremidades no debemos olvidar los procesos infecciosos
como posible etiologia.

- Todas las artritis requieren un seguimiento posterior para el control de la aparicion de posibles complicaciones
durante el crecimiento y secuelas importantes.
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Neus Rius Gordillo, Ana Piza Oliveras, Josefa Pérez, Robert Cilveti Portillo,
Emiliano Mora Munoz, Jaume Margarit Mallol
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario MutuaTerrassa. Terrassa (Barcelona)

INFECCION POR ENTEROVIRUS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS. ¢SIEMPRE ES UTIL SU
CONFIRMACION ETIOLOGICA PARA DISMINUIR LA ESTANCIA HOSPITALARIA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los enterovirus son causa de fiebre sin foco en lactantes que precisan ingreso. Nuestro objetivo, describir incidencia
de infeccién por enterovirus en nuestro medio y comparar tasa ingreso, antibioterapia y exploraciones complemen-
tarias en pacientes con PCR enterovirus positiva (PCR+) o negativa (PCR-).

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo incluyendo sindrome febril sin foco en <2 afios y sospecha meningitis, de Enero a Diciembre
2010. Comparamos afectacion del estado general, ingreso y duracion, antibioterapia y duracién asi como explora-
cidnes complementarias en < 6 meses, 6m-2 afios y >2 afios, en dos grupos: infeccién por enterovirus confirmada
(PCR enterovirus positiva sangre y/o LCR) respecto a los que no la presentan (PCR-).

RESULTADOS

Se registraron 122 pacientes: 29 con PCR+ (6 LCR, 2 LCR y plasma, 21 plasma) y 93 PCR-. En el grupo PCR+
encontramos: edad mediana 7 meses (38 % < 1 mes), distribucion estacional: abril, junio, septiembre. Clinica: fiebre
89%, intestinal 48 %, neurolégica 48%, exantema 10%. Laboratorio: leucocitos 3.940-25.000/mmcc, PCR 0.1-67
mg/L. Meningitis aséptica 8. Mediana ingreso 1 dia.

Andlisis de datos comparativos (SPSS version 16), Resultados: Afectacion del estado general 80% de pacientes
<6meses con PCR+ vs 45% PCR -. En < 6 meses se objetivan mas dias de ingreso en grupo PCR+: media 3.4 dias
vs 1.74 en negativos (p=0.03) y mas dias de antibiético (media 2.8 dias vs 1 dia en negativos) (p=0.02). No diferen-
cias significativas entre ambos grupos al analizar ingreso, antibioticoterapia ni exploraciénes complementarias.

CONCLUSIONES

Aunque conocer la etiologia de la infeccién en sindrome febril sin foco mediante PCR enterovirus parece poder
disminuir la tasa de antibioticoterapia y estancia hospitalaria en pacientes con infeccién probada a enterovirus, tras
analizar nuestros datos no objetivamos diferencias estadisticamente significativas para corroborar dicha actitud.
Probablemente la afectacion del estado general en los < 6 meses sea la causa de mantener la hospitalizacion y
antibioticoterapia pese a conocer la etiologia virica del proceso.
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Mireia Cortada Gracia, Marianna Mambié Meléndez, Carme Pérez Velasco,
Francesc Ferrés Serrat
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca

ENFERMEDAD INVASIVA POR STREPTOCOCCUS PYOGENES DEL GRUPO A

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La enfermedad invasiva por streptococcus pyogenes del grupo A (EISGA) es poco frecuente pero ha experimentado
un aumento de su incidencia y mortalidad en las Ultimas 3 décadas.

Nuestro objetivo es conocer la incidencia y caracteristicas clinicas de la EISGA en nuestro hospital en el periodo
1-01-2006 al 31-12-2010.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de las historias de pacientes con
EISGA. Se revisa epidemiologia, factores predisponentes, manifestaciones
clinicas, alteraciones de laboratorio y evolucion.

RESULTADOS

11 pacientes, edad media 2 afios y 11 meses, 63.6% varones. Ninguno patologia crénica. Formas clinicas: sindrome
de shock téxico (SST) 2 (1 con fascitis necrotizante), artritis séptica 2, OMA 2, bacteriemia sin focalidad 2, neumo-
nia con empiema 1, sepsis grave/meningitis 1, escarlatina 1. Factores predisponentes: varicela 3, escarlatina 1,
menores de 2 afos sin otra condicion 3. Manifestaciones clinicas: Fiebre 11, exantema no variceliforme 4, sintomas
gastrointestinales 3, sintomas osteoarticulares 3, convulsiones 1. Media de recuento leucocitario 16270/uL (rango
4030-29550) y de la PCR 11.5 mg/dL (rango 1.8-30). 5 presentaron PCR < 3 mg/dl. Cultivos positivos: hemocultivo
8, liquido articular 2, liquido pleural 1y liquido cefalorraquideo 1. 5 pacientes (45.4%) requirieron ingreso en UCl y 2
(18.2%) fallecieron: un SST y una sepsis grave/meningitis. De los 8 pacientes con bacteriemia 4 presentaron inicial-
mente una infeccion focal (OMA 2, Escarlatina 1, faringoamigdalitis 1) y 2 se asociaron a varicela.

CONCLUSIONES

1) Cabe destacar la asociacion de fiebre y erupcion en el 36.3% de nuestros pacientes con bacteriemia no asociada
a varicela (lesiones maculo-eritematosas 3 casos y petequiales 1 caso)

2) La PCR no fue un dato analitico util para el diagndéstico de EISGA en el 45% de los pacientes.

3) Para el diagndstico precoz de la EISGA deben tenerse bien presentes los factores que predisponen a su aparicion
con el fin de disminuir la morbimortalidad propia de la entidad.
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Emmanuela Lodosa Ayala, Elisa De Miguel Esteban, Ana Belen Segura Serrano,
Isabel Saenz Moreno, Laura Martinez Mengual, Carmen Torres Manrique
Servicio de Pediatria, Hospital San Pedro de Logroio, La Rioja.

INFECCIONES DE ORINA INGRESADAS EN HOSPITAL SEGUNDO NIVEL: CLINICA PRESENTACION
URGENCIAS, PARAMETROS ANALITICOS, RELACION PCT/DMSA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar infecciones tracto urinario(ITU) que ingresan:
- Clinica.

- Parametros de sangre y orina.

- Relacion Procalcitonina (PCT) y DMSA.

MATERIAL Y METODOS

Analisis retrospectivo pacientes ingresados con diagnéstico ITU entre 1 enero y 31 diciembre 2009.

ITU: urocultivo positivo.

Variables: edad, sexo, diagnéstico, PCR, Procalcitonina positiva > 0,5 ng/ml, bacteriuria, leucocituria, DMSA, clinica
de urgencias

Pacientes: Menores 3 meses: 47 ; 4 - 6 meses: 15; 7 meses-23 meses: 9 ; 2 - 3 anos: 1 ; 4-6 afos: 2 ; Mayores 6 afios: 5

RESULTADOS

79 pacientes con ITU (73 urocultivo positivo, 6 negativo). varones 44, mujeres 35.

Menores 6 meses, grupo que mas fiebre presenta: 89%

Menores 3 meses: fiebre sin foco (FSF) 40%, vémitos 18%, rechazo tomas 14%, decaimiento 10%, ictericia 10% ,
deshidratacion 5%

4 -6 meses: decaimiento 40%, FSF 33%, vomitos 20%, rechazo tomas 6%

7-23 meses: catarro 44%, FSF 22%, rechazo tomas 11%, decaimiento 11%, alteraciones orina 11%

2 -3 anos: diarreas 52%, vémitos 42%, otros 6%

4 -6 afos: dolor abdominal 56%, disuria 46%

Mayores 6 afos: dolor abdominal 49%, vomitos 21%, disuria 30%

Leucocitaria: 70% de urocultivos positivos: 100 leucocitos/campo

PCR/urocultivo: 22% PCR mayores 80 mg/L: EColi 81%, ECloacae 2 % y kPneumoniae 2 %, urocultivo negativo 14%
PCT/urocultivo: 57 PCT solicitadas: 43% positivas: EColi74%, BLEE 3%, Cfreundii 3%, ECloacae 3%, kPneumoniae
3%, urocultivo negativo 13%

Gammagrafias positivas: 66 %

42% asocia PCT positiva con LESIONES RENALES en DMSA

CONCLUSIONES

Resaltar: alto porcentaje de lactantes en protocolo FSF: seran ITUs.

Diarreas y vomitos asociados a ITU: Diagndstico GEA puede enmascarar ITU como causa de fiebre.

Conforme aumenta leucocituria aumenta positividad urocultivos, screening ITU en urgencias. Moderada sensibili-
dad/especificidad. Leucocitaria implica riesgo medio ITU. Justificaria tratamiento.

Existe relacion entre PCT elevadal/lesiones renales DMSA, realizaremos estudio mas amplio sobre esto.
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Cristina Muinoz Lépez, Carolina Blanco Rodriguez, Salomé Albi Rodriguez,

Blanca Herrero Mendoza, Adriana Navas Carretero, *Rosa Romero Ruiz

Servicio de Pediatria del Hospital Infanta Leonor, Madrid.

c *Servicio de Cirugia Pedidtrica del Hospital Gregorio Maranén, Madrid

HERNIA DIAFRAGMATICA DE PRESENTACION TARDIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita se diagnostica habitualmente en el periodo neonatal inmediato. Sin embargo un
pequefno porcentaje de los casos (5%), permanecen asintomaticos hasta edades mas avanzadas. Exponemos el
caso de una lactante que consulta en el servicio de Urgencias por una dudosa crisis convulsiva

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 8 meses que consulta por un vomito seguido de un episodio de hipertonia generalizada con palidez y
revulsion ocular de unos minutos de duracién, sin desconexion del medio ni periodo postcritico. Presenta un nuevo
episodio de caracteristicas similares en el traslado a Urgencias. La notan irritable. Afebril.

Antecedentes personales: infeccién urinaria con control ecografico normal

En la exploracion fisica presenta regular estado general, llanto continuo y palidez cutanea. No dificultad respiratoria.
Auscultaciéon pulmonar con roncus en base izquierda. Abdomen molesto a la palpacién de modo difuso sin masas ni
megalias. Constantes hemodinamicas normales

Se canaliza via periférica y se deja a dieta absoluta con fluidoterapia intravenosa. Ante la sospecha de invaginacion
intestinal se solicita ecografia abdominal sin alteraciones. Presenta dos vomitos con restos alimenticios y algun resto
hematico escaso. Se realiza radiografia de térax donde se aprecian hallazgos sugerentes con hernia diafragmatica
con signos de complicacion (obstruccion, estrangulacion). Se contacta con el servicio de Cirugia Pediatrica para su
traslado. Se realiza escaner toracico que confirma el diagndstico y es intervenida mediante cierre laparoscépico del
defecto

RESULTADOS

Se debe considerar el diagnodstico de hernia diafragmatica congénita ante un paciente con irritabilidad, obstruccion
intestinal o dificultad respiratoria aguda grave.

Las hernias diafragmaticas de presentacion tardia tienen en general mejor prondstico que las que aparecen en el
periodo neonatal debido al mejor desarrollo pulmonar. Si no existen complicaciones gastrointestinales secundarias
a perforacion intestinal por isquemia la evolucion suele ser favorable, por ello es importante el diagndstico precoz
para evitar estas complicaciones.
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Carolina Blanco Rodriguez, Cristina Muihoz, Aida De la Huerga Lépez,

Clara Molina Amores, Ana Usano Carrasco, *Carolina Corona

Servicio de Pediatria. Hospital Infanta Leonor *Servicio de Cirugia Pedigtrica. Hospital Gregorio Ma-
ranon

APENDICITIS NEONATAL: UN DIAGNOSTICO OLVIDADO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una patologia muy rara en periodo neonatal.

Su bajo indice de sospecha y su clinica inespecifica suele retrasar el diagnéstico; debutando como apendicitis agu-
da perforada, cuadro de elevada morbi-mortalidad.

Presentamos un caso de esta patologia diagnosticado en nuestro Servicio de Urgencias:

MATERIAL Y METODOS

Recién nacido pretérmino (28 semanas) que a los 3 meses de vida acude a urgencias por llanto de 12 horas de
evolucién, rechazo de tomas. Afebril. No vomitos. Transito normal.

AP: Ingresado en Neonatos con diagnosticos: enfermedad de membrana hialina leve y sepsis relacionada con caté-
ter. Alta hospitalaria hacia un mes.

exploracion fisica: regular estado general, llamativa irritabilidad, llanto continuo. Abdomen distendido, timpanizado
sin visceromegalias. No cambios de coloracion en piel abdominal. No hernias. Constantes normales.

Se intenta estimulacion rectal poco efectiva. Se realiza ecografia abdominal que descarta invaginacion, objetivando
un sutil engrosamiento de la pared de varias asas de intestino delgado en fosa iliaca derecha.Estudio radiolégico:
importante dilatacion de asas intestinales sin signos de neumoperitoneo. Analitica: anodina. Ante el cuadro de ab-
domen agudo se deja a dieta absoluta con fluidoterapia intravenosa, se coloca sonda nasogastrica, se inicia anti-
bioterapia parenteral y se traslada al Servicio de Cirugia Infantil. En las siguientes horas presenta empeoramiento
clinico y radiolégico( con aumento de distension de asas y ausencia de aire distal) por lo que se realiza laparotomia
exploradora objetivandose peritonitis con pus libre intraabdominal y perforacion del apéndice ileocecal. Se realiza
apendicectomia, toma de biopsia recto-sigma e ileostomia. Estudio histopatoldgico: apendicitis aguda; La evolucion
posterior fue favorable.

RESULTADOS

- Son pocos los casos descritos de esta entidad en la literatura mundial.

- En un neonato con vémitos, rechazo a la alimentacion, irritabilidad y abdomen distendido debemos sospechar un
abdomen agudo y la apendicitis como uno de los diagndsticos diferenciales.

- El diagnéstico precoz reducira la alta mortalidad asociada cuando se demora el tratamiento quirurgico.
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Juan Salvador Poveda Gonzadlez, Irene Alias Herndndez, Eduardo Lopez Candel,
Encarnaciéon Lopez Ruzafa, Carolina Maraines Galvez, Antoion Bonillo Perales
CH Torrecardenas

HEMATOMA YEYUNAL RETROPERITONEAL POSTRAUMATICO COMO CAUSA DE OBSTRUCCION
INTESTINAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El hematoma yeyunal retroperitoneal es una causa poco frecuente de obstrucion intestinal en la edad pediatrica.
Presentamos un caso clinico en el que esta patologia fue responsable de dicho cuadro, destacando la importancia
de la anamnesis junto con las pruebas complementarias para llegar a un correcto diagnostico, y la actitud a seguir
tras el mismo.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 7 afios y 2 meses sin antecedentes personales ni familiares de interés. Consulta en nuestro servicio de
Urgencias Pediatricas por cuadro de 36 horas de evolucion de dolor abdominal y sindrome emético con intoleran-
cia a la ingesta de liquidos. En la anamnesis destaca traumatismo abdominal con una silla los dias previos. Tras
su ingreso se solicita Ecografia Abdominal y posterior TAC abdominal que muestra imagen quistica que comprime
yeyuno compatible con hematoma; y se realiza Transito Gastrointestinal objetivandose obstruccion intestinal. Se
inicia Nutricion Parenteral tras 72 horas de fracaso de nutriciéon oral. Se mantiene actitud expectante y tras 14 dias,
dada la evolucion favorable, iniciamos tolerancia oral, siendo satisfactoria y manteniéndose asintomatico al alta. En
posteriores revisiones se objetiva mediante transito la permeabilidad intestinal y resolucion completa en ecografia
de control.

RESULTADOS

A pesar de ser poco frecuente es preciso tener en cuenta el diagnostico de hematoma duodenal y/o yeyunal retro-
peritoneal ante todo paciente con vomitos biliosos y antecedente traumatico abdominal contuso. Tener en cuenta
ante este posible diagndstico la actitud expectante, dada la alta probabilidad de resoluciéon espontanea y el beneficio
de no utilizar medidas terapéuticas invasivas. Importancia de la correcta anamnesis en urgencias para el enfoque
diagnostico de cuadros de dolor abdominal agudo y sindrome emético.
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Carolina Léopez Sanguos, Sophie Janet Signoret, Maria Leticia Gonzdlez Vives,
Paula Lopez Vazquez
Hospital General Universitario Gregorio Marafon

DISCORDANCIA CLINICO RADIOLOGICA TRAS TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los quistes aracnoideos representan el 1% de todas las lesiones intracraneales en la infancia. Generalmente son
asintomaticos y se detectan como hallazgos casuales en una exploracién realizada por otro motivo. Se expone una
imagen radiologica que puede inducir a error en un paciente sintomatico que ha pesentado un TCE no presenciado.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 8 afios que acude tras TCE no presenciado, sin pérdida de conciencia con amnesia de episodio. Refiere
cefalea holocraneana, mareo y dos vomitos. En la exploracion neuroldgica destaca Glasgow 15/15, lenguaje repeti-
tivo. Se realiza tomografia computarizada de craneo, objetivando gran lesion quistica en fosa craneal media, que se
expande desde la fosa temporal izquierda hacia la fosa frontal y hacia la convexidad, remodelando y expandiendo la
calota. Crea efecto masa con borramiento de los surcos, desplazando linea media y comprime el ventriculo izquierdo
con dilatacion del ventriculo lateral derecho. Sin signos de hidrocefalia ni herniacion de estructuras. Compatible con
quiste aracnoideo silviano grado |l

RESULTADOS

Al identificar en un paciente sintomatico tras TCE una imagen radioldgica quistica con desplazamiento de la linea
media, puede dar lugar a un manejo agresivo en el servicio de urgencias. Es necesario tener conocimiento de estas
lesiones craneales y las imagenes radioldgicas que a veces pueden presentar.
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Laura Mantecéon Fernadndez, Ana Lobeiras Tuién, Aranzazu Lépez Martinez,
José Luis Martin Garcia, Sonsoles Sudarez Saavedra, Julian Rodriguez Sudarez
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario Central de Asturias,Oviedo

REACCION ANAFILACTICA DESENCADENADA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La anafilaxia es una reaccion alérgica grave de instauracion rapida y potencialmente mortal. Se suele manifestar
con sintomas cutaneos como urticaria y angioedema, junto con la afectacion de otros sistemas como el respiratorio,
cardiovascular o digestivo. En los nifios se desencadena fundamentalmente por alimentos (huevo, leche, frutos
secos, pescado y marisco)

MATERIAL Y METODOS

Lactante de seis meses de vida que es valorado en nuestro servicio por febricula e irritabilidad de unas horas de
evolucion, sin ofra clinica asociada. En urgencias, tras rechazar la lactancia materna, se le ofrece un biberén de
férmula adaptada, del que toma unos diez mililitros, presentando posteriormente un exantema maculoso en cara y
miembros de caracter evanescente de escasos segundos de duracion. Tras ésto, el lactante se queda letargico, con
muy escasa respuesta a estimulos, con saturacion de oxigeno de 90-91%, frecuencia cardiaca de 170 latidos por
minuto y tensién arterial de 105/55. No presentaba dificultad respiratoria. Ante la sospecha de shock anafilactico se
administra adrenalina intramuscular y expansion volumétrica con mejoria clinica rapida.

El nifio habia recibido algun suplemento con lactancia artificial las primeras 48 horas de vida. Posteriormente, habia
recibido lactancia materna exclusiva, habiéndose retirado las proteinas de la leche de la vaca en la dieta materna por
haber presentado un cuadro de deposiciones diarreicas mucosas y colicos intensos, con mejoria de la clinica.

RESULTADOS

La deteccion precoz de la anafilaxia es de suma importancia, ya que es fundamental la instauracion inmediata del
tratamiento. Es importante la realizacion de una historia clinica completa de los habitos alimenticios, teniéndose
especial precaucion con la introduccién de nuevos alimentos en los servicios de urgencias.
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Ardnzazu Lépez Martinez, Maria Gonzdlez Sanchez, Leticia Alcantara Canabal,
Ana Lobeiras Tuinén, Sonsoles Sudarez Saavedra, Gonzalo Anes
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo

SUBLUXACION ROTATORIA ATLOIDE-AXOIDEA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La subluxacion rotatoria atlanto-axial es una causa frecuente de torticolis traumatica en la infancia. Se presenta
como torticolis dolorosa, de inicio brusco, tras un traumatismo, generalmente menor. La prueba de imagen mas util
para el diagndstico es la tomografia computarizada (TC). El tratamiento incluye analgésicos e inmovilizacion, preci-
sando en ocasiones traccién cervical. Presentamos un caso de torticolis traumatica, que muestra la importancia de
una evaluacion exhaustiva y la necesidad de realizar pruebas de imagen.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 8 afios que acude al servicio de urgencias de pediatria por dolor cervical, tras una rotacion forzada del cuello
al realizar una voltereta. Se pauta ibuprofeno oral, sin mejoria. Tras mes y medio, reacude a nuestro servicio por
persistencia del dolor y presencia de torticolis. Se realiza una radiografia cervical, que muestra una alteracién en
la alineacion vertebral, por lo que se solicita un TC cervical, donde se observa una subluxacion rotatoria a nivel de
C1-C2. Es valorado por el servicio de traumatologia, que indica inmovilizaciéon con collarin rigido y traccion cervical,
que se mantiene hasta comprobar la reduccion de la luxacién. Posteriormente, se intenta tratamiento con collarin
blando, sin éxito, por lo que se coloca un chaleco halo no invasivo, que se mantiene durante 8 semanas. El paciente
evoluciéna favorablemente y es dado de alta tres meses después.

RESULTADOS

El dolor-contractura cervical es un motivo de consulta frecuente en el servicio de urgencias de pediatria. La torticolis
puede traducir una patologia importante, como es la subluxacion rotatoria atlanto-axial, por lo que exige una evalua-
cion cuidadosa, que incluya la busqueda de un antecedente traumatico, aunque sea menor. Ante una torticolis
secundaria a un traumatismo debemos plantearnos la realizacion de pruebas de imagen.
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Maria Elena Viana Llamas, Miguel Angel Molina Gutiérrez, Raquel Vecino Lépez,
Cristina Sevilla Arias , Julia Gutiérrez Lépez, Santos Garcia Garcia
Hospital Universitario Infantil La Paz (Madrid)

NEUMOMEDIASTINO, ENFISEMA SUBCUTANEO Y NEUMOPERICARDIO POR ASPIRACION DE CUERPO
EXTRANO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentacion de una infrecuente complicacion asociada a la aspiracion de un cuerpo extrafio. Una nifia ingirié un pe-
dazo plastico de un boligrafo, que produjo una perforacién en la via aérea superior originando un neumomediastino
asociado a enfisema subcutaneo y neumopericardio.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 14 meses de edad que acude a urgencias por sospecha de atragantamiento. La madre referia que al reco-
ger a la nifia de la guarderia estaba masticando algo, empez6 a toser con fuerza y terminé vomitando. Revisaron
su boca pero no encontraron ningun cuerpo extrafio. La nifia presentaba buen estado general y la exploracion fisica
inicial fue normal. Durante el examen la nifia vomitd, coincidiendo con un acceso de tos, un trozo de plastico de 1
cm de longitud. Se indico la realizacion de radiografia de térax en inspiracion-espiracion:

Térax (inspiracion): a nivel paratraqueal izquierdo, por encima de la bifurcacion de la carina se observo una imagen
triangular aérea sugestiva de aire ectopico. A nivel de columna cervical se observan imagenes lineales aéreas que
puede sugerir enfisema subcutaneo.

Térax (espiracion) : objetivo la presencia de un neumomediastino y neumopericardio.

Una segunda exploracién objetivo una crepitacion en la palpacion del cuello.

Ingreso6 en la Unidad de Reanimacién para observacion y realizacion de fibrobroncoscopia, manteniéndose las ho-
ras siguientes estable respiratoria y hemodinamicamente. La fibrobroncoscopia no encontrd ninguin cuerpo extrano.
La recuperacion postanestésica discurrio sin incidencias. El control radioldgico al alta, tras cinco dias de ingreso, no
mostré condensaciones parenquimatosas ni presencia de aire ectopico a ningun nivel.

RESULTADOS

La aspiracion accidental de cuerpos extrafios es una de las urgencias mas frecuentes en la edad pediatrica. El neu-
momediastino y el enfisema subcutaneo son complicaciones infrecuentes y su manejo es conservador. Sin embargo
el neumopericardio es un trastorno potencialmente grave. Nuestra paciente permanecié en observacion sin mostrar
signos de deterioro hemodinamico.
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Ester Cid Paris, Nerea Lopez Andrés, Eliana Rubio Jiménez, Gonzalo Galicia Poblet,
Gema Arriola Pereda, Jose Maria Jiménez Bustos

Departamento de Pediatria. Hospital Universitario de Guadalajara.

Universidad de Alcald. Departamento de especialidades médicas

VARICES ESOFAGICAS. A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es aquella que se produce en tramos del tracto digestivo por encima del liga-
mento de Treizt. Su manifestacion habitual es la hematemesis y/o melenas. Una de sus causas principales es el
sangrado secundario a varices gastroesofagicas.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 4,5 afios que acude a urgencias por febricula, abdominalgia periumbilical y emision de vomitos “en posos de
café” en las 24 horas previas. A su llegada realiza una deposicion melénica. Veinte dias antes presenté deposiciones
oscuras autolimitadas. En la exploracion fisica destacan los siguientes datos: Tension arterial: 100/50. Frecuencia
cardiaca: 120. Decaimiento con intensa palidez cutaneo mucosa. Auscultacion: Ritmica con soplo sistélico panfocal.
Abdomen: Esplenomegalia de 2-3 traveses de dedo bajo reborde costal, sin hepatomegalia. Tacto rectal: normal.
En el hemograma de ingreso, se aprecia anemia con una cifra de hemoglobina de 4,8 mg/dL y hematocrito de 15%,
con 165.000 plaquetas (reticulocitos de 4,3%). Hematies hipocrémicos y microciticos en frotis sanguineo. Se inicia
transfusion de concentrado de hematies con hemoglobina posterior de 7,3 mg/dL, hematocrito 21% y marcada
disminucion de las plaquetas. En la endoscopia alta, se aprecian varices esofagicas grado lla de la clasificacion de
Forrest y presencia de gastropatia hipertensiva, sugerentes de hipertension portal. Se traslada al paciente a hospital
terciario, donde es diagnosticado mediante estudio radioldgico completo de hipoplasia de la rama izquierda de la
vena porta y cavernoma en rama derecha. Recibe tratamiento inicial con propanolol y se realiza ligadura con banda
de las varices. En la actualidad sigue controles periédicos y se encuentra clinicamente estable en tratamiento con
propanolol y omeprazol.

RESULTADOS

La HDA por sangrado de varices esofagicas es poco frecuente en la edad pediatrica, aunque debido a su potencial
gravedad, constituye una entidad a tener en cuenta, principalmente en los nifios mayores de dos afios.
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Maria del Mar Tirado Balagué, Laura Cabrera Morente, Eugenia Villanueva Martinez,
Enrique Garcia Vena, JesUs De la Cruz Moreno
Unidad de Gestion Clinica de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén

DOLOR ABDOMINAL AGUDO COMO FORMA DE PRESENTACION DEL ABSCESO DE PSOAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es una de las consultas mas frecuentes en pediatria. Sin embargo el absceso de psoas es
un proceso infrecuente, lo que unido a su insidiosa evolucion, dificulta el diagnéstico. Suele presentarse como dolor
lumbosacro que posteriormente tiene irradiacion coxofemoral, fiebre elevada y limitacion de la deambulacion. Son
mayoritariamente abscesos primarios de origen hematégeno causados por Estafilococo Aureus.

Incidir en la importancia de la anamnesis, formas de presentacion, técnicas de imagen y diagnéstico diferencial de
dolor abdominal a tener en cuenta en urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 4 afios que ingresa por dolor abdominal periumbilical con irradiacion a FID y miembro inferior derecho
(MID) de horas de evolucion. Impotencia para deambulacion, manteniendo MID en rotacion externa y semiflexion,
asociando fiebre de 18 horas de evolucién. En la exploracién presenta defensa abdominal y dolor selectivo en FID,
restriccion para rotacién interna de cadera siendo dolorosa a cualquier movilizacion. Analitica sanguinea: leucocito-
sis, neutrofilia y PCR de 162 mg/L. Hemocultivo negativo. Ecografia abdominal: imagen hipoecogénica en musculo
psoas-iliaco derecho de 28x13x13 mm sugerente de flemodn/absceso. Asimetria de tejidos blandos superficiales.
Asas intestinales paréticas homolaterales y apéndice normal. Con diagndstico de Absceso de Psoas se inicia anti-
bioterapia iv con cefotaxima y cloxacilina con evolucién posterior favorable.

RESULTADOS

Es importante destacar el papel de una anamnesis y exploracion clinica detalladas en el diagnostico del absceso de
psoas que se presenta como dolor abdominal agudo.

El diagndstico diferencial en urgencias debe incluir artritis séptica de cadera, plastron apendicular, sacroileitis, tumor
y hematoma abdominales. No infravalorar forma de evolucion y sintomas acompafiantes como fiebre o cojera.

La Ecografia abdominal es la prueba diagnostica mas util (sensibilidad del 86,6%). Tiene especial importancia por
ser barata, multiplanar, accesible y no usar radiacion ni contraste intravenoso.
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Lorena Cuadron Andres, Paloma Huerta Blas, Fadia Fuertes el Musa,
Teresa Perez Roche, Saturnino Ortiz Madinaveita, Gonzalo Gonzalez Garcia
Hospital clinico universitario “ Lozano Blesa” Zaragoza

UTILIDAD DEL ONDANSETRON EN LOS VOMITOS DE REPETICION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los vomitos son un motivo frecuente de consulta en urgencias. Existen diversas publicaciones que recomiendan el
uso de Ondansetron, una vez descartada patologia abdominal quirdrgica, en el manejo de los vomitos incoercibles,
por su eficacia y escasos efectos secundarios. Nuestro objetivo es determinar la eficacia del Ondansetron en nues-
tro servicio de urgencias y posteriormente en su domicilio

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo- prospectivo de los pacientes atendidos por cuadro de vomitos de repeticién en el serviciode Pe-
diatria de Junio a Diciembre de 2010. Se realiz6 recogida de datos en urgencias y llamada telefonica a los 7 dias

RESULTADOS

Se incluyeron 26 pacientes con una edad media de 5, 3 £3,08 afios . En todos los casos se intenté rehidratacion
oral previa en Urgencias que habia fracasado. La administracion de Ondansetron fue oral en 20 casos e intravenosa
en 6. La dosis media administrada fue de 4+2,09 mg. Los diagnosticos que se obtuvieron fueron: gastroenteritis (11
casos), vomitos (10), faringoamigdalitis aguda ( 2) , abdominalgia (1) , meningoencefalitis por enterovirus (1), colitis
ulcerosa (1) y traumatismo craneal leve (1). En 4 de los casos persistieron los vémitos durante su estancia en urgen-
cias por lo que fueron ingresados ( meningoencefalitis por enterovirus, colitis ulcerosa y 2 casos con gastroenteritis).
El tiempo medio de estancia en urgencias fue de 3, 05+ 1,49 horas. En el control telefénico efectuado una semana
después, 3 de los pacientes habian presentado vémitos en su domicilio, pero solo uno de ellos tuvo que regresar a
urgencias. En ningln caso se documentaron efectos secundarios.

CONCLUSIONES

En nuestro medio la administracién de Ondansetron se ha mostrado eficaz en un 88,4% de los casos para disminuir
el nimero de vomitos y mejorar la tolerancia oral posterior, aunque no se ha acortado el tiempo medio de estancia
en urgencias. En ningln caso se han registrado efectos adversos.
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Nataliz Vega Mata, Angela Gémez Farpén, Cristina Granell suédrez,
Antonia Jesus Lépez Lépez, Cristina Montalvo Avalos, Victor Alvarez Muioz
Hospital Universitario Central de Asturias

EPISODIOS DE ENTERQCOLITIS EN PACIENTES INTERVENIDOS DE HIRSCHSPRUNG

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El objetivo de esta revision es poner de relieve la clinica, los factores de riesgo y momento de presentacion de esta
asociacion de enfermedad de Hirschsprung con enterocolitis necrotizante (HAEC), la cual representa una de sus
complicaciones postoperatorias mas severas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se revisa la clinica atendida en urgencias por pacientes intervenidos de
Hirschsprung en nuestro Hospital (1994-2011) (n: 27). Se etiquetan de HAEC aquellos cuadros de distension y dolor
abdominal colico, diarrea explosiva, fiebre, leucocitosis, dilatacion radiolégica intestinal y que precisaron antibiote-
rapia.

RESULTADOS

La incidencia de HAEC con posterioridad al descenso endoanal es del 18,5%, con una incidencia de episodios de
repeticion del 7,5%. El inicio del cuadro fue a los 14,40 meses (DS 13,24) tras la cirugia. Los pacientes que presen-
tan esta complicacion tienen menor edad en el momento de la cirugia [10,60 meses (DS 3,57) frente a 28,24 meses
(DS 37,90)] y mayor longitud del segmento resecado [49,50cm (DS 60,53) frente a 19,31cm (DS 7,22)]. En un 33%
la enterocolitis necrotizante fue la forma de presentacion de la enfermedad de Hirschsprung y un 40% ya habian
presentado un episodio de HAEC antes de la intervencion. El tiempo medio de tratamiento antibidtico fue de 7 dias
(DS 2,88). Ningun paciente portador de una colostomia de descarga previamente a la cirugia presento esta compli-
cacion. Destaca ademas, la menor incidencia en pacientes intervenidos mediante la técnica de Soave-Georgeson
(11,8%) frente a otras técnicas quirurgicas (22,22%).

CONCLUSIONES

Los sintomas precoces de una HAEC pueden ser erroneamente diagnosticados como una gastroenteritis o sinto-
mas obstructivos. Los factores de riesgo resefiados deben alertarnos sobre esta posible complicacion para instaurar
un tratamiento precoz que evite su gran morbilidad.
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Elena Herrero Crespo, Fernando Paredes Carmona, Rosa Garcés Bordegé, Eduard Solé Mir
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Arnau de Vilanova

HEMORRAGIA CEREBRAL INFANTIL. NO TAN INFRECUENTE EN NUESTRO MEDIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular hemorragica en la infancia es una entidad infrecuente, con una incidencia aproxima-
da de 2 casos/100.000 nifios/afio. Son secundarias mayoritariamente a malformaciones vasculares, traumatismos
y coagulopatias.

Presentamos cuatro casos acontecidos en nuestro hospital en los ultimos 18 meses.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Nifa de 4 afios previamente sana que presenta disminucion brusca del sensorio, con clinica de hipertension
intracraneal (HITC) y convulsiones. En angioTAC se objetiva hematoma intraparenquimatoso temporal gangliobasal
secundario a rotura de aneurisma en bifurcacion de arteria cerebral media. Exitus al dia siguiente.

Caso 2: Lactante de 50 dias con antecedente de perforacion gastrica espontanea al mes de vida. Traida en am-
bulancia medicalizada por parada cardio-respiratoria. En la TAC se objetiva hemorragia subaracnoidea y la RNM
muestra hematomas subdurales en diferentes fases evolutivas. Fondo de ojo con hemorragias retinianas. Cataloga-
da coma shaken baby sindrome.

Caso 3: Nifia de 2 afios previamente sana que consulta por disminucion del nivel de conciencia y vémitos. TAC:
Hidrocefalia aguda secundaria a hemorragia tetraventricular subaracnoidea en fosa posterior. RNM: Tumoracion
intraventricular compatible con ependimoma en el cuarto ventriculo. Exitus en pocas horas.

Caso 4: Nifa de 4 afios que consulta por fiebre de 24 horas y vomitos. Presenta signos meningeos positivos y
reactantes de fase aguda elevados. Evolucion con disminucién progresiva del nivel de conciencia y signos de HITC.
RNM: Hematoma hiperagudo en tronco en relacion con aneurisma de la arteria basilar e hidrocefalia comunicante.
Fallece a las 48 horas.

RESULTADOS

-La hemorragia cerebral es una entidad infrecuente a descartar con prueba de imagen precoz ante toda disminucioén
aguda del nivel de conciencia.

-La clinica y la gravedad dependen de la localizacion y la extension.

-El tratamiento se basa en medidas para disminuir la presion intracraneana y de soporte.

-Dentro del estudio etioldgico es obligado tener en cuenta los malos tratos.
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Soledad Montoro Romero, Nerea Dominguez Pinilla, Julio Ernesto Peralta Salas,
Olga Ordonez Saez, Alba Palacios Cuesta, Yolanda Ballesteros Diez
Hospital 12 de octubre, urgencias pedidtricas

ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA PRESCRIPCION EN LA URGENCIA PEDIATRICA DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL TRAS LA IMPLANTACION DE UNA APLICACION INFORMATICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar los cambios en la calidad de la prescripcion tras la implantacion de una aplicacion informatica

MATERIAL Y METODOS

Analizamos de forma retrospectiva todas las prescripciones realizadas en el servicio de Urgencias Pediatricas en
un hospital de tercer nivel en dias aleatorios durante 9 meses tras la implantacién de la Historia Clinica Electroni-
ca. Comparamos nuestro resultado con un estudio similar realizado en 2004, valorando si la aplicacion informatica
suponia una mejora en la calidad de la prescripcion. Analizamos distintos parametros de calidad de la prescripcion
(legibilidad, calculo de dosis, unidades, intervalo de administracion y alergias) y variables asociadas como el dia de
la semana (entre semana o fin de semana), turno (mafiana o guardia) y nivel de formacion del medico prescriptor
(residente o adjunto) Para el analisis estadistico utilizamos el programa SPSS 15.0

RESULTADOS

Se encontraron uno o mas errores en un 29% de las prescripciones (43% en 2004) Los residentes realizaban 87,5%
de las prescripciones cometiendo error en un 28,7% (41% en 2004) mientras que los adjuntos prescribian un 12%
y cometian error en 31% de las prescripciones (78% en 2004) Por la mafana se cometieron un 28% de los errores
(40% en 2004) frente al 30,5% (44% en 2004) de los producidos en las guardias. Durante la semana se cometen
errores en un 29% (45% en 2004) de las prescripciones y en fin de semana un 28% (39% en 2004)

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos se deduce que ademas de una adecuada legibilidad se ha producido una mejora significa-
tiva en la prescripcion tras la implantacion del sistema informatico en nuestro servicio de urgencias pediatricas, con
una reduccion del 14% de los errores respecto a estudios previos.
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M® Beatriz Gonzdlez Garcia, M® Natali Campo Ferndndez, Sara Puente Montes,
Jose Luis Fernandez Arribas, Rafael Gémez Ferndndez, Jose Miguel Carrera Garcia
Servicio de Urgencias de Pediatria y Servicio de Cirugia Maxilofacial,

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid

MORDEDURA DE PERRO: MANEJO EN URGENCIAS CON SEDOANALGESIA INTRANASAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Un 75% de las mordeduras de perro atendidas en los Servicios de Urgencias afectan a nifios y el 1% de las urgen-
cias en nifios en edad escolar son mordeduras. Los lugares de afectacion mas frecuentes son extremidades supe-
riores, cuello y cabeza. Las heridas mas graves se dan en los menores de 5 afos.

Presentamos un caso clinico de herida grave por mordedura de perro en una nifia de 7 anos respecto al punto de
vista de la actuacion a su llegada al Servicio de Urgencias de Pediatria, destacando la sencillez, rapidez y eficacia
de la sedoanalgesia intranasal.

MATERIAL Y METODOS

Paciente mujer de 7 afios que llega a nuestro Servicio de Urgencias Pediatricas tras haber sido atacada por un perro
de raza Boxer.

Presenta mordedura en cuero cabelludo de regién occipital con pérdida de sustancia, dejando un defecto de unos
10cm de didmetro. Esta estable hemodinamicamente y consciente pero presenta importante dolor por lo que se
procede a sedoanalgesia por via intranasal con Ketamina (3mg/kg, una dosis) y Midazolam (0,2mg/kg, una dosis).
Tras canalizar una via venosa periférica se administra Ketorolaco (10 mg iv, dosis Unica), expansion de volumen con
suero salino fisiologico (20cc/kg) y se comienza antibioterapia con amoxicilina clavulanico iv.

Es intervenida de urgencia por Cirugia Maxilofacial bajo anestesia general, realizandose limpieza, hemostasia y
colgajos de deslizamiento (en H) con descargas galeales para el cierre del defecto occipital. Los familiares de la
paciente aportaban el fragmento avulsionado, que no fue subsidiario de reimplante.

Buena evolucidn posterior con alta a domicilio una semana mas tarde.

RESULTADOS

La administracién intranasal de sedoanalgesia en Urgencias es una via rapida y eficaz para el alivio del dolor que
ademas va a facilitar la realizacion de otros procedimientos diagndsticos o terapéuticos.
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Carlos Garcia-Vao Bel, M® Nieves Romero-Hombrebueno Dominguez, M® Elena Cabezas Tapia,
Enrique Sanz Tellechea, Mireya Orio Hernandez, Ruben Moreno Sanchez
Hospital del Tajo

VOMITOS, EDEMAS E HIPOPROTEINEMIA EN PACIENTE DE 2 ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los vomitos y el dolor abdominal son sintomas habituales de consultas en urgencias pediatricas. La asociacion con
edemas sin embargo no es frecuente y si ademas no existe proteinuria nefrética debemos pensar en enfermedades
poco frecuentes para llegar al diagndéstico correcto.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 2 afios que consulta en urgencias por cuadro de vomitos de 5 dias de evolucion y edemas; no
ingesta de téxicos o alimentos sospechosos; el dia del ingreso refiere dolor abdominal y odinofagia. Antecedentes
personales nada que resefar excepto aumento de la ingesta de liquidos a 1,5 - 2 litros ultimamente. Antecedentes
familiares sin interés. exploracion Fisica: Peso: 14.6 kilos, T: 37.1 °C, TA: 93/51. Aceptable estado general, menos
activo que habitualmente. Bien nutrido, hidratado y perfundido. No exantemas ni petequias. Edemas intensos en
ambos parpados, no en otra localizacion. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen blando y depresible, no
visceromegalias. Resto normal. Pruebas complementarias: Hemograma: Hct/Hb: 41.4/14.7; 10.200 leucocitos (N
50.8%, L 40.5%, M 3.3%, E 1.2%, B: 0.4%), 321.000 plaquetas. Bioquimica sérica: proteinas totales 3.5 gr/dl, al-
bumina 1.8 gr/dl, resto normal. Analisis de orina: pH: 5.5, D >1030, proteinas 28.8 mg/d|, indice proteinas/cr: 0.28;
resto normal. Ecografia abdominal: marcado engrosamiento de pliegues gastricos, no otros datos de interés. Con el
diagnostico de enfermedad de Menetrier ingresa para completar estudio y tratamiento. Precisé seroalbumina IV (2
dosis) y NEDC. Buena evolucion desapareciéndo los vomitos y normalizando los parametros alterados.

RESULTADOS

La gastropatia hipertrofica pierde proteinas en nifios es una entidad rara en nuestro medio que se asocia a infeccion
aguda por citomegalovirus en el 30% de los casos.

Su diagndstico debe sospecharse en pacientes con vomitos, dolor abdominal y edemas con hipoproteinemia sin
proteinuria

Una ecografia abdominal urgente puede orientar el diagndstico.
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Miguel Angel Guiu Solano, Agustin Rodriguez Ortiz, Daniel Jimenez Villarreal,
Mikel Arroyo Vivar, Jose Ramon Garisoain Lerendegui, Aurora Ona Ochoa
Servicio de Pediatria y Ginecologia. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION CLINICA EN LOS/AS ADOLESCENTES PARA EVITAR
ERRORES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La importancia de una correcta exploracion clinica en nifias adolescentes. ¢ Hay tabu por parte de los pediatras de
urgencias en realizar una exploracion ginecolégica?.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 13 afios , consulta 2 veces en otro Hospital (con un intervalo de 1 semana entre consulta y consulta , por
dolor abdominal) , diagnosticandola en la primera ocasién de estrefiimiento , y administrandose un enema rectal y ,
la segunda vez de retencion urinaria llevandose a cabo un sondaje vesical. En esta segunda ocasion tenia la regla.
No se realiza exploracién ginecoldgica

1 mes despues consulta en nuestro hospital en 2 ocasiones , con un intervalo de 24 horas , por dolor abdominal
en hipogastrio , en la primera visita , que se diagnostica de estrefiimiento y se administra un enema rectal , encon-
trandose con la menstruacion y dolor abdominal con imposibilidad para orinar en la segunda visita por lo que se
realiza sondaje urinario y es valorado por el servicio de ginecologia, que realiza una ecografia abdomino-pelvica (
sin realizar previamente una exploracion fisica ginecolégica) donde aprecian un Utero de 16 semanas con contenido
hematico en su interior ( Hematocolpos) por lo que se evacua bajo anestesia general. Diagnostico al alta (TAC):
Utero doble.

RESULTADOS

Vista en 4 ocasiénes por dolor abdominal , en 3 ocasiénes fue vista por una Pediatra y en 1 ocasion por un pediatra
y un ginecologo y ninguno de los 4 realiza una exporacion ginecoldgica.

En todo dolor abdominal en adolescentes y sobre todo si asocia retencion urinaria , es obligado realizar una explora-
cion ginecoldgica , para evitar procedimientos invasivos inadecuados. No sabemos si hay un cierto tabu a la hora de
realizar la exploracion en adolescentes aunque en nuestro caso en 3 ocasiones habia sido vista por una pediatra
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Patricia Rovira Castellvi, Jorgina Vila Soler, Josep Valle T Figueras, Laia Vega Puyal,
Anna Fabregas Martori, Ariadna Campos Martorell
Servicio' de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario Vall d’Hebron Barcelona

MIELITIS TRANSVERSA SECUNDARIA A TRATAMIENTO CON ETANERCEPT: A PROPOSITO DE UN
CASO CLINICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La mielitis transversa es una afectacion segmentaria de la médula espinal de origen inflamatorio. Multiples etilogias
deben incluirse en el diagndstico diferencial, aunque la mayoria son de origen idiopatico.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un nifio de 13 afios, afecto de sindrome de BLAU en tratamiento con metotrexate, cortico-
esteroides y etanercept (anti-TNFalfa), que consulta por pérdida brusca de fuerza en extremidades inferiores (EEII).
El paciente refiere parestesias y dolor lumbar desde los dias previos. A la exploracion destaca importante pérdida de
fuerza en EEIl y déficit sensitivo por debajo de T12 con retencién aguda de orina. Se realiza resonancia magnética
urgente que muestra signos de mielitis transversa multifocal. Se extraen muestras para estudio de enfermedades
infecciosas y reumatoldgicas. Ante la sospecha de mielitis transversa secundaria a tratamiento con anti-TNFalfa se
decide suspender el tratamiento e iniciar corticoterapia endovenosa (20 mg/kg/dia endovenoso). El paciente presen-
t6 una buena evolucion clinica y radioldgica.

RESULTADOS

- Esta descrita la asociacion entre el tratamiento con antiTNFa y el desarrollo de patologia desmielinizante. Aunque
no hay suficiente evidencia cientifica para provarla.

- El riesgo de desarrollar una enfermedad desmielinizante secundaria a tratamiento con antiTNFa es bajo. Aun asi
debemos considerarlo en el diagnéstico diferencial.

- Ante la aparicion de enfermedad desmielinizante aguda en un paciente en tratamiento con antiTNFa es recomen-
dable suspenderlo e iniciar corticoesteroides sistémicos.

- La evolucion es favorable en la mayoria de los casos.
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M del Pilar Cedena Romero, Santiago Manzano Blanco, Clara Garcia Bermejo Garcia,
M® Elena Cabezas Tapia, M® Pilar de Pablo Martin , Carlos Garcia Vao Bel
Servicio de Pediatria. Servicio de Dermatologia.Hospital del Tajo. Aranjuez

FIEBRE, ERITEMA'Y EDEMA PLANTAR DOLOROSO DE COMIENZO AGUDO: HIDRADENITIS ECRINA
NEUTROFILICA DE LA INFANCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La asociacion de fiebre alta con lesiones cutaneas bilaterales en miembros inferiores suele sugerir una etiologia
infecciosa, generalmente viral, pero existen enfermedades dermatoldgicas inflamatorias que deben incluirse en el
diagnostico diferencial.

La hidradenitis ecrina neutrofilica es una dermatosis neutrofilica inflamatoria aguda. Se presenta generalmente con
parches, papulas y/o placas eritematosas, edematosas y dolorosas, localizadas en las extremidades, el tronco o la
cara. Tiene un curso clinico benigno autolimitado. De etiologia desconocida, su presentacion en la infancia se debe
posiblemente a una inmadurez de las glandulas ecrinas, que ante estimulos traumaticos o altas temperaturas, se
romperian liberando secreciones glandulares que activarian la cascada inflamatoria.

El estudio histolégico demuestra un intenso infiltrado de polimorfonucleares neutréfilos alrededor de las glandulas
sudoriparas ecrinas

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 5 afios que acude a urgencias por fiebre de 39°C, dolor e inflamaciéon en ambos tobillos, dorso y planta de
pies de unas 12 horas de evolucion. Como antecedentes personales presenta una alteracién cromosémica: carioti-
po invertido (1) (p22-1p34.4) con ligero retraso psicomotor y del lenguaje y conducta disruptiva en tratamiento con
Clonidina y Risperidona.

En la exploracion se objetivan lesiones eritematoedematosas e induradas en 1/3 distal de miembros inferiores, dorso
de pies y plantas, muy dolorosas, sin otros hallazgos. En la analitica presenta leucocitosis con neutrofilia sin au-
mento de PCR ni de VSG. Determinacion seroldgica para virus (CMV, EBV, Herpes virus 6, Parvovirus, adenovirus):
negativa. Hemocultivo negativo.

Se realiza biopsia de piel con diagnostico anatomopatoldgico de hidradenitis neutrofilica ecrina.

Clinicamente evoluciéna a la curacién espontanea en 3-4 semanas

RESULTADOS

En nuestro caso la asociacion de fiebre alta y lesiones cutaneas bilaterales y simétricas, junto a hallazgos analiticos de
leucocitosis con desviacion izquierda, sugerian inicialmente una posible etiologia infecciosa. La valoracion por derma-
tologia y el estudio anatomopatoldgico fueron imprescindibles para el diagndstico definitivo de estas lesiones.
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Maria Sheila Claros Tornay, Francisco Antonio Nieto Vega, Gema Lozano Séanchez,
Silvia Oliva Rodriguez-Pastor, Leonardo Martin de la Rosa, Isabel Duran Hidalgo
Hospital Carlos Haya, Mélaga. Servicio de Urgencias

CAUSAS INFRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El dolor abdominal es motivo de consulta frecuente en el servicio de Urgencias. La anamnesis y la exploracion fisica
son fundamentales para discernir entre causa médica y quirdrgica.

Las causas mas frecuentes varian segun la edad. En el recién nacido predominan procesos malformativos congé-
nitos; en el lactante causas obstructivas adquiridas como la invaginacion intestinal. Por encima de los 4 afios gas-
troenteritis y apendicitis aguda son las causas mas importantes.

Se presentan 2 casos de dolor abdominal de etiologia poco comun.

MATERIAL Y METODOS

El primero es una nifia de 5 afios con fiebre y dolor en regién suprapubica continuo y progresivo de 4 dias de evo-
lucion. A la exploracion destaca la sensacion de empastamiento a la palpacion suprapubica y una herida en rodilla
izquierda en fase de costra. Presentd un hemograma normal, PCR: 127 mg/l, y ecografia donde se detect6 un abs-
ceso en musculo recto anterior. Se trata de una piomiositis del musculo recto anterior del abdomen secundario a
herida cutanea que evolucioné favorablemente tras antibioterapia intravenosa durante 9 dias.

El otro caso se trata de un nifio de 10 afos con fiebre, disuria y dolor hipogastrico de 3 dias de evolucion. A la ex-
ploracion destaca un abdomen distendido con defensa y masa palpable. Se solicitd una ecografia abdominal donde
se objetivd un quiste de uraco sobreinfectado. La evolucion fue favorable con antibioterapia intravenosa y exéresis
quirdrgica diferida.

RESULTADOS

- El estado general y la exploracion son determinantes para solicitar exdmenes complementarios.

- Todo dolor que se aleja de la region periumbilical es mas sugestivo de etiologia organica.

- La ecografia de abdominal es la prueba de mayor rendimiento diagndstico.

- El quiste de uraco es una anomalia congénita que suele detectarse cuando se infecta.

- Las infecciones musculoesqueléticas suelen ser secundarias a diseminacion hematégena desde otro foco.
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Olaia Sevilla Garcia, Laura Borja Andueza, Miren Eizmendi Bereciartua,
Izaskun Olaciregui Echenique, José Angel Muioz Bernal, José Julidn Landa Maya
Unidad'de Urgencias. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Donostia. San Sebastian

ANAFILAXIA POR PICADURA DE CARABELA PORTUGUESA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La carabela portuguesa (Physalia Physalis) es una especie de hidrozoo sifonéforo con apariencia de medusa cuyos
tentaculos, que pueden alcanzar varios metros de longitud, son los responsables de lesiones carateristicas.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 8 afios, asmatico sin tratamiento de base, que tras ser picado en la playa por Physalia Physalis sufre
lesiones locales y pérdida de conocimiento con recuperacién espontanea. Tras ser tratado en el centro de salud
con adrenalina subcutanea, corticoterapia, analgesia endovenosa y oxigenoterapia, es derivado a nuestro hospital.
Durante el traslado presenta broncoespasmo, administrandose broncodilatadores nebulizados y antihistaminicos
endovenosos.

A la exploracién en Urgencias presenta TEP alterado por insuficiencia respiratoria. TA 132/82 mmHg. FC 120 Ipm.
FR 29 rpm. SatO2 100% con O2 a 1L. Afectacion del estado general, sudoracion y palidez cutanea. Lesiones macu-
lo-eritematosas serpenteantes en extremidades inferiores y edema de mano izquierda. AP: hipoventilacion bilateral
con roncus y sibilantes. Resto de exploracién normal. Analitica y radiografia de torax anodinas. Se administran
broncodilatadores nebulizados y analgesia endovenosa, y ante persistencia de hipoxemia y afectacion del estado
general ingresa en UCIP para monitorizacién y control evolutivo.

En UCIP se continda tratamiento con antihistaminicos, corticoides, broncodilatadores y oxigenoterapia. La evolucion
es favorable dandose de alta a las 24 horas.

RESULTADOS

- La picadura por carabela portuguesa debe tenerse en cuenta, ya que puede llegar a ser muy peligrosa.
- La patologia de base respiratoria (especialmente asma) o cardiovascular, se ha asociado con reacciones mas
graves y con una mayor mortalidad.
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Pilar Murillo Arnal, Maria Ribes Gonzdlez, Gonzalo Gonzdalez Garcia,
Anna Miralles Puigbert, Isabel Ruiz Langarita, JesUs Fleta Zaragozano
Servicio de Urgencias de Pediatria, HCU Lozano Blesa, Zaragoza

MORDEDURA DE ViBORA: CONSULTA POCO FRECUENTE EN EL MEDIO URBANO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La mordedura de vibora en nifios, es una urgencia excepcional en nuestro medio, mas frecuente en los meses de
marzo a octubre. Sin embargo, puede producir reacciones sistémicas graves, incluso mortales. Los sintomas de-
penden en gran medida de la especie de serpiente, de la cantidad y toxicidad del veneno, de la localizacién de la
mordedura y de la edad y tamafio de la victima.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 8 afios que acude a urgencias 48 horas después de haber sufrido una mordedura de vibora hocicuda en la
mano izquierda, mientras jugaba en un campamento. A pesar del tratamiento antibiético y antiinflamatorio por via
oral, la infeccion habia progresado afectando a la extremidad superior izquierda casi en su totalidad. A la exploracién
presentaba puerta de entrada en el primer dedo de la mano, equimosis e inflamacién tanto de la mano como del
antebrazo asi como flebitis en cara interna de la extremidad superior izquierda. Se palpaba adenopatia a nivel axi-
lar. Referia dolor a la palpacion y limitacion de la movilidad. Se descarto afectacion sistémica clinica y analitica, asi
como la existencia de sindrome compartimental. Se decidié ingreso para observacion, antibioterapia y corticoterapia
endovenosa e ibuprofeno via oral.

RESULTADOS

Las mordeduras de serpientes venenosas requieren atencion inmediata. Deben considerarse heridas tetanigenas,
hay que limpiar y desinfectar la herida con antisépticos, asegurando correcta vacunacion e inmovilizando el miembro
en posicion inferior al corazoén. En cuanto a la analgesia, conviene evitar el acido acetilsalicilico, por las posibles
alteraciones en la coagulacion. El tratamiento dependera del grado de afectacion local y sistémica, en general se
basa en la utilizacion de antibidticos, corticoides, antihistaminicos y analgésicos. El suero antiofidico, debera ser
administrado Uunicamente en casos seleccionados.
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Laura Calle Miguel, Ramén Ferndndez I:\Iv,arez, Paula Serrano Acebes,
Teresa Gonzalez Martinez, Emma Lombrana Alvarez, Javier Melgar Pérez
Urgencias de Pediatria, Hospital de Cabueres, Gijén

FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE OBSERVACION EN EL AREA DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas de los pacientes que ingresan en la Unidad de Observacion (Boxes) de la seccion de
Urgencias Pediatricas de un hospital general con la finalidad de optimizar su gestion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los nifios ingresados en los boxes de Urgencias de Pediatria en el primer se-
mestre del afo 2010. Se analizaron caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, procedencia y destino final de los
pacientes.

RESULTADOS

Entre enero y junio de 2010 se atendieron 8612 casos en Urgencias de Pediatria de nuestro hospital. De ellos, 915
(10,62%) fueron ingresados en la Unidad de Observacion. Hubo un 62% de varones y un 1,7% de neonatos. El
57,4% de los pacientes eran menores de 3 afios. Acudieron con valoracion médica previa un 22% y 3,1% en trans-
porte sanitario. La mayoria (40,7%) vinieron en horario de tarde (15.00-22.00), siendo el tiempo medio de espera
de 14 minutos y la estancia media en el box de 4 horas y media. Un 22,2% permanecioé ingresado durante mas de
6 horas. Los principales motivos de ingreso fueron las patologias respiratorias (asma, bronquiolitis) y los trastornos
gastrointestinales (vomitos incoercibles), constituyendo en conjunto el 72% de los ingresos. Dos tercios fueron deri-
vados a domicilio, un 32% fue ingresado en la Planta de Hospitalizacion (3,44% del total de las urgencias atendidas)
y el 2,4% derivado al hospital de referencia. 20 pacientes reingresaron en el box en las 72 horas tras el alta y 47 en
los treinta dias siguientes por el mismo motivo.

CONCLUSIONES

Vistos los Resultados, tendriamos que prorizar el manejo de las patologias respiratorias y gastrointestinales en las
Unidades de Observacion de Urgencias Pediatricas, asi como la atencion a pacientes menores de 3 afios y la opti-
mizacion de recursos en el horario de tarde.
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Jessica Lucia Castellano Pérez, M del Pilar Taco Sanchez, M. Victoria Villanueva Accame,
Marta Lopez Garcia, Isabella Margherita Sanchez, Abian Montesdeoca Melian
Hospital Universitario de Canarias

SINUSITIS EN URGENCIAS PEDIATRICAS GREALMENTE TAN BANAL?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Descripicion de 2 casos clinicos y revision de una entidad infrecuente, el tumor blando de Pott: abceso superidstico
frontal, asociado a osteomielitis subyacente. Relacionado con un mecanismo de propagacion desde los sistemas de
drenaje venoso sinusales o secundario a traumatismos, ocasionando por extension, infeccion intracraneal. La etio-
logia es frecuentemente polimicrobiana. El manejo suele ser médico-quirdrgico precisando antibioterapia empirica
de amplio espectro, ajustandose segun aislamiento de cultivos, farmacocinética y difusion en hueso y SNC. Puede
producir complicaciones neurolégicas y trombosis de senos venosos intracraneales.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 2 pacientes de 10 y 11 afios que presentan tumefaccion en regién frontal media de aparicion en 24
horas. El primero refiere cuadro de 2 semanas de evolucion con fiebre, rinorrea verdosa espesa, y dolor punzante
en raiz nasal y region frontal derechas. exploracion fisica: Hipertrofia de cornetes. Edema blando y doloroso en re-
gion frontal central. AngioRM: Sinusitis maxilar, etmoidal y frontal derechas, osteomielitis frontal y abceso epidural
incipiente. Evolucion: se realiza drenaje quirdrgico endoscopico sinusal, iniciandose antibioterapia empirica endove-
nosa: cefotaxima y clindamicina, sustituyéndose posteriormente por metronidazol por presentar mayor penetrancia
en SNC.

El segundo paciente refiere cuadro de 2 dias de evolucion con cefalea frontal intermitente, taponamiento nasal,
rinorrea moderada e inyeccién conjuntival sin fiebre. exploracion fisica: Tumoracién interciliar blanda y dolorosa. TC
Craneo: Ocupacion sinusal maxilar y etmoidal derechas y edema frontal de partes blandas. Evolucion: Antibioterapia
empirica oral: cefpodoxima durante 4 semanas, con desaparicion del edema tras la primera; manteniéndose asinto-
matico tras 3 meses de control ambulatorio.

RESULTADOS

1. El tumor blando de Pott es una rara complicacion a tener en cuenta en sinusitis cronica que precisa abordaje mul-
tidisciplinario y tratamiento individualizado segun grado de afectacion. 2. La sinusitis es una entidad infradiagnosti-
cada e infratratada en pediatria, siendo ocasiénalmente responsable de compliaciones potencialmente fatales.
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Ana Moreira Echeverria, Carlos Manuel Mengotti , Angel Moral Garcia,
Maria Jose Comesias Gonzalez, Husein Kasab
Servicio de pediatria Hospital San Juan de Dios Martorell (Barcelona)

ESCROTO AGUDO NEONATAL: TORSION TESTICULAR UNILATERAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La torsion testicular perinatal ocurre entre el periodo prenatal y hasta el mes de vida. Es una entidad rara y general-
mente asintomatica que representa alrededor del 5% de las torsiones testiculares en pediatria. Resulta como con-
secuencia de una incompleta fijacion testicular. Se trata de una urgencia urolégica pudiendo evolucionar al infarto y
necrosis testicular segun la gravedad de la lesién y el tiempo transcurrido previo al diagndstico y tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Caso1: Recién nacido de 6 horas de vida. Segunda gestacion, embarazo controlado normoevolutivo. Ecografias
obstétricas normales. Parto eutdcico a las 38.2 semanas. Apgar 9-10-10.Peso al nacimiento 3315 gramos. En la
revision neonatal de rutina se detecta gran aumento del tamafio escrotal izquierdo de color rojo intenso. Palpacion
testicular: tumoracién indurada de 2 cm. de diametro , indolora , no adherida. Resto de exploracion fisica normal. Se
realizd ecodoppler compatible con torsidn testicular extravaginal , flujo Doppler ausente. Tratamiento quirurgico (or-
quiectomia izquierda y orquidopexia derecha) a las 14 horas del nacimiento que confirma sospecha diagnostica .

Caso2 : Neonato de término, embarazo no controlado , madre multipara . Parto tipo cesarea por parto estacionado a
las 40 semanas. Apgar 8-8-10. Peso al nacimiento 3950 gramos. Durante la exploracion fisica en sala de partos se
constata : escroto izquierdo eritemato-violaceo, palpacién teste izquierdo tumefacto indoloro , edema periescrotal.
Hidrocele derecho. Es trasladado a centro de referencia donde se interviene con confirmacion diagnéstica de torsion
testicular. Examen histopatoldgico : infarto hemorragico testiculo izquierdo.

RESULTADOS

Se trata de una patologia cuyo diagndstico es fundamentalmente clinico, pudiéndose completar con pruebas de
imagen(ecodoppler) y debiéndose corfirmar de forma urgente quirurgicamente. Esta permite realizar diagndéstico
diferencial: peritonits meconial, tumor testicular, hernia estrangulada y en minimas ocasiones preservar al testiculo
afecto . Debe realizarse orquidopexia contralateral preventiva.
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Miriam Martinez Cumplido, Inmaculada Bayona Ferrer, Raquel Manas Lorente,
Laura Sabidé Sanchez, Antonio de Francisco Profumo, Friné Brossa Guerra
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO;UNA ENTIDAD INFRECUENTE A VECES OLVIDADA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El neumomediastino es la presencia de aire libre en el espacio mediastinico. EI neumomediastino espontaneo es un
entidad muy poco frecuente. La variedad de sintomas y su baja incidencia puede hacer que pase inadvertido en los
servicios de urgencias.

Presentamos 3 casos con distinta forma de presentacion diagnosticados en nuestro centro durante el ultimo afno.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 16 afos con dolor toracico y cervicalalgia acompafado de sensacion de hinchazon de cuello en el contex-
to de un cuadro catarral con frecuentes accesos de tos. La radiografia muestra enfisema subcutaneo, neumotdrax
apical y neumomediastino. Mantiene constantes estables con buena evolucion.

Varon de 14 afos con dificultad respiratoria de rapida progresion, sensacion de opresion toracica y cervical. No
presenta tos, vomitos o traumatismos previos. La radiografia muestra minimo enfisema subcutaneo. Presenta mala
evolucion inicial con aumento de la dificultad respiratoria, requiriendo oxigenoterapia. Se realiza TC demostrando
gran aumento del aire mediastinico y subcutaneo, y neumopericardio. Se traslada a unidad de cuidados intensivos
dénde con tratamiento conservador presenta buena evolucion

Varén de 17 afos que consulta por dolor toracico y odinofagia de pocas horas de evolucion. No cuadro catarral
concomitante, ejercicios extenuantes, o traumatismos previos. La radiografia de térax muestra neumomediastino sin
neumotodrax ni enfisema subcutaneo. Se realiza TC toracico con contraste oral que descarta patologia esofagica y
confirma neumomediastino sin otra patologia pulmonar. Mantiene constantes estables con buena evolucion.

RESULTADOS

Pese a su baja frecuencia es importante tener en cuenta esta entidad en las urgencias pediatricas, sobre todo ante
dolores toracicos bruscos en adolescentes varones, para evitar errores diagnoésticos y exploracidones innecesarias.
El signo que mas puede ayudarnos es la crepitacion a la palpacion cervical. Para el diagndstico suele ser suficiente
una radiografia de toérax. Suele requerir Unicamente reposo y analgesia como tratamiento, complicandose en raras
ocasiones.
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Gerard Mora Lépez , Anna Ballart Macia , Vanessa Pérez Gregolosa,
Jessica Moreno Gallego, Helena Escoda Algueré , Monica Pons Prats
Servicio de pediatria. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

TORSION TESTICULAR: URGENCIA PEDIATRICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

- Dar a conocer entre los profesionales de enfermeria la torsion testicular.
-Aumentar el nivel de reconocimiento de los signos y sintomas.

-Reducir el tiempo de espera puerta de urgencias-quiréfano.

-Unificar criterios de actuacion.

MATERIAL Y METODOS

- Revision bibliografica y elaboracion de un péster cientifico.
-Elaboracién de un plan de cuidados estandarizado.

RESULTADOS

Se plasmara en el péster la guia de actuacion en la torsion testicular para el reconocimiento de urgencia de los sig-
nos y sintomas y también el plan de cuidados de enfermeria con el programa GACELA-CARE

CONCLUSIONES

Unificar criterios de actuacion nos permite dar unos cuidados de enfermeria de mayor calidad, asi como también
aumentar la calidad asistencial y reducir el tiempo transcurrido entre la puerta de urgencias-quirofano.

Si sabemos reconocer los signos y sintomas de torsion testicular en las seis primeras horas en el triaje de enferme-
ria, se evitaran un porcentaje elevado de problemas de esterilidad en el futuro. Por eso consideramos importante
hacer estudios prospectivos de las torsiones testiculares en la edad pediatrica para mejorar y aumentar la evidencia
cientifica de este hecho
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Marta Arqued Navaz, Maria Ribes Gonzalez, Gonzalo Herrdiz Gastesi,
Veroénica Rosel Moyano, Gonzalo Gonzalez Garcia, Mercedes Gracia Casanova
Servicio de Urgencias Pedidtricas del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

NINA DE 12 ANOS CON CUADRO DE MASTOIDITIS SUBAGUDA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La otomastoiditis puede considerarse la complicacion mas frecuente en la otitis media aguda (OMA). Su incidencia
ha ido disminuyendo gracias a los avances en antibioterapia. Sin embargo, en la tltima década ha habido un repunte
debido en parte a las resistencias antimicrobianas y a la implicacién de bacterias anaerobias en su génesis.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 12 afios con antecedentes de mastoiditis izquierda a los 9 afios que acude a nuestro Servicio de Ur-
gencias por presentar en el plazo de un mes tres episodios de mastoiditis izquierda. La clinica consiste en febricula,
dolor y eritema retroauricular requiriendo ingreso en las tres ocasidnes para observacion y tratamiento. En la segun-
da ocasion se aislé pseudomonas aeruginosa en frotis 6tico. En el Ultimo ingreso se decide la colocacion de drenaje
transtimpanico en oido izquierdo. Al mes presenta dos nuevos episodios de mastoiditis que precisan tratamiento
intravenoso. Actualmente en seguimiento en Consultas Externas.

RESULTADOS

La mastoiditis es una entidad clinica que puede presentarse frecuentemente en pacientes afebriles en los que uni-
camente se observa dolor a la palpacion retroauricular, llamada mastoiditis simple. Ante la sospecha de mastoiditis
es conveniente realizar ingreso para tratamiento y estudio de posibles alteraciones 6seas. El tratamiento antibiético
para la OMA no siempre es suficiente para evitar la mastoiditis aguda y puede asociarse con un curso enmascarado
de la misma.
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Sergio Benito Ferndndez, M Isabel Montes Cidad, Cristina Flores Rodriguez,
Lydia Hurtado Barace, Andrea Pascual Bonilla, Rosa Arteaga Manjon
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

CARACTERISTICAS CLINICO- EPIDEMIOLOGICAS DE LAS PARALISIS FACIALES EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la presentacion clinica y las caracteristicas epidemiolégicas de los nifios que consultan en el Servicio de
Urgencias del Hospital Marqués de Valdecilla por paralisis facial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, retrospectivo de la poblacién que consulta en Urgencias por paralisis facial en el
ultimo afio (enero-diciembre 2010). Se revisan 11 casos.

RESULTADOS

De los 11 casos analizados 7 (77%) fueron nifios y 4 (23%) nifas. La mediana de edad es 7 ( rango de edad 1-13)
, siendo la moda 10. En 2 de los casos existia antecedentes de paralisis facial previa. El 27 % de los pacientes
presentaba cuadro catarral acompafante, estando asintomaticos el resto. En el 100% de los casos se objetiva
desviacion de la comisura bucal y cierre parcial palpebral con el resto de la exploracion neuroldgica y fisica normal.
El 91% fueron derechas. En ningln caso se realizan pruebas complementarias excepto en el paciente de 1 afo (
Ecografia cerebral). Como tratamiento el 100% reciben lagrimas artificiales y oclusién ocular y el 54% se acompaia
de corticoterapia oral. En todos los casos se remite a Neuropediatria.

CONCLUSIONES

A pesar de ser una patologia frecuente en la edad pediatrica, no es un motivo habitual de consulta en nuestro servicio
de urgencias dado que la mayor parte de los casos son valorados en atencion primaria. En nuestra serie encontra-
mos un mayor numero de varones afectos no pudiendo afirmar que esto sea significativo debido al pequefio tamarfio
muestral. Asi mismo encontramos un claro predominio del lado derecho no reflejado en otras series. Consideramos
importante la elaboracién de un protocolo de actuacién en cada servicio de urgencias dadas las controversias sobre
el uso precoz de corticoides.
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Laura Marti Cosconera, Maria Belen Gémez Garcia de la Banda,
Mariano Plana Fernandez, Zaira lbars Valverde, Alicia Traveset Maeso, Eduard Solé Mir
Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

TODO 0J0 ROJO NO ES UNA CONJUNTIVITIS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El ojo rojo es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias que puede ser el signo de un proceso
banal y autolimitado, o constituir la manifestacion de un proceso que puede implicar graves efectos secundarios para
el ojo. La uveitis debe tenerse en cuenta en el momento de hacer el diagndstico diferencial.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 11 afios, sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por visién borrosa, quemosis conjuntival, pru-
rito y lagrimeo del ojo izquierdo de dos semanas de evolucion, sin dolor ni presencia de secreciones oculares. No
refiere traumatismo ni tratamientos previos.

exploracion ocular: hiperemia mixta (conjuntival y ciliar), midriasis media poco reactiva del ojo izquierdo, movilidad
conservada, sin presencia de secreciones ni edema ocular. Tincion con fluoresceina: cornea poco transparente con
dudosa erosién a las 11. Resto de exploracion sin hallazgos.

exploracion por oftalmologia: precipitados queraticos en grasa de carnero con células ++ en tercio inferior de endo-
telio corneal, fondo de ojo con foco de corirretinitis nasal, vitreitis +/++ y envainamiento vascular periférico. Presion
intraocular 18.

Serologias para Treponema pallidum, VIH y CMV: negativas; Toxoplasma gondii titulo elevado de 1gG. Mantoux
positivo, radiografia de térax y estudio microbiolégico de esputo normales.

Tratamiento: trimetoprima-sulfametoxazol, corticoides topicos y sistémicos, ciclopléjico, isoniacida como profilaxis
de infeccion tuberculosa latente sobreafiadida.

Prondstico: favorable con pigmentacion del foco de coriorretinitis y resolucion del cuadro agudo inflamatorio.

RESULTADOS

El ojo rojo ofrece un amplio diagndstico diferencial: conjuntivitis, escleritis/epiescleritis, queratitis, iritis/iridociclitis,
uveitis, glaucoma agudo, y otras como patologia palpebral, hiposfagma o traumatismos oculares.

La uveitis es una inflamacion de las estructuras intraoculares de etiologia multiple que puede conllevar diversidad de
complicaciones si no se identifica y trata adecuadamente. Toxoplasma es el principal agente causante de las uveitis
posteriores debido la mayoria de las veces a reactivacion de una infeccion congénita latente.
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Ana Méndez Santos, Maria JesUs Sanchez Alvarez, Manuel Fernandez Elias,
Rocio Rodero Prieto, Maria Teresa Alonso Salas, Mercedes Loscertales Abril
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. (Sevilla)

POLISERQSITIS: CAUSA INFRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los sintomas de consulta mas frecuente en pediatria, siendo la forma de presentacion
inicial de muchas patologias intra y extrabdominales. La poliserositis constituye una patologia muy poco prevalente
en nuestro medio. Su sintomatologia suele ser variable y el dolor abdominal puede ser una de sus formas de pre-
sentacion. La etiologia es multiple incluyendo patologia tanto infecciosa como reumatica.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de dos afios de edad, correctamente inmunizada y con antecedentes de soplo funcional. Acude al Servicio
de Urgencias por dolor abdominal difuso mesogastrico de 21 dias de evolucién que ha provocado varias consultas
médicas. Fiebre autolimitada durante tres dias. No otros sintomas. A la exploracién presenta buen estado general,
buena hidratacion y perfusion, ligera polipnea. Tonos ritmicos sin soplos, discreta hipoventilacion basal derecha sin
ruidos patolégicos. El abdomen, sin masas ni megalias y con defensa voluntaria a la palpacién. Se realiz6 radiogra-
fia de torax en la que destacaba gran cardiomegalia e imagen compatible con derrame pleural bilateral. Ingresé en
planta donde se realiz6 hemograma con anemia normocitica normocrémica, bioquimica con perfil cardiaco normal.
ANA vy factor reumatoide negativo. Complemento normal. LDH ligeramente elevada. Serologia enterovirus, VEB,
VHS, VIH y CMV y mantoux negativo. Estudio de médula osea: signos reactivos inespecificos. Se diagnostico de
poliserositis inespecifica en seguimiento. Se realizé tratamiento con ibuprofeno oral, mejorando la sintomatologia y
desapareciendo los derrames a la semana.

RESULTADOS

El interés de este caso no sélo radica en la poca prevalencia de la poliserositis y en las imagenes radiolégicas del
mismo, sino en la importancia que tiene el Servicio de Urgencias en realizar un buen diagnéstico diferencial de sin-
tomatologia muy comun, como es el dolor abdominal
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Laura Bilbao Gassé, Xavier Codina Puig, M°. Dolors Panadés Mas*, Joan Petanas Argemi,
Georgina Artigas Corominas, Margarita Catala Puigbé

Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital General de Granollers. Barcelona.

c *CAP Montornés del Vallés. Barcelona

0J0 CONEL 0JO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La endoftalmitis es una infeccion intraocular causada por bacterias u hongos. Es una entidad grave y con un pobre
prondstico visual por lo que debe manejarse como una emergencia. Aunque la causa mas frecuente es la exégena
(por traumatismo, postcirugia, erosion corneal...), también puede ser enddgena, sea por via hematégena o por con-
tigiidad (meningea).

Presentamos el caso de un lactante con endoftalmitis enddgena secundaria a meningitis.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 5 meses que consulta remitido por su pediatra por presentar fiebre elevada de 12 horas de evolucion,
mal estado general, palidez cutanea e hipoactividad. A la exploracion fisica destaca afectacion del estado general,
quejoso y ojo derecho con hiperemia conjuntival periciliar, con opacidad corneal, hipopion y pérdida de brillo. No
edema ni eritema palpebral. Buen relleno capilar. Fontanela normotensa. Glasgow 15. Constantes dentro de la
normalidad. exploraciones complementarias: Tincion con fluoresceina negativa; analitica sanguinea: PCR 207 mg/I,
15300 leucocitos/mm3 (54S/43L/2M) y 76000 plaquetas/mm3. Coagulacion y resto normal; Rx térax y sedimento
de orina: normales. Puncion lumbar (liquido normotenso de aspecto purulento) con 24000 leucocitos/mm3, gluco-
rraquia de 0 mg/dl y proteinorraquia de 200 g/dl. Gram: diplococos gram negativos. Con la orientacion diagndstica
de endoftalmitis y meningitis, se inicia antibioterapia endovenosa y se traslada a centro de referencia. Evaluado
por oftalmologia, confirman el diagndstico de endoftalmitis severa, afiadiendo antibiéticos intraoculares. Evolucion
favorable del proceso meningeo, con prondstico ocular incierto hasta el momento. Cultivo LCR: positivo a Neisseria
meningitidis. Resto de cultivos negativos.

Diagndsticos: meningitis meningocdcica; endoftalmitis.

RESULTADOS

1. La endoftalmitis es una entidad infrecuente, pero, dado su grave prondstico oftalmoldgico (pérdida de vision,
riesgo de exéresis del globo ocular...) e incluso vital, siempre debe considerarse como una posibilidad diagndstica
en pacientes con clinica sugestiva.

2. Ante la sospecha de endoftalmitis sin antecedente de traumatismo ni intervencion quirdrgica previa, es obligado
el estudio de LCR para descartar meningitis.
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Noemi Fuentes Bolanos, Paz Hurtado Sendin, Mariano Casado Blanco,

M° Dolores Sardina Gonzdlez, Isabel Maria Ceballos Rodriguez, Pilar Méndez Pérez
Servicio'de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario Materno-Infantil, Badajoz.

Instituo de Medicina Legal de BAdajoz

IMPORTANCIA DE LA COORDINACION PEDIATRA-ADMINISTRACION DE JUSTICIA EN LOS CASOS DE
MALTRATO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Ante la sospecha y notificacion de los casos de maltrato infantil, el papel del pediatra resulta fundamental. Asimismo
el conocer las obligaciones legales y establecer una buena comunicacion entre diferentes administraciones resulta
esencial para dar soluciones eficaces a estos casos.

Presentamos un caso donde podemos apreciar que esta buena colaboracién puede resolver un asunto de maltrato
en poco tiempo.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de un mes de edad que es atendida en Urgencias del Hospital Universitario Infantil de Badajoz (12:15h) por
presentar un cuadro de irritabilidad y llanto.

exploracion: tumoracién y deformidad del muslo del miembro inferior izquierdo. Hematomas a nivel facial y en he-
mitoérax derecho.

Examenes complementarios radiograficos: Fractura diafisaria oblicua desplazada de fémur izquierdo.

Ante tales hallazgos y negacion, de los padres, de traumatismos previos, se establece sospecha de maltrato. Se
notifica de forma urgente y via telefénica al Juzgado de Guardia (13:20h) ademas de cumplimentarse el preceptivo
parte de lesiones.

Conocido por la Juez, se inicia inmediatamente el procedimiento judicial, personandose el Médico Forense en el
Centro Sanitario para recabar informacion. El informe Médico-Forense (14:30h) establece como Conclusiones la
incompatibilidad de las lesiones con un mecanismo accidental, siendo mas compatible con un mecanismo intencio-
nado.

La Juez de Guardia dicta Auto Judicial estableciendo, de forma inmediata, la tutela de la nifia a la Administracion
(15:30h).

RESULTADOS

Con ésta actitud responsable por parte de los médicos pediatras de un Servicio de Urgencias, en cuanto al conoci-
miento de sus responsabilidades tanto técnicas como legales en relacién con el maltrato infantil asi como una buena
coordinacién con la Administracion de Justicia, hizo de este caso un éxito en cuanto a la proteccion del menor.
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Leticia Gonzdlez Martin, Elena Pérez Gutiérrez, Helvia Benito Pastor,
Beairiz Gonzdalez Garcia, Isabel Sevillano Benito, Eva Dulce Lafuente
Hospital Universitario Rio Hortega Valladolid

ABSCESO POR S.AUREUS METICILIN RESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La incidencia de infecciones por Staphilococcus aureus metilicin resistente adquirido en la comunidad (SAMR-AC)
es baja. En Espafia se han descrito casos sobre todo en pacientes sudamericanos. Este germen puede suponer un
importante problema de salud, dada su rapida diseminacién y su resistencia a betalactamicos, pudiendo producir
infecciones cutaneas recurrentes, osteomielitis, piomiositis y neumonias necrotizantes.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 7 anos sin antecedentes familiares ni personales de interés, que consulta por hematoma inguinal izquierdo,
doloroso, y con signos inflamatorios y fiebre de 4 dias. Se inicia amoxicilina-clavulanico que se cambia a clindami-
cina a las 24 horas por aparicion de exantema generalizado. Reconsulta a las 48h por aumento del tamafio de la
lesion. Presenta leucocitosis con desviacion izquierda y elevacion de PCR (104 mg/L). Ecografia: signos de celulitis
y adenopatia necrotica no caseosa. Se realiza puncion y extraccion: crecimiento de SAMR. Hemocultivo: negativo.
Se mantiene antibioterapia intravenosa con Clindamicina. Buena evolucion clinica con alta a los 5 dias, manteniendo
Cotrimoxazol oral hasta completar 10 dias.

RESULTADOS

Los factores de riesgo de infeccién por SAMR-AC son los traumatismos, el contacto piel con piel, y el hacinamiento.
Los factores de virulencia del SAMR-AC mas importantes son la leuocidina de Panton Valentine que se asocia con
enfermedad invasiva y mayor morbimortalidad, y el fnbB (proteina que se Une a la fibronectina). Puede producir in-
fecciones graves sobre todo cutaneo mucosas, osteoarticulares y neumonias necrotizantes. El tratamiento empirico
debe incluir antibiéticos no betalactamicos como clindamicina y trimetropin-sulfometoxazol. Se debe realizar estudio
de portador y tratamiento con mupirocina.

Es una especie prevalente en Sudamérica siendo en algunas regiones mas frecuente que el Staphilococcus aureus
Meticilin Sensible. El flujo actual migratorio podria explicar el aumento de casos en nuestro medio. Seria interesante
la investigacion de la prevalencia en nuestro pais y asi optimizar el tratamiento antibiético, y las medidas preventi-
vas.
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Anna Ballart Macia, Vanessa Pérez Gregolosa, Monica Pons Prats, Rosalia Valls Borrell,
Cinta Panisello Carles, Carmen Granell Donate
Servicio de Pediatria, Hospital Verge de la Cinta, Tortosa

VARICELA GANGRENOSA: CUIDADOS DE ENFERMERIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se trata del caso de una nifa procedente de una familia del Senegal, diagnosticada de varicela y shock séptico
(ectima gangrenoso por morganella morganii). Es una complicacion muy grave de la varicela que precisa curas de
enfermeria muy especificas e intensivas. Su incidencia es baja por lo que tuvimos que elaborar un plan de cuidados
muy especifico.

Los objetivos de nuestro trabajo son:

- Identificar los problemas de salud que presentan los nifios con varicela gangrenosa y shock séptico.
- Elaborar un plan de cuidados de enfermeria.

- Ensefiar los cuidados a la familia.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de cuatro afios con encefalopatia severa con el diagnostico de varicela por contexto epidémico. Acude al Ser-
vicio de Urgencias del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa por mal estado general, fiebre, inapetencia y lesiones
cutaneas diseminadas de una semana de evolucion, tratada con antibiético oral.

Valoracion inicial: piel seca, ojos hundidos, mala perfusion periférica, taquicardia y mucosas completamente secas.
Ulceras en la cavidad oral y lesiones diseminadas en diferentes estadios, ulceradas y con necrosis central.

Ingresa en el Servicio de Pediatria con aislamiento respiratorio y de contacto. Para tratar la clinica de shock séptico
y deshidratacion grave se le administra sueroterapia intensiva y antibioterapia. Presenta anemia y plaquetopenia
que requieren transfusion de concentrado de hematies y plaquetas. En el cultivo de la Ulcera necrética se observa
crecimiento de morganella morganii.

Requiere nutricién parenteral mediante un catéter central femoral hasta que inicia dieta enteral.

Se realizan curas diarias de las lesiones con antisépticos y antibiéticos tépicos hasta la epitelizacion.

Enfermeria nos basamos en un personalizado plan de cuidados (Gacela Care) revisado diariamente, para unificar
actuaciones entre los profesionales, facilitando la recuperacion de la paciente.

RESULTADOS

La varicela es una enfermedad leve, que puede agravarse sobretodo en personas immunocomprometidas si las
lesiones se sobreinfectan y no cicatrizan adecuadamente.
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Nerea Lopez Andrés, Ester Cid Paris, M Eliana Rubio Jiménez, Pilar Sevilla Ramos, M Je-
sUs Alija Merillas, José Maria Jiménez

Bustos

c Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala

LEISHMANIASIS VISCERAL, UNA ENTIDAD NO TAN INFRECUENTE EN LA INFANCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La leishmaniasis visceral es una zoonosis transmisible al hombre, que sigue siendo frecuente en Espafia con mayor
incidencia en costa mediterranea y centro peninsular.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Niflo de 22 meses con cuadro febril de 9 dias de evolucién, maximo 42°, asociado a astenia, anorexia, irri-
tabilidad y deposiciones liquidas los primeros dias. En la exploracion presenta regular estado general, irritabilidad,
palidez cutanea y exantema maculoso en tronco. Abdomen distendido, impresiona de dolor a la palpacién. La ana-
litica muestra pancitopenia progresiva, elevacion de ferritina, proteina C reactiva (PCR), fosfatasa alcalina, LDH-L,
triglicéridos e inmunoglobulina (Ig) G. Resto normal. Coagulacion alterada. Serologias brucella, citomegalovirus,
virus epstein barr (VEB), toxoplasma, hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), virus inmunodeficiencia humana (VIH),
rickettsia, parvovirus, bartonella negativas; serologia leishmania pendiente. Hemocultivo, coprocultivo, cultivo farin-
goamigdalar negativos. Ecografia abdominal: esplenomegalia. Se traslada a centro de referencia con sospecha de
sindrome hemofagocitico, resultando la reacciéon en cadena de polimerasa a Leishmania positiva.

Caso 2: Nifia de 22 meses con cuadro febril de 13 dias de evolucion, maximo 39°, tos e hiporexia. Antecedente de
ingreso por gastroenteritis aguda por rotavirus hasta 24 horas antes del inicio del cuadro. Tratada inicialmente con
amoxicilina tras test rapido de estreptococo positivo, sin mejoria. La exploracion muestra hepatoesplenomegalia,
resto normal. Se realizan controles analiticos evidenciandose pancitopenia progresiva con inmunofenotipo negativo;
elevacion de PCR, IgG, IgAy velocidad de sedimentacion globular. Resto, incluida coagulacion, normal. Hemocul-
tivo, urocultivo, frotis faringoamigdalar negativo. Serologias citomegalovirus, VEB, toxoplasma, VHB, VHC, VIH,
brucella y parvovirus negativas; serologia leishmania pendiente. Ecografia abdominal: hepatoesplenomegalia. Se
deriva a centro de referencia para realizar estudio de médula ésea confirmandose leishmaniasis visceral.

RESULTADOS

Es importante sospechar leishmaniasis visceral ante cuadro febril prolongado, pancitopenia y esplenomegalia. El
sindrome hemofagocitico es una entidad grave que presenta sintomas superponibles con leishmaniasis y en oca-
siones asociado a ésta.
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Isabel Maria Ceballos Rodriguez, Vanessa Villar Galvan, Ramén Hernandez Rastrollo,
Antonio Romero Salguero, Noemi Fuentes Bolanos, Maria Dolores Sardina
Servicio de Urgencias Pediatricas, Hospital Materno Infantil, Badajoz

NEONATO DECAIDO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El monodxido de carbono (CO) es un producto de la combustion incompleta de hidrocarburos. Tiene mayor avidez por
la hemoglobina que el oxigeno. La clinica por intoxicacion de CO depende de la intensidad de la exposicion: cefalea,
vémitos, inconsciencia, convulsiones, coma y muerte. Mas de 1/3 de los casos no son diagnosticados.

MATERIAL Y METODOS

Neonato de 6 dias de vida sin antecedentes obstétricos ni perinatales resefables, consulta por rechazo de tomas de
48 horas de evolucion, vomitos y decaimiento.

exploracion: palidez, coloracién sonrosada de labios, hipotermia (31°), hipotenso (37/21 mmHg), decaido, respi-
racion inefectiva, relleno capilar enlentecido, tonos cardiacos apagados, pulsos débiles, frecuencia cardiaca < 40
lpm.

Tras maniobras de resucitacion, es intubado y trasladado a la unidad de cuidados intensivos con conexion a ven-
tilacion mecanica. Hemodinamicamente inestable, precisa expansién de volemia, drogas vasoactivas y correccion
de acidosis.

Gasometria: pH: 6,96; pC02:85,8%; COHb:17%. Hemograma: anemia, trombopenia y leucopenia.

COHb tras 2 horas:6,3%, tras 4 horas:2,7%

Fallecimiento por deterioro hemodindmico y respiratorio con desarrollo de edema agudo de pulmén.

RESULTADOS

La intoxicacion por CO debe ser sospechada ante historia de exposicién y confirmada mediante cifras de COHb.

El diagnéstico diferencial incluye procesos septicos y aspiracion tras el vomito.

Suele haber afectacion familiar con sintomatologia inespecifica. Los familiares se encontraban asintomaticos. Utili-
zaban brasero de carbdn en la habitacion del bebé.

La gasometria no sirve para conocer la oxigenacion tisular porque la PaO2 es normal.

La gravedad clinica no siempre guarda relacion con las cifras de COHb.

El tratamiento mas utilizado es el oxigeno al 100% y las medidas de soporte.
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Beatriz Huertes Diaz, Luis Grande Herrero, Alicia Herndndez Brea, M® Teresa Cuesta Rubio,
M Pilar Gutiérrez Diez, José Tomas Ramos Amador
Hospital Universitario de Getafe

ELABORACION DE UN POSTER INFORMATIVO PARA LAS URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Transmitir un mensaje sencillo y directo a los usuarios de la urgencia pediatrica con recomendaciones sobre el uso
de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Elaboracién de un poster, tanto texto como diseio, que llame la atencién de los usuarios, donde se explique la labor
que se desempenfia en la urgencia y los principales motivos de consulta.

CONCLUSIONES

Los servicios de urgencias pediatricas se encuentran a menudo desbordados por patologia banal que podria ma-
nejarse desde un centro de salud e incluso en domicilio. Probablemente una mayor educacion sanitaria desde
Atencion Primaria y Especializada podria contribuir a una mejora en el uso de la urgencia, y con ello de la calidad
asistencial. Un método util es la difusién de informacion clara y sencilla para educar a la poblacién que consulta en
la urgencia.
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Noemi Nuentes Bolainos, Maria del Prado Leo Canzobre, Ana Maria Grande Tejada,
Maria Antonia Godoy Calderon, Jesus Jimenez Merino, Paz Hurtado Sendin
Hospital Universitari Sant Joan de Déu

EXPERIENCIAS EN URGENCIAS PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL RURAL EN UGANDA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentacion de casos clinicos de urgencias pediatricas atendidos en el hospital TTAKAJUNGE de la ciudad de
MUKONO en UGANDA.

El objetivo de esta presentacion es mostrar las diversas patologias atendidas, durante nuestra estancia alli, con los
escasos recursos materiales y asistenciales disponibles en dicho hospital.

MATERIAL Y METODOS

- Casos clinicos de malaria con diferentes niveles de afectacion, métodos diagndsticos empleados, tratamientos
realizados, evolucién y complicaciones.

- Nifilos que presentan patologia que requiere asistencia quirdrgica (leucocoria, tumoraciones faciales y cervicales,
osteomielitis, etc)

- Tratamiento de lesiones cutaneas y quemaduras.

- Asistencia de recién nacidos en paritorio.

- Formacién del personal sanitario.

RESULTADOS

Los nifios que acuden al hospital presentan patologias muy diferentes a las que atendemos en nuestro medio.

La carencia de recursos, la falta de formacion del personal, las deficientes medidas higiénico-sanitarias y las barre-
ras socio-culturales dificultan el desempefio de nuestra labor. Esto no impide que realicemos un trabajo muy gratifi-
cante y que se obtengan Resultados satisfactorios.
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L. J. Escobary Alvaro, J. Jiménez Gonzélez, M. Ayala Paternaq,
E. Jiménez Buenavista, M. Nuinez Lépez, M. Garcia Mancebo
Hospital Rafael Méndez

APLICABILIDAD Y SEGURIDAD DE LA KETAMINA POR DIFERENTES ViAS PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas de las consultas al servicio de urgencias de un hospital comarcal realizadas por pacien-
tes en edad pediatrica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de las demandas de atencién urgente de pacientes en edad pediatrica en nuestro hos-
pital. Se analizé una muestra representativa con 519 historias clinicas pertenecientes a pacientes pediatricos atendidos
en urgencias en el ultimo trimestre de 2010. Se recogen los datos relativos a sexo, edad, motivo de consulta, hora de
la atencidn, categoria del médico que atiende al paciente, y destino final.

RESULTADOS

Se atendieron una media de 29 nifios por dia. Los motivos de consulta mas frecuentes fueron procesos respirato-
rios, digestivos, traumatismos y cuadros febriles inespecificos. La mayor parte de los pacientes fueron atendidos
por adjuntos del servicio de urgencias, y todos los ingresos por residentes de pediatria. La mayoria de los pacientes
recibieron el alta a us domicilio.

CONCLUSIONES

Predominan las consultas en niflos, menores de 5 afios, por procesos respiratorios, que en su mayoria son dados
de alta a domicilio.
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V. Sebastian Barberdan, S. Pons Morales, I. Manrique Martinez, C. Lopez Navarro
Instituto Valenciano de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

MATERIAL DE REANIMACION CARDIOPULMONAR EN ATENCION PRIMARIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer el grado de capacitacion en relacion al material de carro de parada pediatrico en atencién primaria.

MATERIAL Y METODOS

Datos a partir de encuestas dirigidas y anonimas realizadas a pediatras de atencion primaria y médicos de familia de
la provincia de Valencia.

RESULTADOS

Se obtuvieron 259 encuestas (198 pediatras, 61 médicos de familia): 145 referian tener material de reanimacion pe-
diatrica en su lugar de trabajo (55%) y 114 referian no tenerlo (44%). Si la pregunta era existencia de carro de parada
pediatrico, el 87% referian no tenerlo.

Medico Familia n=61

Pediatra n=198 Guedel 30 (49%)60 (30%)

Mascarilla facial 25 (40%) 45 (22%) Bolsa resucitadora31 (50%)

83 (41%)

Tubos endotraqueales25 (40%) 64 (32%)

Laringoscopio 24 (39%) 61 (30%)

Oxigeno 29 (47%) 48 (24%)

Sondas aspiracion 23 (37%) 36 (18%)

Canulas intravenosas 21 (34%) 36 (18%)

Agujas intradseas 13 (21%) 36 (18%)

Adrenalina 1/1000 27 (44%) 49 (24%)

Atropina 26 (42%) 42 (20%)

Bicarbonato 23 (37%) 40 (20%)

Fluidos 26 (42%) 42 (20%)

Monitor desfibrilador 22 (36%) 26 (13%)

DESA 16 (26%) 27 (13%)

Collarin cervical 14 (23%) 7 (3,5%)

CONCLUSIONES

Destacar la escasa capacitacion de material de reanimacion cardiopulmonar en los centros de atencion primaria
participantes y la necesidad de unos criterios minimos unificados, en cuanto a la dotacién y revision del material
integrante del carro de parada, que permita responder adecuadamente a la situacién con independencia de donde
ocurra y aumentar asi las posibilidades de superviviencia
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E. Abascal Arregui, . Sanz Fernandez, E. Martinez Cuevas,
E. Barcena Fernédndez, Fco.J. Benito Ferndndez, S. Capapé Zache
. Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

APLICABILIDAD Y SEGURIDAD DE LA KETAMINA POR DIFERENTES ViAS PARA LA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir la aplicabilidad y seguridad de la ketamina por diferentes vias (IV —Kiv- e IM —Kim-) para procedimientos
de analgesia y sedacién en Urgencias de Pediatria (UP).

MATERIAL Y METODOS

Estudio restrospectivo de 232 procedimientos realizados en UP Utilizando ketamina (marzo 2003-diciembre 2010). Los
datos se extraen del registro prospectivo de analgesia y sedacion de UP.

RESULTADOS

Se incluyen 232 pacientes, en 119 se utilizé Kiv (1,5 mg/kg) y en 113 Kim (4 mg/kg), de similares caracteristicas epi-
demiologicas y con ciertas diferencias en cuanto a los procedimientos realizados.

El tiempo medio de inicio de efecto Kiv vs Kim fue 2,63+1,98 vs 5,16+3,89 minutos, p<0,01.

Con Kim, en 89% de las ocasiones se Utilizd 1 dosis, en el resto 2. Con Kiv, se usé 1 dosis en el 70%, en el resto dos
0 mas dosis, p <0,01.

La sedacion se consider6 adecuada en 97,4% casos con Kiv vs 99% con Kim (n.s.).

En 10 (8,4%) casos de Kiv y 12 (10,6%) de Kim se registraron efectos secundarios (n.s.). No existen diferencias entre
Kiv vs Kim en problemas sobre la via aérea (5/119 vs 2/113, p=0,44) si bien los vémitos son mas frecuentes cuando
se usa la Kim (8/113 vs 2/119, p=0,054). Todos los casos de apnea/desaturacion se corrigieron con recolocacion de

la via aérea y administracién de oxigeno y no se registrdé ningun episodio de aspiracion.

De los pacientes que no ingresan recibieron el alta en < 3 horas (72,4% en el caso de Kiv y 50% en Kim).

CONCLUSIONES

La ketamina, bien via intravenosa o intramuscular, es util en procedimientos dolorosos realizados en UP, pues con-
sigue el efecto deseado de forma rapida y segura. La ketamina via intravenosa consigue un efecto un efecto mas
rapido y permite administrar dosis repetidas.
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M. Herrero, I. Gangoiti, J. Sdnchez, J. Benito, Borja Gomez, S. Mintegi
Hospital de Cruces

IMPACTO ESPERABLE DE LA VACUNACION CONJUGADA NEUMOCOCICA 13-VALENTE (VCN-13) EN
LAS INFECCIONES BACTERIANAS INVASIVAS (IBI) EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudiar el impacto que la VCN-13 puede tener en el espectro de las IBI en Urgencias de Pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los nifilos menores de 14 afios diagnosticados de una IBI mediante cultivo bacteriano y/o
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para N. meningitidis y S. pneumoniae en sangre o liquido cefalorraquideo
(LCR) en un Servicio de Urgencias Pediatrico de un hospital terciario entre el 1-01-2008 y el 31-12-2010.

RESULTADOS

Durante las fechas de estudio se registraron 180.202 episodios en Urgencias de Pediatria. En total, 88 pacientes
fueron diagnosticados de IBI (36; 40.9% en menores de 1 afo).

Los diagnoésticos mas habituales fueron: sepsis con/sin meningitis 28 (31.8%), bacteriemia 21 (23,9%), neumonia
13 (14.8%), meningitis sin sepsis 9 (10,2%). Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron: S. pneumoniae 33
(37.5%) y N. meningitidis 21 (23.9%), E. Coli 9 (10.2%).

Se aislaron bacterias en sangre en 77 pacientes (27 S. pneumoniae, 18 N. meningitidis), 3 en LCR (S. pneumoniae)
y en sangre y LCR en 8 pacientes (3 N. meningitidis, 3 S. pneumoniae, 2 Streptococo grupo B).

Se serotiparon 29 neumococos. La distribucion de los serotipos en relacion con las diferentes vacunas conjugadas
neumococicas fue: incluidos en VCN-7, 5 (17.2% IC 95% 7.1-35.0); incluidos en VCN-10, 15 (51.7% IC 95% 34.4-
68.6); incluidos en VCN-13, 25 (86.2% IC 95% 68.8-95.1).

Ninguno de los pacientes fallecié. Dos pacientes con infeccion neumocécica invasiva presentaron secuelas.

CONCLUSIONES

En la era de la vacunacion conjugada neumocdcica heptavalente, el neumococo es el principal causante de enferme-
dad invasiva bacteriana en la infancia. La introduccion de la VCN-13 puede conducir a una disminucion muy impor-
tante de las IBl neumocécicas y a que el meningococo sea la causa mas frecuente de IBIl en Urgencias de Pediatria.
La VCN-13 ofrece una cobertura superior a las otras VCN.
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M. Losada Machuca, M. Dominguez Coronel, A. Molina Gonzalez,
C. Garcia Villar, J. Cervera Corbacho, A. Herndndez Gonzélez
Unidad de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Puerta del Mar.

REVISION DE LA INDICACION DE TAC CRANEAL EN LOS TCE LEVE-MODERADOS EN URGENCIAS DE
PEDIATRIA A LA LUZ DE UN PROTOCOLO DE NUEVA INTRODUCCION

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar la repercusion de introducir un protocolo especifico del manejo del TCE leve-moderado en urgencias, sobre
la practica clinica habitual en relacion con esta patologia en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Analisis retrospectivo de los TCE leve-moderados atendidos en urgencias durante un afio a los que se realizé TAC,
comparando la actuacion realizada con la que teéricamente se hubiera derivado de la aplicacién del nuevo protocolo.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 123 historias, 75% varones y un 27% menores de 2 afios. El TAC fue patolégico en un
25%:fracturas aisladas (54,8%), fractura craneal con hematoma epidural (16,1%) o subdural (2,4%), hematoma epi-
dural (3,2%), hemorragia subaracnoidea (3,2%), focos contusivos (3,2%), hemorragia subdural y hemorragia suba-
racnoidea (3,2%) y fractura con foco contusivo (1,6%). Un 45,5% se mantuvo en observacion hospitalaria durante
un periodo minimo de 6 horas. El 16% de los pacientes requirieron ingreso. Un 8% de los TAC realizados no habria
estado justificado siguiendo las indicaciones del protocolo; ninguno de ellos fue patoldgico. Todos los pacientes que
presentaron imagenes patoldgicas en el TAC cumplian criterios para su realizacién en base al protocolo.

CONCLUSIONES

La introduccién de un protocolo especifico para la atencién del TCE leve-moderado puede disminuir el nimero de
exploraciénes complementarias innecesarias sin disminuir la seguridad en su manejo; ademas de proporcionar un
respaldo a las decisiones en patologia que como el TCE conyevan un cierto grado de incertidumbre.
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C. Giménez Rocq, L. Algarrada Vico, S. Hernandez Bou,
V. Trenchs Sainz de la Maza, R. Casadevall Llandrich, C. Luaces Cubells
Servicio de Urgencias. Control de gestion (1). Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

UTILIDAD DE LA ANALITICA PRECOZ EN LACTANTES ENTRE 1Y 3 MESES DE EDAD CON FIEBRE SIN
FOCO DE < 6 HORAS DE EVOLUCION

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la utilidad de la analitica sanguinea en los lactantes con fiebre sin foco (FSF) de < 6 horas de evolucion y
buen estado general (BEG).

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo que incluye lactantes entre 1 y 3 meses atendidos durante el afio 2010 por FSF de < 6 horas de
evolucion y BEG. Se analiza el manejo y evolucién de los pacientes con analitica sanguinea realizada y sedimento
urinario negativo.

RESULTADOS

Se incluyen 80 pacientes (61.3% varones); edad media 58.6 dias (DE: 18.9). Se realiza sedimento de orina a 80
(100%) y analitica sanguinea a 77 (96.3%). Son diagnosticados de infeccién urinaria 19 (23.8%). De los 61 (76.3%)
pacientes con FSF se aplica la escala de puntuacién para el diagndstico de infeccion bacteriana potencialmente
grave (IBPG) en 51; 7 (13.7%) presentan un riesgo intermedio o alto. Ingresan con antibioticoterapia 8 (13.1%) y se
indica observacion clinica a los 53 restantes (86.9%), ambulatoria en 24 y hospitalaria en 29. En 7 (13.2%) de los 53
se repite la analitica, iniciandose antibioticoterapia en 2 por alteraciones en ésta, con diagndstico final de infeccion
urinaria y neumonia. Un paciente remitido inicialmente a domicilio ingresa sin realizarse nuevas pruebas. El diagnés-
tico final es de IBPG en los 2 (3.3%) nifios mencionados.

CONCLUSIONES

A pesar de la corta evolucién del proceso febril, la analitica demuestra ser Util en el enfoque diagndstico-terapéutico
de los lactantes entre 1 y 3 meses de edad con fiebre sin foco y buen estado general.
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T. Murciano Carrillo, J. Rivera Lujan, P. Sanchez Valero,

O. Pérez, A. Requena Naranjo, F. Traveria Casanova
*Sistema de Emergencias Médicas de la Generalitat de Catalunya.
**DUE. Hospital de Sabadell. Corporacié Universitaria Parc Tauli.

EFECTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA ESTRUCTURADA EN LA ADQUISICION DE
COMPETENCIAS EN LA MOVILIZACION DE PACIENTES TRAUMATICOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La asistencia del nifio traumatico requiere una continuidad de cuidados en todo el proceso asistencial. En nuestro
medio, hemos detectado déficits en el apartado de movilizaciéon del paciente.

Valorar si una intervencion educativa estructurada mejora los conocimientos y capacidades de los profesionales en
la movilizacion de pacientes traumaticos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una intervencion educativa estructurada que consistio en: 1) Evaluacion de conocimientos sobre movili-
zacion de paciente traumatico, autoevaluacién sobre capacidad de liderazgo en una movilizacion y encuesta sobre
necesidad de formacion y utilidad de una guia clinica. 2) Actividad formativa tedrico-practica y 3) Repeticion de
evaluacion, autorreflexion y encuesta. Se analizan los datos con el SPSS vs.18 aplicando la t de Student para datos
apareados para evaluar el efecto de la formacion. La significacion estadistica se establece en p<0,05.

RESULTADOS

Se inicio la actividad con 58 profesionales, la completaron 47 (13 M. Adjuntos, 17 M. Residentes, 15 DUES y 2
auxiliares de enfermeria). Tanto antes como después de la intervencion educativa hay acuerdo sobre la necesidad
de formacion continuada y de disponer de una guia de movilizacion consensuada. De forma global, se produce una
mejora estadisticamente significativa (P<0,05) en conocimientos, percepcion subjetiva de formacion y capacidad de
liderazgo; esta mejora es mas evidente en el grupo de médicos residentes que en el de adjuntos aunque sin signifi-
cacion estadistica.

CONCLUSIONES

La intervencion educativa ha sido muy eficaz en el aprendizaje de las técnicas de movilizacion de pacientes pero,
para que lo sea en el tiempo, se requieren reciclajes periddicos y guias consensuadas.

El proceso de autoevaluacion y posterior evaluacion formativa se ha mostrado muy efectivo y motivador para los
profesionales del servicio de urgencias.
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I. Ruiz Langarita, A. Miralles Puigbert, G. Gonzdlez Garcia,
M. Ribes Gonzdlez, P. Murillo Arnal
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

REVISION DE PACIENTES TRIADOS CON PRIORIDADES 1Y 2 EN NUESTRO SERVICIO DE URGENCIAS
DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DEL ANO 2010

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En nuestro hospital, el servicio de Urgencias Pediatricas se incluye en las Urgencias Generales y el triaje es realiza-
do por enfermeria y residentes de primer afio sin intervencion de los pediatras. Los pacientes con prioridades 1y 2
requieren atencion de enfermeria y facultativa inmediata. Nuestro objetivo es revisar las caracteristicas de los pacien-
tes que fueron triados con prioridades 1y 2 en Urgencias y valorar objetivamente la gravedad que presentaban.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes triados con prioridades 1y 2 en Urgencias de Pediatria de noviem-
bre a diciembre de 2010.

RESULTADOS

Fueron triados con prioridades 1y 2, 129 pacientes (18,89%) del total de Urgencias de Pediatria (n=3690). La edad
media de presentacion fue 3,7 + 3,73 afios, siendo mas frecuentes los menores de 1 afio (27,13%). El 50,38% de los
pacientes fueron varones y 46,63% muejres. Ninguno precisé atencion en la sala de reanimacion (prioridad 1) y sélo
8 se ajustaban a patologias clasificables como prioridad 2 (quemadura de 2° grado, traumatismo craneal, ingesta de
toxicos, herida abierta, dolor toracico y disnea). Fueron trasladados a otro hospital 3 pacientes. Permanecieron en
observacion 15 pacientes, fueron ingresados 15 y fueron dados de alta domiciliaria sin observacion 114 (88,37%).
Los diagnésticos en urgencias fueron: infeccion respiratoria (25,58%); patologia abdominal (15,5%); afeccién derma-
toldgica (11,62%); fiebre sin foco (11,62%); fractura 6sea (8,5%) y otros diagnésticos (34%). Se realizaron pruebas
complementarias en el 31,78% de los pacientes.

CONCLUSIONES

Entre los pacientes triados con prioridades 1 y 2 se encuentran principalmente pacientes menores de 1 ano. Los
diagnodsticos mas frecuentes son infeccion respiratoria y patologia abdominal. Ningun paciente preciso atencion ur-
gente de prioridad 1. Se traslado a 3 pacientes a otro hospital por necesitar atencién quirdrgica. EI 93,8% no cumplian
criterios de inclusion en el triaje de prioridad 1y 2.
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N. de Lucas, J. Martin, J. Antonio Ruiz, P. Garcia, S. Garcia, S. Hernédndez
Hospital infantil La Paz (Madrid), Hospital de Tomelloso (Ciudad Real)

EN NINOS QUE INGRESAN POR LESION ¢QUE FACTORES SE ASOCIAN A BUENOS RESULTADOS
FUNCIONALES UN MES DESPUES?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Detectar los factores asociados a buen prondstico funcional al mes de ocurrida una lesion en nifios que ingresan
desde un servicio de Urgencias de un hospital terciario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes prospectivo a partir del registro de lesiones pediatricas de un hospital terciario con nifios ingresa-
dos por lesion desde diciembre de 2009 hasta el 15 de enero de 2011. Se recogieron, entre otros datos, edad, sexo,
tipo de lesion, constantes a la llegada al servicio de urgencias, dias de ingreso y estado funcional al mes de la lesion,
segun Glasgow Outcome Scale (GOS). Analisis multivariante mediante regresion logistica y arboles de clasificacion,
con paquete estadistico SPSS 17.0

RESULTADOS

Ingresaron por lesiones 177 nifios (70,2%) y 75 nifias (29,8%), con mediana de edad 4,5 afos (rango 0-17). El 65,6%
presentaban traumatismo, 6,3% intoxicacion, 24,9% quemaduras, 2% cuerpo extrafio, 0,8% casi-ahogamientos y
0,4% ofras lesiones. Mediana de estancia de 2 dias (rango 1-91). La ecuacién obtenida para predecir GOS de 5 al
mes incluyé dias de ingreso (OR 0,88; IC95% 0,81-0,95) y tipo de lesion, lo que clasificd correctamente el prondstico
funcional al mes en el 86,9% de los pacientes. El arbol de clasificacion seleccioné como primera variable a los dias
de ingreso, con mejores resultados con un maximo de 7 dias y, dentro de estos pacientes de corta estancia, al tipo de
lesién (p=0,013) con peores resultados en pacientes quemados. En cada tipo de lesion el arbol seleccioné factores
predictivos especificos.

CONCLUSIONES

El prondstico funcional al mes de los nifios lesionados que precisan ingreso depende principalmente del tipo de lesion
y los dias de ingreso, habiendo factores prondsticos especificos en cada tipo de lesion, por lo que deben estudiarse
por separado.
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L. Dayana Moreno Duque, E. Garrido Garcia, C. Rodriguez Fernandez,
V. Fernandez Iglesia, E. Hierro Delgado, P. Lobo Martinez
Complejo Asistencial Universitario de Leén

FIEBRE EN LACTANTES MENORES DE 3 MESES: INFECCION BACTERIANA POTENCIALMENTE GRAVE
Y UTILIDAD DE CRITERIOS ANALITICOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar la incidencia de infeccidn bacteriana potencialmente grave (IBPG) y la utilidad de criterios analiticos para
identificarla.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de los lactantes menores de 3 meses ingresados por fiebre sin foco
en nuestro Servicio de Pediatria durante el afio 2008. Variables analizadas: sexo, criterios analiticos de riesgo de
Rochester, aislamiento del germen implicado y diagndéstico final.

RESULTADOS

Durante el afio 2008 fueron atendidos en Urgencias 905 pacientes menores de 3 meses de los que 49 (5,4%) fue-
ron ingresados por fiebre sin foco, 27 (55,1%) masculinos. Cumplian criterios analiticos de bajo riesgo de IBPG 10
pacientes (20,4%). En la mayoria de los casos (61,2%) no se llegé a un diagndstico etiologico. En 15 (30,6%) casos
se demostré una IBPG (12 urocultivos, 1cultivo de liquido cefalorraquideo y 2 hemocultivos fueron positivos). En un
caso de neumonia con reactantes de fase aguda positivos no fue posible aislar el germen. Del grupo de pacientes
tratados como IBPG 5 (31,2%) presentaron en el hemograma leucocitosis >15000 /mm3 y en un paciente cayados
>1500/ mm3. Sélo 3 (18,7%) presentaron valores de PCR mayores de 80 mg/dL y PCT positiva.

CONCLUSIONES

El manejo del lactante febril menor de 3 meses precisa de diferentes datos en los que la clinica sigue siendo determi-
nante y que en conjunto con las pruebas complementarias nos orienta a un diagnéstico acertado. No es el motivo de
ingreso mas frecuente en este grupo de edad, sin embargo no por esto se le resta importancia en la urgencia. Segun
nuestra serie en la mayoria de los casos no se llega a un diagndstico etiolégico, la leucocitosis fue el criterio conocido
mas frecuente entre los pacientes con IBPG y el aislamiento de un germen urinario su causa mas comun.
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J. Pou Ferndndez, F.David Panzino Occhiuzzo , J. Quintilld Martinez, C. Luaces Cubells
Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

ESTUDIO MULTICENTRICO SOBRE VICTIMAS DE AHOGAMIENTO POR INMERSION NO INTENCIONAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la incidencia de los ahogamientos por inmersion no intencional como motivo de consulta a los Servicios de
Urgencias (SU). 2. Definir el perfil epidemioldgico de las victimas. 3. Describir los factores de riesgo en relacion con
prondstico y supervivencia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio multicéntrico, prospectivo y descriptivo sobre victimas de ahogamiento no intencional, admitidos en 21 SU
entre junio y setiembre de 2009 y 2010. Se recogieron datos de filiacion, del entorno, seguridad, vigilancia, necesidad
de maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP), necesidad de hospitalizacion, secuelas y mortalidad.

RESULTADOS

Sobre 234.566 consultas 53 correspondieron a ahogamientos (Incidencia acumulada en los seis meses de estudio
de 2.2/10.000 consultas) con una relacion hombre/mujer de 1.8:1. La mediana de edad fue 3.5 afios (p25-75: 2.6-
8.4) y 34 tenian < 6 afios. Ingresaron 40 (estancia media: 44.8 horas). La mayoria de ahogamientos ocurrieron de
tarde(40), en agua dulce(49), en piscinas privadas(33) y desprotegidas(33). Las victimas eran mayormente nifios
sanos (40), que no sabian nadar (38) ni llevaban sistema de flotacion (51). En 45 casos se admitié ausencia o fallo
en la vigilancia. Acidosis(20) e hipoxemia(18) fueron las alteraciones mas frecuentes. En 36 pacientes se practico
maniobras de RCP,en siete nifios por constatarse parada cardiorespiratoria y en 29 por el criterio del reanimador. La
mayoria de estas maniobras las aplicaron los familiares (21). Murieron 5 nifios, ninguno sabia nadar ni llevaban flo-
tador y en todos se admitié un fallo en la vigilancia. En los fallecidos la RCP se habia iniciado después de 3 minutos.
Dos supervivientes presentaron secuelas leves y uno encefalopatia hipoxico-isquémica.

CONCLUSIONES

El ahogamiento por inmersion como motivo de consulta es bajo y su morbimortalidad elevada. Tener menos de 6
anos, no saber nadar, no usar flotadores en piscinas privadas desprotegidas y una vigilancia incorrecta o ausente
aumentan el riesgo de lesion y/o muerte.
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A. Rodriguez Ortiz, G. Lopez Santamaria, D. Jimenez Villarreal,
M. Guiu Solano, Carlos C. Fernandez, L. Delgado Sanzonetti
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

PACIENTES READMITIDOS Y READMITIDOS CON INGRESO EN UN HOSPITAL COMARCAL. DOS
INDICADORES PARA MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL DE LOS SERVICIOS DE URGENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La evaluacion por indicadores se ha demostrado como un instrumento util para valorar la calidad asistencial. El obje-
tivo de presente estudio es conocer dos de estos indicadores (pacientes readmitidos y readmitidos con ingreso a las
72 horas) , para fijar la posicion de partida de nuestro Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos la definicion y férmula de estos indicadores que ha proporcionado el grupo de trabajo de la SEUP sobre
indicadores de calidad.

Readmision a las 72 h: Explicacion del término: paciente que acude a urgencias por cualquier motivo y que ha sido
atendido previamente en 72 horas.

Férmula: n° de pacientes que readmitidos en 72 h/n° total de pacientes x 100.

Readmision con ingreso: Explicacion del término: todo paciente que es readmitido (visto previamente en 72) y que
precisa ingreso.

Férmula: n° de readmisiones ingresadas/n® de readmisiones x 100.

RESULTADOS

Desde el 1 de Enero del 2010 hasta el 31 de diciembre fueron atendidos 6584 nifios (no se incluyen los pacientes
cuyo motivo inicial de consulta es patologia traumatica de extremidades que son atendidos directamente por el ser-
vicio de traumatologia). La readmision a las 72h es del 5.84 % ( 385 nifios) y la Readmisién con ingreso del 0,77%
(3 nifios)

De los que nifios que reconsultan , 42 (10.90%) , reconsultan en mas de 2 ocasiénes en el mismo episodio.

CONCLUSIONES

Los datos resultantes nos permiten comprobar que nuestro Servicio de Urgencias se encuentra dentro de los es-
tandares de calidad propuestos por la SEUP para estos indicadores (< del 7% para readmision y < del 15% para
readmisiones con ingreso)

Valorar el alto porcentaje de casos que reconsultan mas de 2 veces en el mismo episodio ( 10,90%).

La implementacién de un sistema de registro de indicadores y su evaluacion periddica permite optimizar el trabajo
realizado
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P. del Rio, Josune Pérez, E. Mojica, A. Andres, M. Gonzdlez, J. Benito
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital de Cruces, Barakaldo, Bizkaia

ESTUDIO CASO-CONTROL DE POBLACION CON CRISIS DE ASMA ATENDIDA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICAS ESTUDIO CASO-CONTROL DE POBLACION CON CRISIS DE ASMA
ATENDIDA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Definir las caracteristicas y evolucion de las crisis de asma en nifios con asma persistente (AP) frente a asma inter-
mitente (Al).

MATERIAL Y METODOS

Estudio caso-control de mayo a diciembre de 2010 incluyendo pacientes de 1 a 14 afos atendidos por crisis de asma
en urgencias de pediatria (UP). Se recogen datos demograficos, score de severidad, tratamiento, destino y reconsul-
ta. Se comparan 2 grupos: Casos: pacientes con AP segun criterios del cuestionario PACT; Controles aleatorizados:
pacientes con Al.

RESULTADOS

Se incluyen 164 pacientes con criterios de AP y 164 pacientes con Al. No hay diferencias significativas en cuanto a
edad y sexo. La severidad de la crisis es superior en el grupo AP (Score inicial 4.4+/-1.5 vs 3.76+/-1.4 p<0.01). El
60% de pacientes con AP no tienen tratamiento de fondo vs 78% de Al (p<0.01). El porcentaje de pacientes que no ha
recibido tratamiento antes de llegar a UP es del 9% en grupo AP y 33% en grupo Al (p<0.01). El tiempo de estancia
en urgencias y la tasa de ingreso son superiores en el grupo AP (5.4 horas vs 2.8 (p<0.01) y 27% vs 8% (p<0.01)).
Reconsultan en los primeros 7 dias 5% de pacientes con AP frente a 6% del grupo Al (p:NS).

CONCLUSIONES

Los pacientes con asma persistente presentan crisis de asma mas severas, permanecen mas tiempo en urgencias
y son ingresados con mayor frecuencia. Puede ser importante identificar a estos pacientes en UP para optimizar su
tratamiento de fondo.
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M. Munoz Garcia, C. Carreras Blesa, M. Medina Navarro,
I. Medina Martinez, E. Conde Puertas, B. Ruiz Cobos
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Materno infantil Virgen de las Nieves de Granada

ESTUDIO SOBRE BROTE DE SARAMPION EN GRANADA EN 2010-2011

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas del brote de Sarampion ocurrido en Granada en 2010-2011.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo trasversal de 46 pacientes con sospecha clinica de sarampion. Las variables de estudio fueron:
edad, sexo, zona basica, vacunacion triple virica, origen del contagio, sintomas al diagndstico, reconsultas a urgen-
cias, destino del paciente, complicaciones y pruebas complementarias. Los datos fueron obtenidos de la historia
digital del Programa Diraya-Urgencias. Se realiza estadistica descriptiva para cada variable (IC 95%) y Chi2 para
valorar asociacion.

RESULTADOS

Un 52% fueron varones, la edad media fue de 12+/-28 meses. Un 28% procedia Cartuja-Almanjayar. No estaban va-
cunados el 69.6% de los nifios. El contagio fue en un 21% intrafamiliar. La fiebre y el exantema estuvieron presenten
en mas del 91% y un 40% presentaba manchas de Koplik y conjuntivitis. Precisaron ingreso en planta un 37%. Un
26% presentaron complicaciones (bronquiolitis y neumonia atipica las mas frecuentes). Se confirmaron con pruebas
analiticas en el 67.4%. Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la PCR faringea y las manchas
de Koplik (p<0.001) y el exantema y la serologia positiva (p< 0.001).

CONCLUSIONES

No se han encontrado diferencias en cuanto al sexo, la edad media fue de 12 meses. El origen del brote fué Albaizin,
pero rapidamente se disperso a otras zonas por contactos intrafamiliares y visitas a centros de salud y servicios de
urgencias. La fiebre y el exantema fueron los sintomas mas frecuentes al diagnostico. La existencia de bolsas de
no vacunacion en determinados colectivos constituye un problema epidemioldgico para enfermedades transmisibles
como el sarampion. Se debe mantener el indice de sospecha frente a estas enfermedades vacunables en nuestro
pais ante la aparicion de sintomas clasicos y realizar confirmacion mediante pruebas complementarias. El porcentaje
de ingresos parece superior a brotes anteriores, sobretodo en relacion con patologia respiratoria.
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L. Valdesoiro , Pepi Rivera, S. Teodoro, Montserrat Bosque, D. Bartoli, J. Traveria
Hospital de Sabadell. Corporacié Sanitaria Parc Tauli.Universitat Auténoma de Barcelona

ANAMNESIS DEL PACIENTE PEDIATRICO CON BRONQUITIS EN URGENCIAS. EVALUACION
FORMATIVA DEL RESIDENTE DE PRIMER ANO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los métodos de evaluacion formativa son un sistema util para mejorar la practica clinica. El residente de pediatria de
primer afo debe aprender a recoger datos relevantes del paciente con bronquitis aguda para una correcta toma de
decisiones. El objetivo de este trabajo es mejorar la recogida de datos de la anamnesis del paciente pediatrico,con
bronquitis en urgencias, mediante evaluacién formativa.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion: residentes de pediatria de primer afo. Intervencion: self-audit, sesion tedrica, y feed-back. Recogida
de datos: autoevaluacion mediante “self-audit” de historias clinicas de urgencias, con diagndstico de bronquitis y
firmadas por el residente. Se revisaran historias previas y posteriores a la intervencion. Criterios: 1.Duracién de los
sintomas (tiempo); 2.Inicio del tratamiento de rescate (Si/No); 3. Tratamiento de rescate administrado (farmaco y
dosis); 4.Dispositivo de administracion de farmacos inhalados del paciente (nombre);5. Tratamiento de base habitual
(Si/No)

RESULTADOS

Participan 10 residentes de primer afio, de 2 cursos consecutivos. Se han evaluado un total de 120 historias. Criterios
evaluados (antes/después intervencion): 1.Duracién de los sintomas (81,6%/83,3%); 2.Inicio del tratamiento de res-
cate (45,8%/85,8%); 3.Tratamiento de rescate administrado (40,8/82,5); 4.Dispositivo de administracion de farmacos
inhalados del paciente (4,1%/50%); 5.Tratamiento de base habitual (53,3%/65,8%). Los criterios que han mejorado
mas son los que hacen referencia al tratamiento previo a la urgencia. Los datos sobre el dispositivo de administracion
de farmacos inhalados es el peor recogido pero, también el que mejora de modo mas evidente.

CONCLUSIONES

La evaluacion formativa mediante “self-audit” y “feedback” que incluye conocimientos tedricos, es util en la formacion
del residente de primer afio. Su aplicacion ha mejorado la recogida de datos del paciente pediatrico con bronquitis en
urgencias. Su eficacia es mayor en conceptos en los que no existe una formacion especifica como los dispositivos
de administracién de farmacos inhalados.
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S. Viscor Zarate, M. Odriozola Grijalba, M. Sanchez Erce,
A. M. Abizanda Guillén, Y. Romero Salas, C. Campos Calleja
Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Miguel Servet. Zaragoza

PRESENCIA DE PADRES DURANTE LOS PROCEDIMIENTO INVASIVOS EN LA UNIDAD DE URGENCIAS.
¢CUAL ES SU OPINION?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La presencia de padres durante los procedimientos invasivos todavia resulta controvertida entre el personal de nues-
tra Unidad de Urgencias. Creemos conveniente conocer la opinion de los padres como base para iniciar una linea
de mejora. Para ello, preguntamos su opinién acerca de su presencia en procedimientos invasivos, si creen que
resultaria beneficiosa, por qué y si sus caracteristicas demograficas influyen en su opinion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo mediante la realizacion de encuestas de forma aleatoria, a los acompafnantes de los nifios que
acudieron a nuestra Unidad entre diciembre de 2010 y enero de 2011

RESULTADOS

Obtuvimos un total de 120 encuestas, el 89% de los pacientes acudieron con sus madres frente al 24% que lo hicie-
ron con sus padres. La media de edad de los acompafantes se encuentra entre los 30 y 40 afios, la edad media de
los nifios fue de 47”5 afios. El porcentaje de padres que desean estar, es inversamente proporcional a la complejidad
del procedimiento; siendo del 82""5% para la extraccion de sangre, del 80% para las suturas, 74”"2% para el sondaje
vesical, y del 65% y 51”"2% para la puncion lumbar y RCP respectivamente. 38 padres habian estado en un proce-
dimiento anteriormente, y de ellos el 78% encontraron su presencia beneficiosa. El 73% de los padres creen que
dejaria trabajar al personal, frente al 5% que interferiria en su trabajo.

CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos los padres desean estar presentes durante los procedimientos invasivos, disminuyendo
el porcentaje cuando aumenta la complejidad del procedimiento. Los que han presenciado anteriormente un procedi-
miento lo encontraron beneficioso. Estos datos apoyarian la necesidad de una linea de mejora a este respecto.
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J. Dominguez Carral, A. Pérez Santos, E. Pereira Bezanilla,
S. Arriola Rodriguez-Cabello, M. Leonardo Cabello, M. Pumarada Prieto
c Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

FRACTURA CRANEAL: ¢SINONIMO DE TAG?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Identificar datos clinicos sugestivos de lesion intracraneal, en pacientes con fractura craneal, que determinen la
necesidad de realizacion de TAC.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados con diagndstico de fractura craneal entre enero de 2007 y diciem-
bre de 2009. Los datos han sido analizados mediante el programa SPSS versién 15.0.

RESULTADOS

Obtuvimos un total de 62 pacientes con fractura craneal, de edades comprendidas entre 15 dias y 13 afios, con una
media de 34 meses. El 70% fueron varones y el 30% mujeres, y el 27% tenia lesion intracraneal. La estancia media
de ingreso hospitalario fue de 3 dias, con una moda de 1 dia. Del total de pacientes con fractura, el 84% tuvo buena
evolucién, mientras que de aquellos pacientes con lesién intracraneal, el 24% sufrieron deterioro neuroldgico que
precis6 ingreso en UCI, 1 nifio presentd convulsiones, el 18% fallecieron y el 53% restante tuvo buena evolucion.
Encontramos relacion estadisticamente significativa con la existencia de lesion intracraneal o la evolucion desfavora-
ble en las siguientes variables: traumatismo de alta energia, pérdida de conocimiento mayor de 2 minutos, Glasgow
menor de 13 y focalidad neuroldgica. No encontramos relacion significativa en otras variables como edad, sexo,
localizacion y tipo de fractura, presencia de cefalohematoma, vémitos o convulsiones.

CONCLUSIONES

La realizacion de radiografia de craneo de forma aislada no nos permite determinar la posible evolucion desfavorable
ante un traumatismo craneoencefalico. Sin embargo, a partir de nuestros resultados, encontramos significativa la
existencia o no traumatismo de alta energia, pérdida de conocimiento mayor de 2 minutos, Glasgow menor de 13y
focalidad neurolégica, como marcadores para la realizacion de TAC y el manejo hospitalario.
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A. Miralles Puigbert, 1. Ruiz Langarita, G. Gonzalez Garcia,
M. Ribes Gonzalez, P. Murillo Arnal
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)

REVISION DE PACIENTES TRIADOS CON MAXIMA PRIORIDAD EN NUESTRO SERVICIO DE URGENCIAS
DURANTE EL ANO 2010

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En nuestro hospital, las urgencias pediatricas se incluyen en las urgencias generales. El triaje se realiza por enfer-
meria de 8:00 a 22:00h (turnos 1y 2) y por residentes de primer afio de 22:00 a 8:00h (turno 3), sin intervencion del
servicio de pediatria. Nuestro objetivo es revisar los nifios que fueron triados con prioridad 1 en Urgencias, y valorar
objetivamente la gravedad que presentaban.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes que durante el afio 2010 fueron triados con maxima prioridad en
las Urgencias Pediatricas.

RESULTADOS

Acudieron 19 pacientes triados con prioridad 1 (0,1% de las Urgencias anuales). La edad media fue 3,02+2,9 afios,
con un 78,9% de menores de 4 afios. El 52,6% fueron nifios y el 47,4% nifias. Segun la distribucion de pacientes con
prioridad 1 vs proporcién de pacientes totales en cada turno, la relacién fue: turno1: 15,8% vs 31,3%; turno2: 42,1%
vs vs 48,7% y turno3: 42,1% vs 20,05%. Ninguno de los pacientes precisé atencion en Sala de Reanimacion ni trasla-
do a otro hospital. Precisaron hospitalizacion 5 pacientes (26,3%), se quedaron en observacion(>4horas) 3 pacientes
(15,8%) y 11 pacientes obtuvieron el alta domiciliaria (57,9%). Los diagnoésticos fueron: accidentes (36,8%) (espe-
cialmente TCE); procesos neurologicos (21,05%) (sobretodo convulsiones febriles); procesos infecciosos (15,8%),
una intoxicacién por farmacos (5,2%) y otros (21,05%). Se realizaron pruebas complementarias en el 31,5% de los
pacientes.

CONCLUSIONES

Entre los pacientes triados con maxima prioridad se encuentran sobretodo menores de 4 afios. Se tria mas prioridad
1 por la noche, cuando el triaje es realizado por residentes de primer afio. Los diagndsticos mas repetidos son trau-
matismos craneoencefalicos y convulsiones febriles. Segun nuestro protocolo, la urgencia de prioridad 1 requiere
atencion médica inmediata, que ninguno de estos pacientes preciso, y traslado a Sala de Reanimacioén, que no se
realizé en ningun caso.
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D. Pérez Solis, M. Arroyo Herndndez, G. Redondo Torres,
B. Fernédndez Barrio, A. Ferndndez Castro, I. Riano Galdn
c Servicio de Pediatria y Servicio de Urgencias. Hospital San Agustin, Avilés

EVALUACION DEL PRIMER ANO DE TRIAJE EN NINOS EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar los resultados del triaje en las urgencias pediatricas de un hospital comarcal durante su primer afio completo
de funcionamiento.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis de los datos registrados en todas las urgencias atendidas durante 2010 en menores de 14 anos. El triaje lo
realiz6 personal de enfermeria en los turnos de mafiana y tarde mediante el Sistema de Triaje Manchester (MTS),
que clasifica en 5 niveles de gravedad (azul, verde, amarillo, naranja y rojo) para los que considera un tiempo maxi-
mo de demora en la atencion de 240, 120, 60, 10 y 0 minutos respectivamente. El sistema informatico registra los
tiempos a medida que el personal introduce los datos en la historia clinica electrénica.

RESULTADOS

Se triaron 7074 de 9815 urgencias pediatricas (72.1%). Se clasificaron 26 visitas con color azul (0.4%), 2330 verde
(32.9%), 3632 amarillo (51.3%), 1077 naranja (15.2%) y 9 rojo (0.1%). El tiempo mediana de espera hasta el triaje fue
de 8, 7, 7, 6 y 3 minutos respectivamente. El tiempo mediana de espera desde el triaje hasta la atencion médica fue
de 40.5, 25, 17, 9 y 5 minutos, resultando inferior al tiempo maximo de demora aconsejado por el MTS en el 100%,
96.7%, 92.2%, 54.7% y 33.3% para los colores azul, verde, amarillo naranja y rojo. El porcentaje de ingresos fue del
0%, 2.3%, 9.2% 18.0% y 62.5%, y el porcentaje de traslados al hospital de referencia fue del 0%, 0.7%, 1.9%, 2.7%
y 37.5% respectivamente.

CONCLUSIONES

El MTS mostro resultados consistentes en la valoracion de la gravedad, con porcentajes de ingresos y traslados
crecientes en relacion con el nivel de clasificacion. La valoracion del tiempo de demora atendiendo a los registros
automaticos de la historia clinica electrénica no parece adecuada en los niveles de maxima gravedad, pues las ano-
taciones tienden a realizarse con posterioridad al inicio de la atencion médica.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 240

S. Garcia Ruiz, M. J. Martin Diaz, |. Cabrera Lépez,
M. de la Torre Espi, G. Dominguez Ortega, P. Storch de Gracia
HU Nifo Jesus de Madrid

EL TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICA COMO SISTEMA DE CLASIFICACION EN URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la efectividad del triangulo de evaluacion pediatrica independientemente de otros factores, como instrumento
de clasificacion en urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional prospectivo en el mes de diciembre de 2010 en nuestro servicio de urgencias, registrando
los datos de valoracion inicial (clasificacion) y atencién posterior, de una muestra de pacientes elegida al azar. Los
médicos que atendieron a los nifios desconocian la existencia del estudio.

RESULTADOS

Se han obtenido datos de una muestra de 335 nifios, con una edad media de 42 meses (mediana 26 meses). Segun
el protocolo de clasificacion (5 niveles) el 69,4% de la muestra tenia una prioridad baja, el 27,6% moderada y el 3%
alta. En los pacientes clasificados como de prioridad baja (A) el tiempo medio de atencién fue significativamente
menor que en los de moderada/alta (B) (-64 minutos, IC95% 46,8-80,9; p<0,001). Necesitaron alguna actuacion te-
rapéutica el 24,3% del grupo Ay el 57,8 % del B (X2 p<0,001). No se encuentran diferencias significativas en cuanto
al porcentaje de pacientes que precisan exploraciones complementarias. El 81,2% se clasificaron como pacientes
estables segun el TEP, el 18,5% tenia un lado alterado y el 0,3% dos lados. El 74,6% de los nifios no estables tenian
signos de dificultad respiratoria. Los pacientes estables segun el TEP permanecieron en urgencias menos tiempo
(-69 minutos, 1C95% 48,1-89,3; p<0,001) y necesitaron menos intervenciones terapéuticas que aquellos con algun
lado del TEP alterado: 23,2% y 82,5% respectivamente (X2 p<0,001). Tampoco se han encontrado diferencias entre
ambos grupos en cuanto a la necesidad o no de exploraciones complementarias.

CONCLUSIONES

ElI TEP de forma aislada puede ser una herramienta tan util como los sistemas de clasificacion mas complejos, para
establecer la prioridad de atencién de los pacientes pediatricos en urgencias. Es un buen predictor de los recursos
materiales y humanos que va a precisar cada paciente.
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A. Moreira Echeverria, C. Manuel Mengotti Caligaris,
A. Moral Garcia, M. J. Comesias Gonzalez, H. Kassab
. Servicio de Pediatria Hospital San Juan de Dios Martorell

EVALUACION DE LA DEMANDA Y ASISTENCIA DE LAS URGENCIAS PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL
COMARCAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la consulta espontanea en el servicio de urgencias de
nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgcas de la consulta espontdnea en el servicio de urgencias de
nuestro hospital.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron visitados 7476 pacientes con edades comprendidas entre los 0 y 14 afos.
(68,3% eran menores de 4 afios). El 51,9% de los pacientes eran nifias. Los motivos de consulta mas frecuentes fue-
ron: fiebre 33%, sintomas de resfriado 16,7%, dificultad respiratoria 10,5%,dolor abdominal 7%, diarrea 5,4%,otalgia
4,1%, odinofagia 3,9%, TCE 3,97%, sincope 0,6%, intoxicaciones 0,34%. Otros 11,29%. Los diagnosticos de alta :
catarro de vias altas 16,8%,sindrome bronquial obstructivo 15,5%, traumatismos 11.2%, gastroenteritis aguda 8,6%,
faringoamigdalitis 7,9%, otitis media aguda 7,4% , neumonia 4,5%, sindrome febril sin foco 2,7%, infeccion urinaria
1,7%, otros 23,7%. Se solicitaron examenes complementarios en el 27,7% de las consultas. Fueron visitados por
otros especialistas el 6,8% y derivados a otro centro de mayor complejidad 1,04%. Ingresaron el 4,3% de los visita-
dos. Los dias de mas afluencia fueron el sabado y domingo por la tarde.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los pacientes eran menores de 4 afos. No hubo diferencias en relacion al sexo. El 12,14% de los
pacientes requirid de una segunda valoracién o ingreso, lo que nos llevé a considerar no urgentes a la mayoria de
visitas sin tener en cuenta el nivel de triaje. Los dias y el horario de maxima afluencia coincidié con la falta de pedia-
tras de guardia en areas de atencion primaria.
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A. Rodriguez Ortiz, G. Lopez Santamaria, A. Rodriguez Achaerandio,
P. Garrido Espinosa, l. lturralde Orive, D. Jimenez Villarreal
Servicio de Pediatria y microbiologia. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

HEMOCULTIVOS CONTAMINADOS. 1INDICADOR PARA EVALUAR LA CALIDAD ASISTENCIAL EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La obtencién de muestras sanguineas por la practica de hemocultivo de be seguir un procedimiento riguroso para
evitar la contaminacion de las muestras. Nuestro objetivo fue valorar el resultado de los hemocultivos contaminados
en una unidad de urgencias con enfermeria no especifica de pediatria teniendo en cuente el estandar de calidad
inferior al 5% ( N° de Hemocultivos contaminados / N° total de hemocultivos x 100)de la SEUP.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes de cualquier edad atendidos en urgencias a los que se les ha practicado hemocultivo , durante el periodo
a estudio , comprendido entre el 1 de enero del 2010 y el 31 de diciembre del 2010.

Medios de cultivo : Botellas Bac T/ALERT ( frascos pediatricos FAN aerobicos). Cantidad de muestra recomendada
1-4 ml. Tiempo de incubacion hasta 5 dias.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 177 hemocultivos (la mayoria en nifios por debajo del afio de edad ) de los cuales 22 ( 0.12
%)eran positivos y de estos 22 , 21 (95.45%) se consideraron contaminantes ( 14 staphylococus coagulasa negativos
, 6 streptococcus alfa - hemoliticos y 1 bacillus sp). Todos los contaminantes forman parte de flora de la piel.

Estandar de calidad para hemocultivos contaminados : 11.86%.

CONCLUSIONES

Por los resultados obtenidos , no cumplimos los estandares de calidad propuesto por la SEUP ( tasa de falsos posi-
tivos < 5%).

Tenemos que revisar el metodo de obtencidon de muestras sanguineas porque es altamente probable que la con-
taminacion se produzca en la extraccion , por falta de una correcta limpieza de la piel , o en el volumen de sangre
inoculado.

La cifra aumenta cuando se evaluan nifios por debajo del afio de edad ya que la extraccion es mas compleja

La implementacién de un sistema de registro de indicadores y su evaluacion periddica permite optimizar el trabajo
realizado.
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P. Capel Herndndez, O. Cadevall Solé, C. Garcia Roca,
M. Del Vecchio, S. Fuertes Blas, M C. Vidal PalaciosDiez
c Hospital Fundacién Son Llatzer

DERIVACION A URGENCIAS DESDE PRIMARIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar el nivel de conocimiento de los acompafiantes que acuden al servicio de urgencias pediatricas sobre su
funcionamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se han recolectado las hojas de interconsulta, triages e historias clinicas de las mismas durante 3 meses (Octubre-
Diciembre, 3721). Se ha recogido por medio de documento de Excel el motivo de consulta, realizacion de pruebas
complementarias o procedimientos y su destino (alta, Planta o Corta Estancia (UCE), viéndose la relaciéon de éstas
con respecto a los pacientes que acuden sin hoja de interconsulta. Para analizar los datos obtenidos se utiliz6 el
programa “GraphPad Prism”.

RESULTADOS

Las causas mas frecuentes de derivacion son respiratorias (27%) y digestivas (16.75%), seguidas de causas trau-
matoldgicas (excluyendo extremidades), nefrourolégicas y dermatolégicas (9.75%, 8.25% y 5.75% respectivamente).
En cuanto a la atencién al paciente, se realiza algun tipo de procedimiento extraordinario (pruebas complementarias,
nebulizaciones...) en el 71% de los pacientes derivados, frente al 42.35% de los pacientes no derivados. En cuanto al
destino, en los pacientes derivados, pasa UCE un 13.66% y un 9.79% ingresa en Planta, frente al 6.79 y 4% respec-
tivamente del segundo grupo. El analisis estadistico de los datos demuestra que estas diferencias son significativas,
con p<0.0001 en los tres casos (procedimientos e ingresos).

CONCLUSIONES

La derivacién del paciente desde Atencién Primaria conlleva un aumento de pruebas complementarias, procedimien-
tos e ingresos en practicamente el doble que el segundo grupo. De esto concluimos que la mayor parte de las deriva-
ciones se realizan por precisar una atencién mas exhaustiva de la que se puede practicar en Atencion Primaria.

La comunicacion adecuada entre Centros de Salud y Servicios de Urgencias Hospitalarios es primordial para optimi-
zar la atencion, mejorar la confianza del paciente en el Sistema de Salud y evitar la sobrecarga del mismo.
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I. Jiménez Lépez, M. Paz Loveraq, L. Llorente Otones,
I. Rivero Calle, P. Galdn del Rio, M. J. Rivero Martin
Hospital de Fuenlabrada

MANEJO DE LA ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES: MUCHO POR APRENDER

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las visitas a Urgencias de los pacientes con drepanocitosis de nuestra localidad haciendo énfasis en los
motivos de consulta, evaluacion y manejo.

MATERIAL Y METODOS

Revision retrospectiva de visitas a urgencias de pacientes con drepanocitosis entre Enero 2009-Diciembre 2011. Se
determinaron los diagndsticos, pruebas, complicaciones y medidas terapéuticas.

RESULTADOS

Se recogieron 54 procesos en 11 pacientes diferentes. La edad media fue 26,07 meses (2-120) y el 77,8% eran
mujeres. El motivo de consulta mas frecuente fue fiebre (55,6%) seguido de sintomas respiratorios (38,9%) y dolor/
impotencia funcional (22%). En un 16,7% el motivo no estaba relacionado con la patologia de base. El tiempo medio
desde el inicio hasta la consulta fue de 44,4 horas. La recurrencia por el mismo proceso se presenté en el 18,5%
de los casos. Precisaron analitica en Urgencias un 66,7% de los pacientes con un descenso medio de hemoglobina
respecto a su basal de 0.95 g/dL. Ingresé el 40,7% de los pacientes. Precisaron antibioterapia el 57,4%, trasfusion de
hematies 13%, sueroterapia/ hiperhidratacion: 52.7%, analgesia 53,7% (ninguno con morfico). El diagnéstico al alta
fue por orden de frecuencia: sindrome febril 38,9%, crisis vaso-oclusiva 18,5% y sindrome toracico agudo 16,7%. Se
considerod que la adhesion a los protocolos de manejo de estos pacientes no fue adecuada en el 14,8% de los casos
(87,5% fueron atendidos por residentes).

CONCLUSIONES

El sindrome febril es el motivo de consulta mas frecuente en nifios con drepanocitosis en nuestra urgencia. La corta
edad de nuestra cohorte explica la alta tasa de ingreso para su manejo. La ausencia de tratamiento con mérfico en
nuestro grupo debe hacernos pensar en un infratratamiento del dolor. El aumento de drepanocitosis en nuestro medio
exige mejorar la formacion de nuestros residentes en relacion a esta patologia para evitar el retraso en el diagndstico
y tratamiento de estos pacientes.
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B. Huertes Diaz, L. Grande Herrero, A. Hernédndez Breaq,
M® P. Anton Martin, M® P. Gutiérrez Diez, J. T. Ramos Amador
c Hospital Universitario de Getafe

SOBREUTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS PEDIATRICAS ¢FALTA DE INFORMACION?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar el nivel de conocimiento de los acompafiantes que acuden al servicio de urgencias pediatricas sobre su
funcionamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y observacidénal mediante la realizacion de un cuestionario anénimo y confidencial a los acompa-
Aantes de los nifios atendidos en la urgencia pediatrica.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 175 encuestas (67% mujeres/ 33% varones) siendo el 97.7% los padres (edad media 35.5
afios) y un 1.1 % abuelos. El 60.8% de los encuestados no tenian estudios universitarios y el 23.2% estaban para-
dos. El 97% consideraban que la patologia del nifio era realmente una urgencia y sélo un 51.7% habia acudido a su
pediatra previamente. Los principales motivos de consulta fueron la no disponibilidad de su pediatra en ese horario
(38.3%), demanda de pruebas complementarias (34.3%) e impresion de enfermedad grave (18.9%). La media de
visitas a urgencias en los ultimos 4 meses fue de 1.48. El 42.2% opinaba que la funcion del pediatra de guardia era
la atencion Unica de la urgencia y sélo el 51.5% sabia que los turnos de guardia eran de 24 horas. Cuando se les
dio a elegir entre los motivos de mayor urgencia, el 66% eligio herida con necesidad de sutura, el 27% la fiebre en <
2 meses y 24.7% el decaimiento, aunque procesos banales como mucosidad, odinofagia y diarrea también tuvieron
importancia.

CONCLUSIONES

La falta de informacién proporcionada a los familiares conlleva un uso incorrecto de la Urgencia Pediatrica con la
consiguiente sobrecarga de trabajo e inadecuada calidad asistencial. Es necesaria una mejor politica educativa para
obtener una utilizacién equitativa de los recursos.
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A. Segura Serrano, E. de Miguel Esteban, E. Lodosa Ayala,
I. SGenz Moreno, V. Jiménez Escobar, B. Riaihio Méndez
Servicio de Pediatria. Hospital San Pedro. Logrofio

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO: REVISION DEL MANEJO CLINICO EN UN HOSPITAL DE
SEGUNDO NIVEL PREVIO A LA REALIZACION DE UN PROTOCOLO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas de los traumatismos craneocefalicos (TCE) atendidos en Urgencias de un hospital de
segundo nivel, valorando si el manejo se ajusta a las recomendaciones de las principales guias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, mediante la revision de historias clinicas de pacientes menores de
14 afos atendidos ppor TCE del 1/6/10 al 31/12/10.

RESULTADOS

Se atendieron 143 TCE (1,3% del total de urgencias), siendo el 68% mayores de 2 afios, sin diferencias respecto
al sexo. El mecanismo causante fue de baja energia en el 70%, sin diferencias segun la edad. A su llegada, el 47%
estaba asintomatico, el 21% referia vémitos, el 15% cefalohematoma (localizdndose mas frecuentemente a nivel
parietal), y el 5% referia pérdida de conocimiento. La escala de Glasgow aparecia en la historia del 47,6%, siendo en
todos ellos de 15, sin registrarse desglosado en ningun caso. La prueba complementaria mas solicitada fue la radio-
grafia craneal en todos los grupos de edad, realizandose al 30% de los menores de 2 afos, y al 43% de los mayores.
Se practicaron 7 TAC, todos en mayores de 2 afos, objetivandose 2 hematomas epidurales, uno de ellos con fractura
parietal. EL 29% de los mayores de 2 afios permanecié en observacion frente al 15% de los menores de 2 afios, con
una media total de 112 minutos. El 7,5% ingreso para observacion.

CONCLUSIONES

La mayoria de los TCE atendidos son leves, aunque la escala de Glasgow, indicador validado de lesion intracraneal,
no se registra en la mayoria de las historias. La radiografia se solicita en un importante nimero de casos, en com-
paracion con la TAC. El manejo del TCE en nuestras Urgencias no se ajusta a las recomendaciones de las guias
actuales, por lo que es necesaria la implementacion de un protocolo de actuacion.
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M. Segoviano Lorenzo, P. Santos Herraiz, N. Crespo Madrid,
P. Rojo Portoles, C. Villalba Castano, E. Crespo Ruperez
c Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN LA PRIMERA INFANCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen una importante causa de morbimortalidad en la infancia.
Nuestro objetivo es conocer y analizar las caracteristicas epidemiolégicas del TCE en nifios de 0 a 2 afios de edad
que acuden a nuestro servicio de Urgencias. Valorar las causas evitables de los traumatismos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal descriptivo de recogida de datos de los pacientes menores de 36 meses que acuden al Servi-
cio de Urgencias de pediatria del Hospital Virgen de la Salud de Toledo por TCE de Agosto 2010 a Enero 2011.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recogieron un total de 85 pacientes que suponen un 0,7% del total de nifios asistidos
en Urgencias de Pediatria (11091). El 51% se concentraron entre los meses de Agosto y Septiembre, de predominio
vespertino. Distribuidos por edades, un 5,8% eran menores de 1 mes, el 56,4% de entre 1 mes y 1 afo, y el resto
(37,6%) mayores de 1 afio (media de 6 meses). Un 63,5% eran varones. La mayoria de los traumatismos se produ-
cen en el domicilio propio (73%). De los accidentes con posibilidad de evitarse (30%), un 75% no utilizaban sistemas
de contencion o se debieron a descuidos. En un 65,8% el mecanismo de produccién fue caida de altura (cambiador,
cama, escalera...). La mayoria (57,6%) estaban asintomaticos a su llegada a urgencias. Se ingresaron un 11,7% de
los nifios, 3 en UCIP.

CONCLUSIONES

Como en otros estudios, la mayoria de los accidentes en nifios se producen en el domicilio familiar, debido sobre todo
a caidas desde el mobiliario doméstico. La mayor parte corresponde a lactantes menores de un afo y un gran nime-
ro podrian haber sido evitados con sistemas de contencién adecuados y mayor atencién por parte de los cuidadores.
Por ello es importante concienciar a los padres para prevenir estas situaciones.
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V. Trenchs Sainz de la Maza, D. Muinoz-Santanach, A. Aparicio Coll, C. Luaces Cubells
Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Sant Joan de Déu. Barcelona

NINOS PORTADORES DE VALVULA DE DERIVACION DE LiQuIDO CEFALORRAQUIDEO ¢POR QUE
CONSULTAN A URGENCIAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar el numero de consultas a Urgencias generadas por los pacientes portadores de valvula de derivacion de
liquido cefalorraquideo (LCR), sus motivos de consulta y diagnosticos definitivos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo. Se incluyen todos los nifios portadores de valvula de derivacion de LCR que consultan al Ser-
vicio de Urgencias en un periodo de 9 meses (abril a diciembre de 2010). En el momento de la consulta se rellena
una hoja de recogida de datos que incluye variables epidemioldgicas, de manifestaciones clinicas, y del diagndstico
definitivo.

RESULTADOS

Se incluyen 81 pacientes (60.5% varones) con una mediana de edad de 7.1 afios (P25-75: 3.7-11.4 afos). Las
causas mas frecuentes que motivaron la colocacion de la valvula fueron: hidrocefalia congénita (24, 29.6%), hidro-
cefalia tumoral (18, 22.2%), y hidrocefalia secundaria a prematuridad (13,16.0%). El 91.4% de las valvulas eran
ventriculo-peritoneales. Se generaron un total de 153 consultas (de 1 a 8 consultas por paciente) que corresponde
a una prevalencia en 2010 del 0.21% (1C95%: 0.20-0.23). En el 77.1% existia algun sintoma potencialmente asocia-
do a disfuncién valvular siendo los mas frecuentes: vémitos (48; 31.4%), cefalea (42; 27.5%) y fiebre (41; 26.8%).
Los motivos de consulta mas frecuentes en el resto fueron: sintomas respiratorios (12; 34.3%) y lesiones cutaneas
(8; 22.9%). Los diagnosticos mas frecuentes fueron infecciones respiratorias (29; 18.9%), disfuncion valvular (22;
14.4%) y cefalea (17; 11.1%).

CONCLUSIONES

Los pacientes portadores de una valvula de derivacion de LCR generan un ndmero no despreciable de consultas,
la mayoria de ellas presentando sintomas inespecificos y potencialmente asociados a disfuncion valvular. Seria de
utilidad disponer de una escala clinica capaz de predecir la necesidad de practicar pruebas de neuroimagen.



COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 249

A. Herrero Valea, A. Fernédndez Pérez
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

ADECUACION DE VIAS VENOSAS PERIFERICAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la adecuacion de las vias venosas periféricas canalizadas en el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hos-
pital Universitario Central de Asturias.

Relacionar la adecuacion de las vias venosas periféricas segun la edad del paciente, la prioridad en la atencion del
Sistema de Triaje Manchester, la patologia y el dia de la semana.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo sobre una muestra aleatoria de 180 pacientes, a los que se les canalizé una via
venosa periférica en el Servicio de Urgencias Pediatricas.

RESULTADOS

Los resultados mostraron una correcta indicacion de la via venosa periférica en el 72.2% de los pacientes.

Segun la edad del paciente los porcentajes de adecuacion fueron del 100% para los menores de 3 meses, del 70.7%
para los nifios de 3 meses a 2 afios, del 81.8% para los de 2 a 5 afios y del 67.1% para los de 6 a 13 afios.

Segun el Sistema de Triaje Manchester la adecuacion fue del 100% para los clasificados como rojos, del 69.5% para
los naranjas, del 80.9% para los amarillos, del 68.8% para los verdes y del 100% para los azules.

Segun el dia de la semana se observé un porcentaje adecuado del 76.7% para los fines de semana y festivos, y del
70.1% para los dias de diario.

CONCLUSIONES

El porcentaje de vias periféricas adecuadas fue similar al de otros estudios consultados, a pesar de que la gran ma-
yoria de ellos fueron realizados sobre pacientes adultos.

Segun el Sistema de Triaje Manchester se observo que la adecuacion de la via venosa no esta relacionada con la
mayor nivel de prioridad en la asistencia.

Segun el dia de la semana no se apreciaron diferencias significativas, pese a que la demanda asistencial en nuestro
servicio es mucho mayor durante los fines de semana y festivos.
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L. Franquesa Cervantes, S. Cruz Carrasco, F. J. Martinez Arasa
Hospital de Sant Pau de Barcelona

INFORME DE ENFERMERIA DE URGENCIAS AL INGRESO: UNA HERRAMIENTA DE COMUNICACION
ENTRE EQUIPOS DE ENFERMERIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la valoracion de la nota de ingreso por parte de las/os enfermeras/os de UCI y sala de hospitalizacion que
reciben los pacientes procedentes de urgencias de pediatria. Conocer los puntos a reforzar y/o modificar de la actual
nota de ingreso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Encuesta semi-estructurada con preguntas cortas y cerradas.

Muestra no aleatoria de conveniencia: enfermeras/os receptoras/es de los pacientes que ingresan en el hospital
procedentes de urgencias.

RESULTADOS

El 77% manifiesta leer siempre la nota de ingreso. El 57% opina que ha mejorado mucho o bastante la comunicacion
entre los equipos de enfermeria frente al 43% que opina que ha mejorado poco o nada.

De los items registrados en la nota de ingreso son: Dolor, Presencia de vias venosas, Estado fisico y Prescripciones
médicas con una puntuacion media de 8,5 sobre 10. Los menos valorados son Relacién familiar y Estado psiquico
con una puntuacién media de 6.5.

Los aspectos nuevos propuestos son: “antecedentes”, “alergias”, “efectividad de los antitérmicos”, “reorganizacion
del plan de cuidados” y “anotar la medicacion administrada”.

El 80% cree que seria muy util o bastante adecuado un documento informatizado mas esquematizado de la nota de
ingreso, frente a un 20% que cree que no seria Util.

CONCLUSIONES

Los datos encontrados nos llevan a proponer a la Direccién de Enfermeria de nuestro hospital una nueva nota de
ingreso ampliada y consensuada. Esta propuesta se configura en un documento donde se incluyen los items previa-
mente marcados por la direccion de enfermeria junto con los aspectos a afiadir propuestos por la enfermeria recep-
tora de los ingresos; todo ello agrupado en un nuevo informe que pretende asegurar los cuidados de enfermeria asi
como facilitar y asegurar tanto la cumplimentacion como la lectura e interpretacion de los datos.
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E. de Miguel Esteban, E. Lodosa Ayala, A. B. Segura Serrano,
l. SGenz Moreno, . Garcia Mugaq, V. Jiménez Escobar
? Servicio de Pediatria. Hospital San Pedro. Logrofio

GOLPE DE CALOR, & ESTA SIEMPRE FAVORECIDO POR CIRCUNSTANCIAS CLIMATOLOGICAS
ADVERSAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El golpe de calor es una entidad poco frecuente en la infancia. Debe ser sospechado, cuando las circunstancias
ambientales y climatoldgicas lo facilitan, y ser parte del diagndstico diferencial en nifios con hipertermia y clinica
neuroldgica asociada, no explicada por otra causa. Algunas patologias y/o tratamientos pueden predisponer a su
desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Nina de 8 afios que acude a Urgencias por crisis convulsivas con rigidez de miembros superiores y estrabismo con-
vergente de duracion variable. Catalogandose de crisis epilépticas parciales simples en estudio.

Antecedentes personales: multiples visitas a urgencias por quejas somaticas como epigastralgia, hipoglucemias,
estudiadas por los correspondientes especialistas sin diagnéstico organico.

exploracién neuroldgica inter y postcrisis normal, ausencia de estado postcritico. Estudios hormonales, neuroimagen,
neurofisiolégicos y hematoldgicos normales.

Con la sospecha de crisis epilépticas se inicia tratamiento con diferentes antiepilépticos sin respuesta, presentando
con alguno de ellos reacciones adversas y empleando incluso tratamiento iv por sospecha de status epiléptico.
Durante su estancia en Observacién en un ingreso, se registraron varias crisis inducidas por sugestion, sin alteracion
EEG y supresion a su voluntad. Se diagnosticé de pseudocrisis, realizandose consulta a Psicologia y supresion de
tratamiento antiepiléptico.

RESULTADOS

Son los eventos que mas frecuentemente plantean diagnoéstico diferencial con las crisis epilépticas, siendo importan-
te reconocerlos.

El error diagnodstico supone un elevado coste social y econémico: toma de farmacos con efectos adversos, multiples
exploraciénes, visitas a Urgencias y a especialistas innecesarias.

Es importante pensar en estos trastornos ante nifios hiperconsultadores con multiples quejas somaticas y ante crisis
epilépticas refractarias a tratamiento.
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M*® Eliana Rubio Jiménez, E. Cid Paris, N. Léopez Andrés,
M*® J. Alija Merillas, G. Arriola Pereda, J. M. Jiménez Bustos
Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala.

REVISION DE LOS TRASLADOS SECUNDARIOS URGENTES EN UN HOSPITAL SECUNDARIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El transporte sanitario secundario urgente (TSSU) es el traslado de pacientes, generalmente criticos, que se realiza
entre dos centros hospitalarios con motivos diagnosticos y/o terapeuticos. Nuestro objetivo es conocer las caracteris-
ticas de los TSS urgentes realizados desde nuestro hospital, de caracter comarcal y que carece de unidad de cuida-
dos intensivos pediatricos (CIP). Dichos TSSU son realizados por el personal de plantilla del servicio de pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, mediante revisiéon de informes, de los pacientes que requirieron TSSU durante los
anos 2009/2010. Se excluyeron los neonatos. Variables analizadas:sexo, edad, servicio de origen, dia de la semana,
turno horario, diagndstico, centro receptor y caracteristicas del médico que realizé el traslado.

RESULTADOS

Se realizaron 70 traslados de caracter urgente, el 75,7% desde el servicio de urgencias.La edad media era de 4,04
anos.El dia de la semana con mayor niumero de traslados fue el miércoles y la distribucion por turnos fue: 45,7%
tarde, 31,4% noche y 22,9% mafana.El 30% eran traumatismos severos, de los cuales el 50% eran TCE graves.El
24,3% presentaban patologia neurolégica, principalmente estatus convulsivo y el 17,1% eran de causa respiratoria
(bronquiolitis y crisis asmaticas que requerian ventilacion mecanica).La mayoria se realizaron a UCIP, aunque el 30%
se derivo para cirugia pediatrica o neurocirugia.Soélo en un 14,3% de los casos el pediatra que realizo el traslado tenia
formacion especifica en CIP.En un caso surgieron complicaciones durante el traslado.

CONCLUSIONES

De 38996 nifios atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital, el 0,14% precisaran TSSU, la mayoria
debido a traumatismos graves (principalmente TCE) o estatus convulsivos. En cambio, los realizados desde la planta
de pediatria (0,61% de los pacientes ingresados) se deben fundamentalmente a patologia respiratoria grave. Aunque
la mayoria del personal sanitario que realizo el traslado no posee formacion especifica, el nimero de complicaciones
fué significativamente pequefio.
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L. Cabrera Morente, E. Villanueva Martinez, M® J. Simonet Lara,
M M. Tirado Balagué, C. Sierra Cércoles, J. De la Cruz Moreno
c Unidad de Gestion Clinica de Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.

TRASTORNOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS EN URGENCIAS, UN RETO DIAGNOSTICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El golpe de calor es una entidad poco frecuente en la infancia. Debe ser sospechado, cuando las circunstancias
ambientales y climatoldgicas lo facilitan, y ser parte del diagndstico diferencial en nifios con hipertermia y clinica
neuroldgica asociada, no explicada por otra causa. Algunas patologias y/o tratamientos pueden predisponer a su
desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 12 afios, afecta de obesidad y sindrome ansioso en tratamiento con Topiramato y Fluoxetina. Consulta tras
presentar pérdida de conciencia de 2 minutos de duracion, seguida de desorientacion, agitacion e hipertermia (42°C
axilar). Se encontraba caminando por el monte en el mes de julio, por la mafiana, provista de agua y protegida del sol
con adecuado vestuario. exploracion fisica: glasgow 13 (respuesta ocular 3, respuesta verbal 4, respuesta motora 6),
con pupilas normales, sin otra focalidad neurologica; resto normal. Se realiza hemograma, bioquimica, creatin-kinasa
y PCR normales; estudio de téxicos en orina negativo. En Urgencias presenta evolucién favorable, recuperando el
glasgow 15 en menos de 2 horas, y disminuyendo temperatura, por lo que se decide ingreso en observacién, postpo-
niendo el resto del estudio (neuroimagen y estudio de liquido cefalorraquideo), que no fue necesario al permanecer
asintomatica. El electroencefalograma fue normal. Se sospecho un golpe de calor, favorecido por el Topiramato, ya
que las condiciones ambientales no justificaban la aparatosidad del cuadro.

RESULTADOS

El golpe de calor corresponde a una alteracion de la termorregulacion, y puede producir afectacion multisistémica,
con elevada mortalidad. Se debe incluir en el diagnéstico diferencial de nifios con encefalopatia aguda y fiebre, que
mejoran al controlar la temperatura, cuando las circunstancias ambientales y los antecedentes pueden justificarlo,
siendo su diagndstico de exclusion. En nuestro caso, el Topiramato, que actua bloqueando la anhidrasa carbdnica,
pudiendo producir xerosis, anhidrosis e hipertermia, y la obesidad predispusieron el cuadro, que fue leve y autolimi-
tado.
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B. Ruiz Cobos, I.Medina Martinez, E. Conde Puertas,
M. Munoz Garcia, C. Carreras Blesa, M. Medina Navarro
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Materno Infantil Virgen de las Nieves de Granada.

ACTUACION EN URGENCIAS DEL HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES EN LA EPIDEMIA DE SARAMPION
DE 2010 EN GRANADA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

En el mes de Octubre de 2010, en Granada, se detectan 2 casos sospechosos de sarampién que 48 horas después
fueron confirmados. Tras analizar los vinculos epidemiolégicos y la asociacion de estos con visitas realizadas a nues-
tro hospital, nos planteamos crear un circuito de aislamiento y deteccion rapida de casos sospechosos en urgencias.
Queremos describir la actuacion clinica y las medidas de aislamiento tomadas en urgencias de pediatria de nuestro
hospital durante el brote entre octubre y diciembre de 2010.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un seguimiento a 45 pacientes con sospecha de sarampién que acuden a urgencias de pediatria
de nuestro hospital durante octubre a diciembre de 2010. Para la recogida de los datos se ha utilizado la Historia de
salud digital. Las variables analizadas fueron: nivel de clasificacion, destino del paciente, PCR sarampion en aspira-
do faringeo y orina, serologia viral, medidas de aislamiento, tratamientos prescritos y notificacion de alerta sanitaria.
Para el analisis de los datos se ha empleado el programa SPSS v18. Media, mediana y desviacion tipica para varia-
bles cuantitativas y tablas de frecuencia y porcentajes para variables cualitativas.

RESULTADOS

Se recogen 36 casos de sedacion-analgesia llevados a cabo en urgencias. La edad media de los pacientes fue de 7.4
anos (desviacion tipica 3.6). El procedimiento que se llevé a cabo con mas frecuencia bajo sedacion-analgesia fue
la reduccién de fracturas (47.2%), seguido de la sutura de heridas (16.7%). La medicacion que se emple6 con mas
frecuencia fue el 6xido nitroso inhalado (33.3%) y la combinacion de midazolam y ketamina intravenosas (33.3%).
En un 19.4% se observaron efectos secundarios, siendo todos ellos menores. El nivel de sedacion fue satisfactorio
en 75% de los que se empleo éxido nitroso inhalado y en el 100% de los que se uso midazolam y ketamina. Tras
la sedacion el 63.9% de los pacientes fueron dados de alta, con una estancia media en urgencias tras la técnica de
31.5 minutos.

CONCLUSIONES

En nuestro medio es una técnica segura, fiable y es percibida como positiva por los especialistas que la llevan a
cabo. Es importante la formacién del personal en esta técnica y la sensibilizacion por parte de los especialistas en la
necesidad de evitar el dolor.
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S. Borlan Fernandez , S. Argemi Renom, F. Traveria Casanova,
L. Marzo Checaq, L. Calvo Naharro, R. Baraibar Castello
¢ Servicio urgencias de pediatria, Hospital de Sabadell, Sabadell

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS DEDOS DE LA MANO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE
PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer el tipo de lesiones traumaticas del dedo que se presentan en urgencias y evaluar su manejo por parte del
pediatra para detectar posibles necesidades formativas y organizativas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observaciénal, descriptivo y retrospectivo de todos los pacientes de 0 a 16 afios que acudieron
al Servicio de Urgencias por lesién traumatica del dedo durante los meses de Enero a Marzo del afio 2010. Se reco-
gieron datos personales y referentes a la visita y manejo; analizandose mediante SPSS 15.0.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 203 pacientes cuyo motivo de consulta fue el traumatismo aislado de los
dedos. La edad media fue de 9,7 afios con mayor prevalencia (52,2%) en edad escolar (6-12a); siendo el 61% de
sexo masculino. La principal causa fue el accidente casual (75,9%), seguido del deportivo (21,7%). La lesion mas fre-
cuente fue la contusion (44,3%), seguido de las capsulitis (25,6%), fracturas (12,3%) y heridas (15,8%). Se realizaron
164 radiografias siendo normales el 65%, y de las consultadas a traumatologia el 60% no presentaba alteraciones.
Se consulté con traumatologia el 27,1% de los casos (27,3% dudas radioldgicas y 72,7% manejo), el 81,3% fueron
dados de alta por pediatria y un 18,7% por traumatologia (100% lesiones tendinosas, 64% fracturas, 53,2% heridas,
50% lesiones ungueales, 1,9% de las capsulitas y 1,1% contusiones). No se han encontrado diferencias significativas
en el numero de radiografias solicitadas y su evaluacion, ni en el nimero de consultas a traumatologia entre médicos
residentes y adjuntos.

CONCLUSIONES

Es necesario implementar la formacion del pediatra (residente y adjunto) en el ambito de la traumatologia, haciendo
especial hincapié en los criterios de solicitud e interpretacion de la radiologia.
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T. Forcada Martin, M. Garcia Diaz, M. Conde Olivan,
I. Blanco Lacruz, Nieves Barrio Palomar, A. La-Torre Izquierdo
H.U. Miguel Servet de Zaragoza

PERFIL DEL PACIENTE ATENDIDO EN NUESTRA UNIDAD DE OBSERVACION

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Cuantificar y clasificar el tipo de pacientes ingresado en Observacion de Urgencias Pediatricas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo que analiza del total de pacientes atendidos en urgencias del 1 de febrero al 31
de diciembre de 2010. Cuales ingresaron en observacion, tiempos de ingreso, relacion con nivel de gravedad, flujos
horarios y destino final utilizando para las variables cuantitativas la media y desviacion tipica y para las cualitativas
frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

Poblacion estudiada n=40.990, pasaron a observacion 2.125(5,2%).

De 2.125 pacientes 1.234 eran nifios (58,1%) y 891 nifias (41,9%).

Distribucién segun nivel de triaje: 16 con nivel I( 0,8%), 884 nivel 11(41,6%), 872 nivel 111(41%), 307 nivel IV(14,4%)y
46 nivel V(2,2%).

Segun rango de edad: menos de 1 mes: 80(3,8%), 1 a 12 meses: 380(17,9%), 1 a 3 afios: 497(23,4%), 3 a 10 afos:
712(33,5%), 10 a 14afios: 362(17%) y 14 a 16 afos: 94(4,4%).

Segun destino final: 33 derivados a Consultas Externas (1,6%), 1.348 alta a domicilio (63,4%), 741 ingresados en
planta (34,9%), 2 triados no tratados (0,1%) y 1 alta voluntaria.

Tiempo de estancia media por areas de trabajo:

Boxes: 25.872 validos y 9.580 perdidos, media: 1,03 horas, mediana: 1 y desviacion tipica: 3,634.

Sala de Observacion: 1476 validos y 649 perdidos, media: 5,68 horas, mediana: 4,50 y desviacion tipica: 3,783.

CONCLUSIONES

Apreciamos que mas nifios que nifas ingresan en observacion.
Un 82,6% de los nifios en observacion fueron triados con niveles 1l y 111
La edad comprendida entre 1 y 10 afios supone el 56,9% de los ingresos.

La mayor parte de los pacientes (64,99%) fueron derivados a domicilio-consultas externas frente al 34,87% que fue
ingresado.

El mayor numero de pacientes permanecié en la sala de observacién entre 2 y 5 horas.
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J. Melgar Pérez, E. Lombraia Alvarez, L. Calle Miguel,

C. Inesta Menaq, C. Del Busto Grinon, G. Solis Sanchez

Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon. *Servicio de Pediatria.

c Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

INFLUENCIA DE LA CONTAMINACION AMBIENTAL EN LOS EPISODIOS DE BRONCOESPASMPO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer la posible influencia de variables de calidad del aire en el niumero de casos de broncoespasmo diagnosti-
cados en la unidad de urgencias de un Hospital cabecera de Area Sanitaria.

MATERIAL Y METODOS

Nifios diagnosticados de broncoespasmo (bronquiolitis, bronquitis espastica, sindrome disneizante y asma) en las
Urgencias de Pediatria del Hospital de Cabuefies desde 1-1-99 a 31-12-08. Bases de datos del Servicio de Codifica-
cién del hospital. Datos diarios de SO2, NO2, COP, PM10 y Ozono en aire ambiente del Ayuntamiento de Gijon.

RESULTADOS

El nimero de casos de broncoespasmo diagnosticados se relaciona con las cifras de SO2, de NO2, de CO y Ozono
del mismo dia, pero no con la de PM10.

Dividiendo los dias segun los intercuartiles de NO2, CO y Ozono, encontramos diferencias significativas en el numero
total de casos de broncoespasmo diagnosticados (p<0,05). No encontramos diferencias estadisticamente significa-
tivas dividiendo los dias segun los intercuartiles para las variables de SO2 y PM10. Encontramos diferencias en los
casos de broncoespasmo diagnosticados entre los dias con NO2, CO y Ozono mayor o menor del percentil 90, pero
no para SO2 ni para PM10.

En el andlisis multivariante tipo regresion lineal multiple, tomando como variable resultado los casos de broncoespas-

mo diagnosticados en el dia y como variables independientes o predoctoras las concentraciones de SO2, NO2, CO,
PM10 y Ozono, todas ellas permanecen en el modelo final salvo la NO2.

CONCLUSIONES

Las concentraciones diarias de SO2, NO2, CO, PM10y Ozono del aire ambiente influyen en el nimero de casos de
broncoespasmo diagnosticados en una unidad de Urgencias hospitalaria de Area Sanitaria.
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S. Copete Piqueras, M. Lopez Molinq, J. V. Sotoca Ferndndez,
I. Flores Moreno, J. Manuel Ortiz Egea, M. Mendez Llatas
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

MANEJO MULTIDISCIPLINAR DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS DIAGNOSTICADOS DE CELULITIS
PRESEPTAL U ORBITARIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de nuestra casuistica de pacientes ingresados desde el Ser-
vicio de Urgencias Pediatricas con el diagndstico de celulitis preseptal u orbitaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision de historias de pacientes < 14 afios ingresados en nuestro
centro (desde Pediatria o desde Oftalmologia) con diagndstico de celulitis preseptal u orbitaria entre 01/01/2005
y 31/12/2010. Los criterios de ingreso fueron: < 5 afios, presencia de fiebre, celulitis preseptales graves o de mala
evolucién y/o diagnostico de celulitis orbitaria.

RESULTADOS

Total de 23 pacientes (11 varones y 12 mujeres). Edad media de 3 afios y 6 meses (rango: 1 mes - 12 afios), siendo
el 78% < 5 afios. 17 pacientes recibieron el diagnodstico de celulitis preseptal y 6 de celulitis orbitaria. Todos seguian
el calendario vacunal correspondiente a su edad (61% han recibido anti-neumocdcica). El 50% presentaron fiebre
al ingreso. El 83% de las celulitis orbitarias presentan foco infeccioso ORL, presentando alteraciones de motilidad
ocular 2 de los mismos. Se realizé hemocultivo a 14 pacientes, siendo el 14% positivo para S. pyogenes, mientras
que en 9 se realizo cultivo de exudado conjuntival (66% positivos). Todos los pacientes recibieron precozmente tra-
tamiento mediante antibiotico R-lactamico intravenoso, asociando, en un 60%, otro antibiético. 3 pacientes recibieron
corticoides intravenosos. La duracion media del ingreso fue de 5,7 dias (rango: 2 - 20 dias). No se objetivaron com-
plicaciones graves de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Las celulitis orbitarias requieren seguimiento intensivo, precisando tratamiento antibiético precoz para disminuir com-
plicaciones. El manejo de las celulitis preseptales es controvertido, pudiendo plantearse un tratamiento ambulatorio
con seguimiento multidisciplinar (Oftalmologia y Pediatria) en muchos de los pacientes.
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J. Trujillo Wurttele, R. Velasco Zunhiga, 1. Mulero Collantes,
E. Dulce Lafuente, I. Sevillano Benito, S. Calderén Rodriguez
c Hospital Universitario del Rio Hortega

ITU EN NINOS DE 1A 3 MESES. &Y SI SE VAN A CASA?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La infeccion urinaria (ITU) es la infeccion bacteriana potencialmente grave mas frecuente en lactantes. Las guias
clinicas recomiendan el ingreso de los pacientes menores de tres meses por el riesgo de desarrollar complicaciones.
En este estudio queremos ver la incidencia de complicaciones en los nifios de entre 29 y 90 dias de vida.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron datos de las historias clinicas de los nifios de este rango de edad ingresados por ITU en nuestro
hospital desde el 1 de Enero del 1994. Se dividieron en dos grupos en funciéon de que presentaran algun factor de
riesgo (mal estado general al ingreso, ingreso previo, prematuridad, malformacion renal o enfermedad crénica), y se
cuantificaron las complicaciones (bacteriemia, sepsis, meningitis, éxitus) que desarrollaron si las hubiese.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 123 pacientes. 93 fueron varones (75,6%) y 30 mujeres (24,4%).
La media de dias de ingreso fue 5,19 (DE * 2,57). El germen mas frecuentemente aislado fue el E. coli (85,4%)

86 (69,9%) de los pacientes no tenian ningun factor de riesgo, mientras que 37 (31,1%) si lo tenian. Los mas frecuen-
tes fueron el ingreso previo (12,2%) y las malformaciones de la via urinaria (10,6%)

Un 8,9% del total de los pacientes desarroll6 complicaciones. 5 (5,8%) pacientes dentro del grupo sin factores de
riesgo, y 6 (16,2%) dentro del grupo con factores de riesgo.

CONCLUSIONES

Pese a que es una fase preliminar del estudio, dado el bajo indice de complicaciones, las cifras hacen pensar que en
lactantes de entre 1 y 3 meses de vida, sin factores de riesgo asociado, seria una conducta aceptable el alta con una
dosis de antibidtico parenteral y vigilancia ambulatoria estricta.
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M® Migoya Méndez, N. Iglesias Ferndndez., R. Eugenia Menéndez Orddas
Hospital de Cabueiies. Gijon.

DEMANDA DE ATENCION URGENTE A NINOS PREMATUROS DURANTE LOS DOS PRIMEROS ANOS DE
VIDA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las visitas realizadas al Servicio de Urgencias del Hospital de Cabuefies de Gijon de los nifios prematuros
nacidos en el afio 2007, durante los dos primeros afios de vida.

MATERIAL Y METODOS

Revision descriptiva y retrospectiva de la demanda de consulta urgente hospitalaria de los nifios prematuros nacidos
en el afio 2007 en el Hospital de Cabuefies. Se analizaron los datos del historial de Urgencias hasta fin del 2009.

RESULTADOS

Durante 2007 de los 2272 recien nacidos vivos, 142 fueron prematuros: el 47.1% de 36-35 semanas de gestacion,
28.8% 34-33 semanas; 4.9% semana 32-31; 2.8% semana 30-29; 6.3% semana 28-27; 3.5% semana 26-25.

El 31% de los pacientes no visito Urgencias en el tiempo analizado.

Del 69% que visité Urgencias, el 40.1% lo hizo durante los 6 primeros meses de vida, el 48.2% entre 6 y 12 meses
y el 48.2% entre 1 y 2 afios. Del total de pacientes que consultaron 8 fueron prematuros de 33 a 36 semanas de
gestacion, 1 de 29 semanas y 2 de 27 semanas.

Hubo un total de 576 visitas, con una media de 2 entre el nacimiento y el afio ,y de 3 visitas entre 1-2 afios. Se con-
tabilizaron 141 de 8 a 15h, 193 de 15 a 22h y 99 de 22 a 8h. Las causas mas frecuentes de consulta se debieron a
motivos respiratorios y a fiebre.

Hubo un total de 64 ingresos (11.1% de las consultas a Urgencias).

CONCLUSIONES

Los nifios prematuros sufren mayor fragilidad en los primeros meses de vida. Esto provoca acudan a urgencias du-
rante los 2 primeros afios de vida, principalmente por patologia respiratoria. Es mas frecuente que acudan al hospital
durante las horas de la tarde. La solicitud de asistencia urgente se distribuye de manera uniforme durante todo el afio.
No observamos relacion entre el grado de prematuridad y frecuentacion a urgencias.
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M*® del Fresno Valencia, M. Rigal Andrés, R. NUofez Ramos,
A. Palacios Cuesta, M. Marin Ferrer, C. Carpio Garcia
c Servicio de Urgencias Infantiles, Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid

MANEJO AMBULATORIO DE LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO: RESISTENCIAS Y SIGNIFICACION
CLINICA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar la respuesta in vivo de los uropatégenos a los antibidticos a los que son resistentes in vitro.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo con datos de urocultivos realizados a pacientes que acudieron a la ur-
gencia pediatrica de un hospital terciario a lo largo de cuatro meses. Se seleccionaron aquellos casos con crecimien-
to bacteriano significativo en el urocultivo y que fueron dados de alta con tratamiento antibidtico empirico segun el
protocolo establecido. Se recogieron datos del antibiograma, clinicos, epidemioldgicos y analiticos de los pacientes.
Tras el resultado del urocultivo, el médico de urgencias realizé una llamada en la que modificd o no el tratamiento. Se
llamé de nuevo a los 6-8 dias para valorar persistencia de sintomas y cumplimiento terapéutico.

RESULTADOS

Se incluyeron 72 urocultivos positivos recogidos de forma estéril. No se encontré asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre la resistencia in vitro al tratamiento y la persistencia de sintomas; si entre la resistencia y el cambio de
antibidtico.

Solo el antecedente de infeccién del tracto urinario (ITU) se relaciono con la resistencia al antibiético, mientras que
la edad inferior a 6 meses se asocio a clinica persistente. En ninguno de los 34 casos de ITU febril las bacterias res-
ponsables fueron resistentes a su tratamiento y solo en uno persistio la clinica.

CONCLUSIONES

La resistencia de los uropatégenos a los antibidticos segun el antibiograma no siempre se correlaciona con la res-
puesta clinica. Recomendamos seguir especialmente a los pacientes que han presentado ITUs previas y a los me-
nores de 6 meses con tratamiento ambulatorio, ya que presentan mayor riesgo de resistencia bacteriana y/o de que
persista la clinica.
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M. del Cacho, Violeta Roméan Barba, M® D. Martinez Jiménez,

J. C. Lopez-Menchero Oliva, M. Ludeina del Rio, J. Pareja Grande
Servicio de Urgencias de Pediatria. Unidad de cuidados intensivos de Pediatria.
Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real.

GOLPE DE CALOR EN PACIENTE EN TRATAMIENTO CON TOPIRAMATO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El golpe de calor consiste en la elevacion de la temperatura corporal por encima de 40.6°C con signos de disfuncion
neurologica. El topiramato, utilizado para el tratamiento profilactico de las migrafias, produce trastornos de la termo-
rregulacion al interferir en la regulaciéon de pérdida de calor mediante evaporacion.

Presentamos una nifia de 11 afios, en tratamiento por topiramato, que presentoé un golpe de calor tras ejercicio fisico
en época estival.

MATERIAL Y METODOS

Nina de 11 afios que tras 90 minutos de ejercicio intenso, en horas de maximo calor, presenté mareo sin pérdida de
consciencia. exploracion: estuporosa, escasa reaccion a estimulos, temperatura rectal 40.8°C, tension arterial 70/30,
taquicardia 170 Ipm. Posteriormente bradipsiquica, lenguaje incoherente, descoordinacién motriz y disminucion de
fuerza en los 4 miembros. A su ingreso en UCIP destacaban creatinina 1mg/dl, urea 46 mg/dl, CPK 643, CKMB 17.1
ng/ml, troponina 0.31 ng/ml, bicarbonato 13 mmol/L, EB -10.6. A partir del segundo dia de ingreso elevacién de tran-
saminasas, maximos: GOT 928 UI/L, GPT 1236 UI/L y CPK hasta 978 UI/L, con descenso posterior hasta su norma-
lizacion. Hematuria y proteinuria microscopicas. TAC craneal y ecografia abdominal sin hallazgos patoldgicos.

La paciente recibio enfriamiento mediante SSF, consiguiéndose descenso de la temperatura hasta 38.2°C, tratamien-
to de soporte y sintomatico, con evolucién satisfactoria y recuperacion clinica y analitica completas.

RESULTADOS

El golpe de calor es una emergencia médica con una mortalidad de hasta el 70% que requiere un tratamiento precoz
por sus multiples consecuencias, que van desde la afectacion neuroldgica leve hasta el fallo multiorganico.

Un efecto adverso del topiramato es la disminucion de la sudoracion y la consecuente elevacion de la temperatura
corporal.

Los paciente en tratamiento con topiramato deberian ser advertidos del riesgo aumentado de golpe de calor al reali-
zar ejercicio fisico con temperaturas ambientales elevadas.
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M. Gémez Garcia de la Banda, L. Marti Cosconera,
M. Plana Ferndndez, A. Gairi Burgues, Z. Ibars Valverde, E. Solé Mir
c Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida

INTRODUCCION DEL GXIDO NITROSO EN NUESTRAS URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El 6xido nitroso es un gas que tiene efectos analgésicos, ansioliticos y amnésicos. Se utiliza una mezcla de éxido
nitroso/oxigeno al 50%. En estas concentraciones el gas provoca alivio del dolor y la ansiedad, produciendo una
sedacion consciente que permita al paciente colaborar en todo momento.

Describimos nuestra experiencia tras la introduccion del éxido nitroso inhalado en procedimientos realizados en
nuestras urgencias pediatricas durante 6 meses (julio-diciembre 2010).

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo que incluye 41 casos tratados con éxido nitroso en las urgencias pediatricas de
nuestro centro. Obtencién de datos mediante una encuesta realizada al finalizar los procedimientos.

RESULTADOS

Se incluyen 41 nifios de entre 15y 167 meses (mediana de 70,5 meses). Usado en 4 tipos de procedimientos, siendo
el mas frecuente la sutura de heridas (90%). El tiempo medio de duracién fue de 7,5 minutos (rango 4-14 minutos)
con un promedio de 14 minutos desde el final del mismo hasta el alta del paciente.

Se observaron efectos secundarios en 2 nifios (5%), leves y autolimitados (euforia y vomitos), no precisando la sus-
pension del procedimiento.

Respecto al grado de satisfaccion, el 78% de los familiares expresaron estar muy satisfechos, mientras que en el
personal facultativo este porcentaje llegé al 90%.

No hemos encontrado diferencias entre las dos presentaciones existentes.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el 6xido nitroso inhalado es un farmaco eficaz y seguro, Util para aliviar el dolor y la ansiedad
que ciertos procedimientos de urgencias pediatricas pueden causar a los nifios.

La mayoria de los padres aceptarian la reutilizacion en caso de necesitar una nueva realizacion del procedimiento.

La sedacion consciente mediante éxido nitroso proporciona un ambiente 6ptimo que beneficia tanto al paciente como
al personal facultativo.
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R. Berzosa Lépez, S. Diaz Parra, P. Sdnchez Yanez,
E. Garcia Requenaq, S. Oliva Rodriguez-Pastor, R. Gil Gémez
Hospital Carlos Haya. Unidad de cuidados intensivos y urgencias pedidtricas

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA DE DIAGNOSTICO TARDIO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Hernia diafragmatica congénita (HDC), originada por la ausencia o defecto en la estructura del diafragma: la mem-
brana pleuroperitoneal posterolateral (hernia de Bochdalek) o el tabique transverso dorsal (hernia de Morgagni). La
incidencia es de 1/2000 recién nacidos vivos. Las de Bochdalek son mas frecuentes (80-90% en lado izquierdo),
constituyendo las de Morgagni la minoria (90% en lado derecho). Entre las hernias de diagnostico tardio la que se
presenta con mas frecuencia es la de Morgagni, siendo solo un 5% las de Bochdalek.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1. Nifia, 8 afos, afecta de S. de Down, con fiebre de hasta 38.5 ° C de 5 dias de evolucion, tos productiva e
hiporexia. Se realizé radiografia de térax apreciandose proceso neuménico en LID y asas intestinales en hemitérax
izquierdo, comprobandose mediante ecografia y TAC que se trataba de una hernia diafragmatica izquierda de Mor-
gagni. Fue intervenida con buena evolucion posterior.

Caso 2. Nifia, 3 afos, sin antecedentes de interés, remitida por su pediatra por imagen patoldgica persistente en
radiografia de térax desde hace 8 meses. Previamente diagnosticada de neumonia de LIl 2 veces. La radiografia

de térax mostraba elevacion posterior del hemidiafragma izquierdo. La ecografia y TAC demostraron una herniacion
intratoracica del colon y rifién izquierdo compatible con hernia de Bochdalek.

RESULTADOS

La HDC de presentacion tardia tiene multitud de manifestaciones clinicas, agudas y crénicas, respiratorias y gastro-
intestinales; haciendo el Diagndstico dificil.

En ocasiénes la HDC es un hallazgo casual, descubierta al realizar una radiografia de térax por otro motivo.

Una radiografia de térax previa normal no descarta el diagndstico, ya que la herniacién del contenido abdominal
puede ocurrir postnatalmente sobre un defecto anatémico congénito previo.
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E. Llerena Santa Cruz, S. Pié Raventés, |. Oltean,
l. Sanchez Bueno, S. Jullien, LI. Mayol Canals
c Hospital General Universitario Gregorio Marafion

HIPONATREMIA GRAVE: UN TRASTORNO IMPORTANTE EN PATOLOGIAS FRECUENTES DE LA
URGENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hiponatremia es el trastorno hidroelectrolitico mas frecuente en pacientes pediatricos que acuden a urgencias. El
objetivo de nuestro estudio es describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con hiponatremia grave (Na<125
mmol/L) atendidos en el Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo basado en la revisién de historias clincias de urgencias con hiponatremia grave,
desde Abril 2008 a Enero 2011. Se analizaron variables demograficas, clinicas y analiticas. Los resultados fueron
analizados con el SPSS 16.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 52 pacientes, con una mediana de edad de 12 meses (73% mujeres). En un 17.3% la
cifra de Na fue < 120 mmol/L. La hiponatremia fue sintomatica en 38.5%, siendo las manifestaciones clinicas mas
frecuentes la convulsion y alteracion del nivel de conciencia, con una relacién directamente proporcional al grado de
hiponatremia (p=0.007). En la mayoria de los casos se realizd reposicion con sueroterapia (55.8%), precisando en
un 3.8% suero salino hipertonico al 3% y el 5.8% se trato con restriccion hidrica. La etiologia mas frecuente fue la pa-
tologia gastrointestinal (44%), seguido del sindrome de inadecuada secrecion de ADH (9.6%), demostrandose error
de laboratorio en 11.5%. Requirieron ingreso 36 pacientes, 8 de ellos en UCIP y 5 precisaron intubacién. Se observo
una relacion estadisticamente significativa del grado de hiponatremia con el ingreso en UCIP (p=0.032). Se objetivd
recuperacion neuroldgica en las primeras 12 horas en 77.3%.

CONCLUSIONES

Es importante identificar y confirmar las alteraciones ionicas en los pacientes asistidos en urgencias, ya que la hipo-
natremia grave puede tener una repercusion neurolégica importante, y su tratamiento precoz puede evitar ingresos
en cuidados intensivos, mejorando el prondstico vital del paciente..
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L. B. Ortiz San Roman, R. Herraiz Cristobal, A. Romero Otero, M. P. Cobo Elorriaga
Hospital General Universitario Gregorio Marafnén

PRESENTACION INUSUAL DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA INTRACRANEAL EN PACIENTE
PSIQUIATRICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Exposicion de un caso inusual de sindrome confusional agudo como debut clinico de una Malformacién arteriove-
nosa (MAV) intracraneal.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 10 afios trasladado por el SUMMA al Servicio de Urgencias por episodio de cefalea de presentacion brus-
ca, nivel de conciencia fluctuante y lenguaje incoherente. Sin antecedentes de traumatismo craneoencefalico ni
fiebre. Entre sus antecedentes personales destaca seguimiento por episodios de alucinaciones terrorificas y crisis
de panico. A su llegada presenta regular estado general, palidez de piel e hiperdiaforesis. Se registran constantes
normales y a la exploracion se aprecia Glasgow de 11-12, fluctuacién del nivel de conciencia con tendencia al suefio
y leguaje incoherente como respuesta a la estimulacion verbal. Disminucion, simétrica y generalizada, de la fuerza
en las cuatro extremidades (3/5), con resto de la exploracion neuroldgica normal. Tras estabilizacion del paciente en
la sala de exploracion, se realiza TAC urgente evidenciandose la presencia de una malformacion vascular de alto
flujo, fronto-temporo-parietal izquierda, sin signos de sangrado activo. Se traslada a UCIP donde permanece hasta la
recuperacion del estado de conciencia normal. Se realizaron angioRM y angiografia, con diagnodstico final de MAV de
alto flujo insular izquierda grado IV de Spetzler-Martin y MAV grado | en convexidad parietal derecha.

RESULTADOS

La hemorragia (50-60%) y las crisis convulsivas (28-46%) son las formas de presentacion clinica mas frecuentes de
las MAV en pacientes pediatricos.

Nuestro paciente, con antecedentes psiquiatricos, fue diagnosticado de MAV tras episodio de sindrome confusional
agudo. Con este caso queremos poner énfasis en la importancia de tener en cuenta las alteraciones del estado de
conciencia en los pacientes psiquiatricos y la dificultad de su manejo, debiendo tener siempre, en cuenta, la posibili-
dad de patologia organica responsable.
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E. Llerena Santa Cruz, S. Pié Raventés, |. Oltean,
l. Sanchez Bueno, S. Jullien, LI. Mayol Canals
? Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Dr.Josep Trueta. Girona

VOMITOS INCOERCIBLES. A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los vomitos incoercibles en pediatria son un reto clinico diagndéstico. Una gran cantidad de patologias (gastrointes-
tinales, neurolégicas, renales, psiquiatricas, y de otros sistemas) pueden debutar con clinica de vémitos entre sus
manifestaciones principales.

MATERIAL Y METODOS

Motivo de consulta: paciente de 10 afios con vémitos alimentarios de 7 dias de evolucién acompanados de dolor
abdominal célico localizado en fosa iliaca izquierda. No fiebre, cefalea, estrefiimiento, no pérdida de peso reciente.
exploracion fisica: peso:36kg (P50), resto de constantes normales. Abdomen blando, doloroso a la palpacion pro-
funda en fosa iliaca izquierda, no signos de peritonismo. No visceromegalias, peristaltismo conservado. No signos
meningeos. Fondo de ojo normal.

Evolucién y tratamiento: hemograma, ionograma, amilasa, funcién hepatica y renal conservadas. Radiografia y eco-
grafia abdominal normales.

Inicia dieta absoluta, sueroterapia y ranitidina endovenosa. Remiten los vomitos pero al iniciar tolerancia oral, re-
aparece la clinica. Antigeno Helicobater pylori, coprocultivo y parasitos en heces negativos. Resonancia magnética
intestinal (RM): primera y seglnda porcién duodenal distendidas, tercera asa comprimida. AngioRM: Angulo aorto-
mesentérico entre 35 a 40°. Distancia arteria mesentérica superior-aorta, a nivel del duodeno, de 6mm. Diametro de
la tercera porcion duodenal disminuido. Se diagnostica de sindrome de arteria mesentérica superior, se reinicia la
dieta en forma progresiva y lenta con mejoria de la clinica.

RESULTADOS

El sindrome de la arteria mesentérica superior debe ser considerado como posibilidad diagndstica en todo nifio con
dolor abdominal crénico, pérdida de peso y escoliosis. Su inicidencia se desconoce. Los factores obstructivos que lo
causan son: un angulo de origen agudo de la arteria mesentérica superior menor de 20 grados y duodeno en posicion
anormalmente alta y fijo, ambas situaciones favorecidas por la disminucion de la grasa retroperitoneal. El diagnostico
se confirma con una angioRM intestinal. El tratamiento inicial es conservador o quirtrgico segun su evolucion.
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B! Toledo Castillo, R. Alvarez Garcia-Rovés, M. Augusta Gil-Ruiz Gil-Esparza,
M. Peinador Garcia, M. Hernandez Sampelayo
Hospital General Universitario Gregorio Marafion

CEREBELITIS POSTINFECCIOSA: 2 CASOS CON NEUROIMAGEN COMPATIBLE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La primera causa de ataxia aguda en pediatria es la cerebelitis aguda postinfecciosa. El diagndstico es clinico, pues
son infrecuentes las alteraciones en la neuroimagen. Presentamos dos casos de cerebelitis aguda en los que la
resonancia magnética (RM)cerebral fue definitiva para su diagnéstico y manejo.

MATERIAL Y METODOS

CASO 1: Varén 7 afios, con cefalea y vomitos durante 4 dias, y sensacion vertiginosa y diplopia en las ultimas 24
horas. Antecedente de exantema papuloso febril, coincidiendo con brote de varicela en su colegio. exploracion fisica:
tendencia al suefio, disartria y marcha inestable. La tomografia axial computerizada (TAC) craneal es normal, pero
la angio-RM cerebral muestra aumento de densidad de folias cerebelosas superiores. Recuperacion neurolégica
completa en 4 dias, diagnosticandose de cerebelitis postvaricela.

CASO 2: Varén 2 afos, con marcha inestable, postura disténica de miembro superior derecho y disartria. Anteceden-
te de cuadro febril con exantema maculoso y odinofagia. La TAC craneal no muestra hallazgos patolégicos. Ingresa
con tratamiento antiagregante por sospecha de accidente cerebrovascular. A las 12 horas la RM cerebral muestra
alteracion focal en sustancia blanca profunda cerebelosa y nucleo dentado derecho. La PCR para VHH6 en sangre
es positiva y evoluciona con resoluciéon neurolégica en 24 horas.

En ambos casos, a los 6 meses, los nifios estan asintomaticos y las RM cerebrales revelan gliosis residual.

RESULTADOS

La ataxia aguda es una urgencia neurologica cuyo diagnostico diferencial incluye infecciones, intoxicaciones, tumo-
res y metabolopatias. La etiologia virica es la mas frecuente, especialmente por virus varicela zoster. La RM cerebral
ha demostrado ser una herramienta de gran ayuda en los cuadros de ataxia, claramente superior a la TAC. Es funda-
mental realizar una buena anamnesis para establecer la sospecha clinica, y usar técnicas de imagen y microbiologi-
cas para llegar al diagnéstico, pues son de gran ayudan para establecer el tratamiento y el prondstico.



COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 269

I. Alias Hernandez, M. Leyva Carmona, A. Bonillo Perales,
J. Poveda Gonzalez, B. Hernandez Sierra, M. Fernandez Martinez
c Hospital Torrecardenas de Almeria

MONITORIZACION DE LOS HEMOCULTIVOS EN EL PROCESO ASISTENCIAL DEL SINDROME FEBRIL
SINFOCO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El Proceso Asistencial del Sindrome Febril sin Foco (SFSF) protocoliza realizar un hemocultivo(HC) a todo <3 me-
ses con SFSF y escala de YIOS<7 (grado recomendacion A), pero ¢ es practica esta actuacion sistematica desde el
servicio de urgencias pediatricas (SUP)?.

Objetivo:

Primario: Describir los resultados de HC realizados en <3 meses en nuestro SUP.

Secundario:Analizar las variables predictoras de Enfermedad Bacteriana Grave(EBG) en los pacientes hospitali-
zados, y monitorizar el circuito de notificacion de resultados de hemocultivos desde el SUP en aquellos casos no
hospitalizados.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de todos los <3meses atendidos en el SUP durante los meses de Agosto2010-
Enero2011. Describimos las caracteristicas clinicas/analiticas de los pacientes con SFSF atendidos: Edad, sexo, ho-
ras de evolucion de fiebre, escala YIOS, PCR, leucocitos, neutrofilos, uso de antibioterapia empirica y si el paciente
preciso hospitalizacion. Analizamos si existieron diferencias en las variables predictoras de EBG entre los pacientes
ingresados que presentaron o no hemocultivo positivo . Describimos los resultados de los hemocultivos en pacientes
no hospitalizados y el circuito establecido para notificacion de los resultados.

RESULTADOS

Analizamos 83 pacientes <3 meses (21,7% <1 mes), de los cuales 32 casos precisaron ingreso hospitalario (38,6%)
y 8 pacientes (15,7%) cursaron con hemocultivo positivo (60% catalogados como contaminacién). No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en las variables predictoras de EBG entre los pacientes hospitalizados con
hemocultivo positivo o negativo.El 61,4% de los pacientes no precisaron ingreso hospitalario (ni reingreso posterior),
los cuales fueron llamados telefénicamente para comunicarles el resultado del hemocultivo que fue negativo en el
84,3% de casos y catalogado como contaminado en un 15,7%.

CONCLUSIONES

A pesar del reducido tamafio muestral de nuestro estudio, observamos que ninguno de los pacientes que no precisa-
ron ingreso presentd bacteriemia demostrada ni reingreso posterior.

La rentabilidad del hemocultivo es muy baja y requiere de un circuito bien definido de comunicacion de resultados a
pacientes no hospitalizados.
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L. Gil Ferrer, R. Conchello Monleén, 1. Garcia Osés,
R. Garcés Gomez, E. Sancho Gracia, C. Campos Calleja
c Unidad de Urgencias Pediatricas. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

CUERPOS EXTRANOS EN EL AREA OTORRINOLARINGOLOGICA EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS
PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de los nifios que acuden a urgencias con cuer-
pos extrafios en nariz, oidos y orofaringe.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo mediante la revisién de los registros de urgencias de los pacientes atendidos con
sospecha de cuerpo extrafio en nariz, oidos y orofaringe, entre enero y noviembre de 2010.

RESULTADOS

Cuerpos extrafios nasales y 6ticos:

Se atendieron 45 pacientes, 60% varones, con edad media de 3,91 afos (1-10 afios). Fueron remitidos 14 desde
otros centros médicos. El 73,2% fueron clasificados en el sistema de triaje canadiense como niveles IVy V. EI 77,7%
permanecian asintomaticos, 1 presentaba otalgia, 7 rinorrea y/o epistaxis y 2 sensacion de cuerpo extrafio. El 57,7%
fue valorado por otorrinolaringologia (ORL). Del resto, se extrajo el cuerpo extrafio en urgencias en 13 casos y no se
objetivé en 6 pacientes. Los objetos nasales mas frecuentes fueron alimentos (9), juguetes, piedras, papel, esponja 'y
una pila. En oidos, los objetos fueron piedras, plastilina, plasticos, palitos, bastoncillo, rosca de un pendiente e insec-
to. Sélo un paciente precisé ingreso en ORL para extraccion quirlrgica del cuerpo extrafio nasal.

Cuerpos extrafios orofaringeos:

Se atendieron 19 pacientes, 12 mujeres, con edad media de 5,42 afios (2-13 afios). Siete pacientes estaban asinto-
maticos, diez tenian sensacién de cuerpo extrafio , un caso presentaba sialorrea discreta y otro vomitos. Los cuerpos
extrafios eran espinas enclavadas en amigdalas excepto 2 cascaras de pipa. En 10 pacientes se extrajo el cuerpo
extrafio en urgencias, 7 fueron remitidos a ORL y 2 al servicio de cirugia pediatrica para valoracion. Un paciente in-
greso para extraccion bajo anestesia, y el resto fueron dados de alta.

CONCLUSIONES

Los cuerpos extrafos en area otorrinolaringoldgica suelen ser procesos leves, asintomaticos y sin complicaciones.
272 Aunque son poco frecuentes, debemos estar entrenados para su extraccion en urgencias.
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E. Casado Verrier, C. Sanchez Vaquerizo, M. de Ceano-Vivas la Calle,
C. Puente Sdnchez, C. Benito Caldés, I. Martos Sénchez
¢ Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

ABSCESO HEPATICO Y PERFORACION INTESTINAL: COMPLICACIONES INFRECUENTES DE LAS
VALVULAS DE DERIVACION VENTRICULO PERITONEAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las complicaciones abdominales de la implantacion de valvulas de derivacion ventriculo peritoneal (VDVP) afectan
al 5 a 25% de los pacientes. La mas frecuente es la obstruccién distal del catéter, siendo la perforacion intestinal y,
especialmente el absceso hepatico, excepcionales.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 14 afios de edad portador de VDVP hasta los 12 afios por espina bifida e hidrocefalia. En agosto de 2010
consulté por fiebre alta sin foco de 3 dias de evolucién. La radiografia mostraba restos de catéter intraabdominal y
elevacion de hemidiafragma derecho. En la analitica se objetivdo PCR mayor de 250mg/L, leucocitosis y neutrofilia,
por lo que se decidio ingreso para estudio. La ecografia realizada tres dias después demostré una coleccion hepatica
derecha de 7 cm de diametro compatible con absceso, que se confirmé en el TAC y fue drenada quirirgicamente;
durante la cirugia se retird un fragmento de catéter que perforaba colon transverso y se sutur6 el defecto. A las 72
horas de la cirugia fue dado de alta. Recibié un total de 17 dias de tratamiento con amoxicilina-clavulanico, metroni-
dazol y gentamicina.

Once dias después reaparecio la fiebre, demostrandose en la ecografia nuevo absceso en la misma localizacion
causado por la persistencia de mas restos de catéter y que requirié de nuevo drenaje, retirada de cuerpo extrafio y
antibioterapia. En el cultivo del absceso se aislaron E. coli, Streptococo intermedius y Bacteroides fragilis. La evolu-
cion posterior fue favorable.

RESULTADOS

Las complicaciones por la persistencia de restos abdominales de catéteres de VDVP son infrecuentes. La coinciden-
cia de dos de ellas (perforacion intestinal y absceso hepatico) es excepcional, asi como la demora en su presenta-
cion tras la retirada del catéter. La clinica infecciosa y las exploraciones complementarias permitieron el diagnéstico
precoz.
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R. Vaquer Herrero, M. Antonio Gomez de la Fuente, O. Gémez Pérez,
E. Garcia Martinez, M. Gallart Martinez, M. Cabral Ruano
Hospital General Universitario de Alicante

QUEMADURAS ATENDIDAS EN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRICAS DURANTE EL AND 2010

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describir las caracteristicas (procedencia, edad, sexo, agente causal, profundidad, localizacion, % superficie cor-
poral afectada y remision Unidad Quemados) de las quemaduras atendidas en Urgencias de Pediatria del Hospital
General de Alicante durante el afio 2010.

MATERIAL Y METODOS

Se reviso la relaciéon de nifios que acudieron en 2010 al Servicio de Urgencias por dolor abdominal. La muestra la
integraron 56 nifios entre 0 y 13 afos que necesitaron observacion en la Unidad.
Para el tratamiento y analisis de los datos se realiz6 un estudio descriptivo de cada variable.

RESULTADOS

De los 19739 nifios atendidos en 2010, precisaron observacion 182. En 56 casos la causa fue dolor abdominal. La
relacion varén:mujer fue 1.2:1. La media de edad fue 7 afios; acudiendo en Otofio/Invierno 34 (60.7%) y en Prima-
vera/Verano 22 (39.3%).

Aportaban informe 20 pacientes, 14 (25%) de su pediatra 'y 6 (10.7%) de visitas anteriores.

El 48% de los nifios acudio de 8 a 15 horas. Del total, 32 (57.1%) presentaba solamente dolor abdominal y 24 (44.9%)
dolor abdominal mas otros sintomas (fiebre, vomitos, diarrea).

Se realizo: analitica (sangre y orina) en 47 (83,9%) y ECO de abdomen en 35 (62.5%). En 9 casos (16.1%) no se
realizaron pruebas complementarias.

Fueron diagnosticados: 26 (46.4%) de dolor abdominal a observacion; 10 (17.9%) sospecha abdomen agudo; 7
(12.5%) sindrome emético; 4 (7.1%) estrefiimiento; 2 (3.6%) sindrome febril a observacion; 1 (1.8%) adenitis me-
sentérica; 1 (1.8%) dolor abdominal mas vomito; 1 (1.8%) dolor epigatrico; 1 (1.8%) equivalente migrafioso; 1 (1.8%)
quiste ovarico; 1 (1.8%) vomitos ciclicos; 1 (1.8%) vomitos mas diarrea

CONCLUSIONES

Mas del 50% de los pacientes atendidos en nuestro hospital por quemaduras fueron varones, la mayoria menores
de 8 afios, sobretodo menores de 2. Las quemaduras térmicas, mas frecuentemente por liquidos, fueron el principal
agente causal. En casi todos los casos se traté de quemaduras superficiales (1°-2° grado) con una superficie corporal
quemada pequeia. La frecuente remisién para valoracion por Unidad de Quemados puede ser debida a que se trata
a un hospital de referencia para quemados.

Aunque la mayoria de las quemaduras son superficiales continuan costituyendo una causa frecuente de morbi-
mortalidad debidas a accidentes por lo que se hace necesario extremar las medidas de educacién y prevencion para
tratar de evitarlas.
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E. Oliva Mazaq, Y. Perez Rios, L. Basso Ronconi
Hospital General de Cataluiia

DOLOR LUMBOSACRO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se describe un caso de quiste sacro perineural que se presenta con quejas de dolor lumbar con claudicacion neu-
rolégica. La incidencia de quistes de Tarlov es del 5% y la mayoria de ellos son asintomaticos, generalmente se
detecta como un hallazgo casual en la RM. Los sintométicos se presentan como sindromes de dolor lumbar o sacro,
ciatica o rara vez el sindrome de cauda equina por lo que deben considerarse en el diagndstico diferencial de pa-
cientes que presentan estas quejas.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 5 afios que acude a urgencias por presentar fiebre de pocas horas de evolucion y dolor lumbosacro irradiado
a ambas extremidades inferiores que dificulta la deambulacion.

exploracion: regular estado general, normocoloreado y normohidratado. No petequias. ORL normal. AR y AC nor-
males. Abdomen: defensa voluntaria, doloroso a la palpacién. Dolor a la palpacién en region lumbosacra sin signos
inflamatorios externos ni equimosis. exploracion neurolégica normal.

Pruebas complementarias. Tira orina: cetonuria. RX abdomen: aerocolia, heces abundantes. RX columna: no le-
siones 6seas. Analitica: normal. TC y RMN : falta de fusién de los arcos posteriores de L5 a S3. Quiste aracnoidal
intraraquideo que comienza a nivel del espacio subaracnoidal lateral derecho de L5 y se extiende a S3, ocupando
todo el canal de S2 y S3.

RESULTADOS

Los quistes de Tarlov, también denominados quistes perineurales, periradiculares o quistes aracnoideos extradura-
les, son pequefias masas que se forman a expensas de las dos capas mas internas de las meninges, la piamadre y
el aracnoides. Corresponden a una dilatacion de la dura madre y no es pues, una enfermedad de la dura madre y no
de las raices nerviosas, que son afectadas de forma secundaria (compresion) por estos quistes.

Los sintomas mas habituales son: dolor gluteo, coxis y cadera, hipoestesias en piernas, raramente alteracién en el
funcionamiento de los esfinteres
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M. Gonzalez Prieto, R. Ferndndez Diaz, L. Calle Miguel,
C. Amigo Bello, I. Guianzo Fernandez, M. Sanchez Ferreras
Hospital de Cabueries

NINOS CON DOLOR ABDOMINAL EN LA UNIDAD DE OBSERVACION DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer los nifios que acudieron a Urgencias de Pediatria con dolor abdominal y precisaron observacion en la Unidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo realizado mediante revisién sistematica de historias clinicas de pacientes atendidos
por quemaduras en Urgencias de Pediatria durante el afo 2010.

RESULTADOS

191 pacientes. Procedencia: 97 remitidos desde otro centro (50,8%), 19,9% desde centros de salud, 30,9% desde
otros hospitales; 94 (49,2%) por iniciativa propia. Sexo: 113 varones (59,2%), 78 mujeres (40,8%). Edad: 96 <2 afios
(50,3%), 66 de 2 a 8 afos (34,5%), 29 >8 afos (15,2%). Agente causal: 73 liquidos (38,2%), 59 solidos (30,9%), 8
poélvora (4%), 7 eléctricas (3,5%), 6 solares (3%), 6 otras (3%), 32 desconocido (16,75%). Profundidad: 25 primer
grado (13%), 123 segundo grado (64,4%), O tercer grado (0%), 28 varios (14,6%) 5 de estos 2,6%) tercer grado. Lo-
calizacion: 31 cabeza-cuello (14,5%), 35 tronco (16,1%), 79 manos (36,4%), 34 extremidades superiores (15,6%), 37
extremidades inferiores (17%), 1 desconocido (0,4%). Porcentaje de superficie corporal quemada: 95 <1% (49,7%),
67 1a 10% (35%), 7 >10% (3,6%), 22 desconocida (11,7%). 144 remitidos a unidad de quemados (75,42%), 47 no
(24,6%).

CONCLUSIONES

El numero de nifios que preciso observacion en la Unidad en 2010 por dolor abdominal no fue muy elevado; teniendo
en cuenta el total de nifios que acuden a Urgencias.

Mas de la mitad de los nifios no habian sido valorados previamente.
Precisaron pruebas complementarias casi la totalidad de los pacientes.

De los nifios que ingresaron en la Unidad de observacién , apreciamos un porcentaje elevado de traslado al hospital
de referencia.
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S. Yévenes Ruiz, M. Lépez Linan, Aina Sdnchez Mateo, J. Barrena Crespo,
E. Codina Sampera, A. Martinez Mejias
2 Consorcio Sanitario de Terrasa

PATOLOGIA GINECOLOGICA DE LA ADOLESCENTE EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La patologia ginecolégica es un motivo de consulta frecuente en urgencias. En muchas ocasiones, el sintoma inicial
es inespecifico, como el dolor abdominal, por lo que es necesario un alto indice de sospecha.

Objetivos: Conocer la epidemiologia y forma de presentacion de la patologia ginecoldgica en las adolescentes aten-
didas en un servicio de Urgencias Pediatricas.

MATERIAL Y METODOS

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo observacional y retrospectivo y se analizan las consultas atendidas en el
Servicio de Urgencias entre el 1/10/09 y el 1/10/10 de pacientes de sexo femenino de 12 a 15 afos, que consultaron
por patologia gineco-obstetrica y/o sintomas a priori no relacionados con ésta, pero que al alta se catalogaron dentro
de la misma.

RESULTADOS

Resultados: Se revisaron 1.512 informes de pacientes con las caracteristicas descritas, en un servicio de urgencias
que en ese periodo atendioé 31.000 visitas.

El dolor abdominal fue el motivo de consulta de 108 pacientes (7.1%). De éstas, en 16 casos (14.8%) el origen fue
ginecoldgico siendo el diagndstico mas frecuente la dismenorrea, pero existiendo también, un caso de himen imper-
forado, un Sd.de Rokitansky y 3 quistes ovaricos.

Del total, 63 (4.1%) consultaron propiamente por patologia gineco-obstetrica, siendo valoradas inicialmente por pe-
diatria y derivadas posteriormente al servicio de ginecologia. El 15.8% fueron diagnosticadas de vulvovaginitis, 5
(7.9%) eran gestantes adolescentes y 2 consultaron por sospecha de abuso sexual (3.1 %).

Otros diagndsticos: metrorragias, mastodinia con/sin mastitis, Ulceras vulvares, fibroadenomas.

CONCLUSIONES

Conclusiones: En la mayoria de casos, la patologia gineco-obstetrica de la adolescente corresponde a procesos fi-
siolégicos y/o banales. No obstante, es importante realizar una anamnesis y exploracion fisica completa para realizar
una correcta valoraciéon, en muchas ocasidénes multidisciplinar, y no obviar patologia de mayor gravedad. Hacemos
hincapié en la necesidad de un adecuado seguimiento del desarrollo puberal en nuestras pacientes, dentro del pro-
grama de atencion al nifio sano.
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S. Navarro Vilarrubi, A. Piza Oliveras, E. Guillén Campuzano,
A. Vinaixa Vergés, J. Margarit Mallol
Servicio de urgencias de pediatria. Hospital Universitari MutuaTerrassa. Terrassa. Barcelona

EOSINOPENIA EN LA APENDICITIS AGUDA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se conoce desde hace mas de 80 afios que a los pocos minutos de la activaciéon de la respuesta inflamatoria, tras
una infeccién bacteriana, los eosindfilos disminuyen en sangre periférica.

En el diagndstico de apendicitis aguda las pruebas de imagen a menudo resultan decisivas pero no siempre las
tenemos disponibles.
En estos casos, disponer de otro marcador analitico podria tener un gran valor en la creacion de un algoritmo clinico-
analitico de decision.

El objetivo de este estudio ha sido conocer la relevancia de la eosinopenia en la orientacién diagnéstica de apendi-
citis.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo realizado de Enero”09-Diciembre”10 incluyendo los casos de dolor abdominal en los que se
habia realizado analitica de sangre.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 93 pacientes (51% apendicitis y 49% dolor abdominal inespecifico).

En el andlisis estadistico con la prueba U-Mann-Whitney se observa un descenso significativo del porcentaje de
eosinofilos (0,5% en apendicitis vs 2,2% en el dolor abdominal inespecifico, p<0,0001).

También se encuentran diferencias en el nimero absoluto (66 eosinéfilos/mmcc vs 181 eosinofilos/mmcc respecti-
vamente, p<0,0001).

En nuestro estudio 1,6% de eosindfilos como punto de corte nos daria una sensibilidad del 93,8% para la deteccion
de apendicitis con una especificidad del 55,5%.

CONCLUSIONES

La eosinopenia es un marcador antiguo pero objetivo y muy rentable. Se trata de un estudio retrospectivo, con ses-
gos como el hecho que ofras infecciones bacterianas podrian darnos eosinopenia, y en parasitosis o antecedentes
alérgicos podria producirse una eosinofilia.

Actualmente hemos iniciado un estudio en este sentido.
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G. Artigas Corominas, X. Codina Puig, M? Coll Sibina,
P. Gussinyé Cannabal, J. Petanas Argemi, M. Catala Puighé
¢ Servei d’Urgéncies de Pediatria. Hospital General de Granollers. Barcelona.

IRRITABILIDAD EN EL NINO MENOR DE 12 MESES COMO MOTIVO PRINCIPAL DE CONSULTA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

1. Determinar las caracteristicas de los pacientes atendidos en urgencias por irritabilidad como motivo principal de
consulta.

2. Evaluar la actitud diagndstica realizada.

3. Estudiar el diagndstico y su severidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de las historias de <12 meses que consultan por irritabilidad durante un periodo de 2 meses.
Se recogen datos sobre: sexo, edad, hora, constantes, exploracion fisica, pruebas complementarias, diagnostico y
reconsulta.

RESULTADOS

Se incluyen 40 pacientes: nifios 23 (55%) y nifias 19 (45%); con edad <3 meses 27 (64%); 29 visitas entre las 19
y 7 horas (69%); 3 con fiebre y 2 reconsultas. Se realizan 37 pruebas complementarias a 28 pacientes (66%): 24
sedimentos urinarios (negativos); 6 analiticas de sangre (5 normales); 3 determinaciones de bilirrubina transcutanea
(normales); 2 coprocultivos (negativos para enteropatégenos); 1 ecografia abdominal (normal); 1 tinciéon con fluores-
ceina (normal).

En un 33% la historia clinica ha permitido establecer el diagndstico; en el 22% la exploracion fisica y en el 5% las
pruebas complementarias. En el 40% restante no se puede llegar a un diagnéstico.

Los diagnosticos principales son: colico del lactante (12; 29%), catarro de vias altas (4; 10%), gastroenteritis aguda
(3; 7%) y 1 caso de conjuntivitis, otitis media aguda, fiebre sin foco, reaccion vacunal, tumor intracraneal y lesion
traumatica.

CONCLUSIONES

1. El paciente tipo es un nifio <3 meses que acude de noche, con sedimento de orina hormal, sin diagndstico y sin
reconsulta.

2. En mas de la mitad de los casos la historia y la exploracién permiten orientar al diagnéstico. Hallamos disparidad
en el manejo de los pacientes siendo comun el screening de infeccion urinaria.

3. La mayoria de diagnosticos son banales, siendo el célico del lactante presente en 3 de cada 10 nifios. Sélo se han
detectado dos patologias graves (tumor intracraneal y gastroenteritis aguda con deshidratacion) donde la anamnesis
y la exploracion orientaban al diagnostico.
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G. Lopez Santamaria, A. Rodriguez Ortiz, D. Jimenez Villarreal.,
M. Angel Guiu Solano, A. Ona Ochoaq, I. lturralde Orive
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

DIAGNOSTICO AL ALTA DE LOS INGRESOS DESDE URGENCIAS EN UN HOSPITAL COMARCAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Estudiar los Diagndsticos al alta de los nifios ingresados desde urgencias en un hospital comarcal .

En nuestro hospital disponemos de un box de exploracion y no disponemos de camas de observacion propias en
nuestra unidad de urgencias que se comparten con la unidad de urgencias de adultos.

Nuestro hospital es un hospital de Agudos que se sitla en un entorno rural, principalmente, y es el Hospital de refe-
rencia de la Comarca, atendiendo a una poblacién de 63.490 habitantes.

MATERIAL Y METODOS

Periodo de estudio 1 de Enero 2010 - 31 de diciembre 2010. Se solicitan los datos al servicio de Documentacion
clinica con el codigo de Diagnéstico al alta.

RESULTADOS

En ese periodo fueron vistos en la unidad de urgencias 6580 nifios de los cuales ingresaron 158. De los nifios in-
gresados, el 33 % ( 52) fueron por patologia respiratoria y de estos el 80 % (42) procesos de broncoespasmo. La
patologia infecciosa ocupaba el 2° lugar con un 19.62% ( 31 ), de los cuales el 38.70 % (12) fueron diagnosticados
de Infeccion del tracto urinario y un 45% (14) de fiebre de origen desconocido probablemente de origen virico. La pa-
tologia neurologica ocupaba el tercer lugar con un 12,65% ( 20) de los cuales un 70% ( 14) correspondian a episodios
convulsivos. Por ultimo , la patologia digestiva 12.02% (20) de los cuales 57.89% (11) correspondian a gastroenteritis
aguda.

CONCLUSIONES

Visto los datos , mas de la mitad de los casos corresponden a patologia respiratoria / Infecciosa.



COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 279

L. Ruiz Fraile, V. Roméan Barba, B. Fernandez Valle,

J. Cecilio Lopez-Menchero Oliva, A. Alpuente Torres, J. Pareja Grande

Servicio de Urgencias Pedidtricas. Servicio de Ginecologia.

: Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real.

LEUCORREA PERSISTENTE Y PIOCOLPOS ASOCIADOS A PATOLOGIA HIMENEAL

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La vulvovaginitis es una de las causas mas frecuentes de consulta en pediatria, y el problema ginecolégico mas
habitual en la infancia, con pico de incidencia entre los 6 y 9 afos. El 70% de los casos son de causa inespecifica,
seguida por infeccidon por microorganismos transmitidos manualmente desde la nasofaringe. Presentamos un caso
de piocolpos debido a microperforacién de himen.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 6 afios que consulta por dolor abdominal, flujo vaginal y disuria de 2-3 dias de evolucion. Afebril.

Antecedentes personales: Pielonefritis por E. Coli dos afios antes. Vulvovaginitis recurrentes desde los 6 meses
previos, con cultivos positivos a Pseudomonas y H. Influenzae. Tratamiento con higiene genital y antibioticos sin
mejoria.

exploracion fisica: buen estado general. Afebril. Abdomen blando y depresible, doloroso discretamente en region
suprapubica. No signos de defensa, no masas ni megalias. Genitales externos normales con leucorrea verdosa ma-
loliente. Resto normal.

Pruebas complementarias: hemograma y bioquimica normales. PCR 11.2 mg/dl. Orina: leucocituria. Urocultivo ne-
gativo. Cultivo de exudado vaginal: Stafilococcus Aureus y Streptococcus grupo F. Ecografia ginecoldgica: gran
coleccion de contenido heterogéneo sin identificar claramente el origen. No liquido libre. RMN pelvis: gran aumento
de tamario de la cavidad vaginal ocupada por completo por contenido liquido (pus), Utero de tamafio normal, cavidad
endometrial ampliada con el mismo contenido de vagina. Resto normal.

Se administré tratamento antibiético de amplio espectro y se realizé examen ginecoldgico bajo sedacion, que eviden-

cié himen microperforado. Se procedié a ampliacion de orificio himeneal con evacuacion de contenido purulento y
lavado vaginal. Ecografias de control normales.

RESULTADOS

La vulvovaginitis es una patologia de alta prevalencia en la edad prepuberal que responde habitualmente a medidas
higiénicas locales

Ante la persistencia de leucorrea se debe realizar una valoracién ginecoldgica para descartar la presencia de cuerpos
extrafios vaginales o patologia ginecoldgica asociada subyacente.
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M® J. Azanza Agorreta, M® A. Pérez Saez, J. Calzada Barrena,
C. Zabaleta Camino, P. Di Franco Sio, E. Blarduni Cardon
Servicio de Pediatria. Hospital de Zumarraga. Guipuzcoa

DELIRIO SECUNDARTIO A COLIRIO CICLOPLEJICO: CLORHIDRATO DE CICLOPENTOLATO. CASO
CLINICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El ciclopentolato se utiliza en oftalmologia normalmente para procedimientos diagnésticos. Tiene una accién midria-
tica de duracién moderada y un efecto ciclopléjico intenso y de corta duracion, de manera tal los ojos puedan ser
explorados con mas facilidad. Es un anticolinergico. Y entre sus efectos secundarios se ha descrito alucinaciones,
con pérdida del contacto con la realidad (especialmente en nifios).

MATERIAL Y METODOS

Nina de 4 afos que acude a Urgencias por desorientacion, agresividad, alucinaciones, rigidez generalizada e ines-
tabilidad de la marcha a los 15-20 minutos tras la instilacion de 3 gotas en mucosa conjuntival de ambos ojos de un
colirio Ciclopléjico conteniendo Clorhidrato de Ciclopentolato para realizar una revision oftalmoldgica.

Antecedentes personales: Sana. Bien vacunada. No alergias

Ingreso por GEA- deshidratacion y acidosis metabdlica en Dic 2007

exploracion fisica

Peso: 16.7 kg FC: 105 p.m., T236,70 °C, Axilar , SatO2: 98 %. TA: 90/55.

Triangulo de evaluacion Pediatrica: Aspecto anormal. Respiracion normal.Circulacion normal. Buen estado general.
Consciente, algo desorientada. Glasgow 14/15. Habla y gestos incoherentes (alucinacion visual). Pupilas midriaticas,
arreactivas. Movimientos oculares normales. Fuerza, tono y sensibilidad normales. ROT normal. Marcha algo inesta-

ble. Romberg negativo. ACP: arritmia sinusal. ORL: sequedad de boca y halitosis.

Se mantiene bajo observacion durante 12 horas, cediendo el cuadro neuroldgico de forma espontanea.

RESULTADOS

A dosis habituales los colirios pueden producir también efectos sistémicos indeseados, por su absorcién por la mu-
cosa nasal fundamentalmente. En ocasiénes dependientes de la dosis, pero en otras son efectos idiosincrasicos e
impredecibles

Aunque aparatoso, el delirio es transitorio. Los casos leves, no requieren tratamiento.
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N. Crespo Madrid, P. Rojo Portoles, A. Garcia Sanchez,
A. Holgueras Bragado, A. Pantoja Bajo, E. Crespo Ruperez
c Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Salud. Toledo

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL GRAVE EN URGENCIAS: FACTORES DE RIESGO OCULTOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La frecuencia de encefalopatia por bilirrubina (Kernicterus) estda aumentando en el mundo industrializado por alta
precoz, pretérminos tardios y actitudes relajantes hacia la ictericia neonatal. Son factores de riesgo de hiperbilirru-
binemia grave: lactancia materna, incompatibilidad ABO, prematuridad, infecciones, cefalohematoma y hermano
anterior con historia de fototerapia. En los cuales, debemos pensar al realizar la historia clinica en urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos dos casos de hiperbilirrubinemia grave en gemelos heterocigotos para enfermedad de Gilbert y déficit
de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa (Glu6PD).

Caso1. Recién nacido varon, ingresa desde urgencias al 5° dia de vida por ictericia intensa, pérdida de peso 14% y
clinica de Kernicterus. Bilirrubina total> 33mg/dl, Bilirrubina directa 3mg/dl, hemoglobina 12,7gr/dl, reticulocitos 4,3%.
Glu6PD 3,2U/gr (control 9,5). Estudio genético: heterocigoto para Gilbert. RMN: hiperintensidad en ganglios de la
base. Precisa exanguinotransfusion y fototerapia. Seguimiento neurolégico: retraso psicomotor (clinica extrapirami-
dal) e hipoacusia.

Caso2. Primer gemelo varoén, ingresa por poliglobulia e hipoglucemia en el primer dia de vida. Aumento progresivo
de bilirrubina, al 7° dia 29mg/dl bilirrubina directa 2,2 mg/dl. Resto analitica normal. Precisa exanguinotransfusion y
fototerapia. Glu6Pd 1,6U/gr (control 12,9U/gr). Estudio genético: heterocigoto para Gilbert. Evolucion normal.

RESULTADOS

- La ictericia, es motivo frecuente de consulta en urgencias y no siempre es banal. En la historia clinica, se debe
pensar en los factores de riesgo de hiperbilirrubinemia grave.

- El déficit de Glu6PD como causa de encefalopatia es excepcional, pero aumenta el riesgo cuando se asocia a en-
fermedad de Gilbert (homo o heterocigoto), aun sin signos de hemodlisis.

- Es importante, el seguimiento del recién nacido con ictericia después del alta hospitalaria para un diagnéstico pre-
coz de hiperbilirrubinemia grave, tratamiento urgente y prevenciéon de encefalopatia; particularmente si: bajo peso,
prematuro, lactancia materna exclusiva y valoracion de otros factores de riesgo.

necesidad de evitar el dolor.
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M. Pavia Lafuente, I. Quilez Herrer, C. Diez Saez,
N. Garcia Pérez, C. Ruiz Espinoza, A. Ruano Lépez
Urgencias de Pediatria. Hospital de Basurto. Bilbao.

ATAXIA AGUDA TRAS INFECCION POR VIRUS DE EPSTEIN BARR

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La ataxia aguda es un motivo de consulta cuyo diagnostico diferencial supone un reto para el pediatra. Aunque
puede ser manifestacion inicial de un proceso potencialmente grave, como infecciones del SNC o tumor de fosa
posterior, la mayoria son procesos benignos y autolimitados, como es el caso de la ataxia cerebelosa aguda. En
ocasiodnes, tras una adecuada valoracion en urgencias es posible orientar el diagnéstico etiologico.

MATERIAL Y METODOS

Nifia sana de 9 afios, con cuadro progresivo de 3 dias consistente en alteracion de la marcha y el habla. Antecedente
de cuadro febril de 6 dias de duracion, 3 semanas antes. exploracion fisica: TEP: A:normal R:normal C:normal. Habla
escandida. Marcha inestable, con aumento de la base de sustentacion. Imposible la sedestacién sin apoyo. Disme-
tria. Fondo de ojo normal. Resto de exploracion normal.

Pruebas complementarias: Hematimetria y bioquimica normales. Aglutinacién virus Epstein Barr positiva (VEB). Toxi-
cos en orina negativos. Serologias: citomegalovirus, varicela- zoster, herpes simple, enterovirus negativos; VEB VCA
Ig G EPNA Ig G positivo, VEB Ig M negativo. TAC normal. Liquido cefalorraquideo: células 15/mcl (L94%), glucosa
54 mg/dl, proteinas 28.1 mg/dl. Electroencefalograma normal.

Permanece ingresada cinco dias, con progresiva mejoria clinica. Dos semanas después asintomatica.

RESULTADOS

La ataxia cerebelosa aguda o cerebelitis aguda postinfecciosa, es la causa mas frecuente de ataxia de inicio brusco.
Debida generalmente a una reaccion inflamatoria postviral, cuya clinica se inicia pasados 4 dias a 3 semanas del
proceso infeccioso. Como agente causal mas importante encontramos al virus de la varicela, identificado en casi el
25% de casos, pero no podemos olvidar otros, como el VEB, responsable de un porcentaje no despreciable de casos.
La relevancia de pensar en VEB radica en que desde la urgencia podemos solicitar la prueba de aglutinacion rapida,
permitiéndonos establecer un diagndstico de sospecha y dirigir nuestras siguientes intervenciones.
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A. Lobeiras Tuinén, L. Mantecén Ferndndez, S. Suérez Saavedra,
M. Garcia Rodriguez, J. Mayordomo Colunga, J. Rodriguez Sudrez
c Hospital Universitario Central de Asturias. Departamento de Pediatria

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL EMPLEQ DE SEDACION Y ANALGESIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Valorar el empleo de sedacién y analgesia en Urgencias de Pediatria de nuestro hospital, teniendo en cuenta que
no existe una plantilla total especifica dedicada a urgencias a tiempo completo y que parte del personal que realiza
guardias no esta familiarizado en su utilizacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de las técnicas de sedacion y analgesia realizadas durante un afio y medio en
Urgencias. En el estudio se recoge: edad del paciente, el procedimiento realizado, el tiempo de inicio y duracién de
la técnica, la medicacion empleada y el nivel de sedacién segun la escala de Ramsay.

RESULTADOS

Se recogen 36 casos de sedacion-analgesia llevados a cabo en urgencias. La edad media de los pacientes fue de 7.4
anos (desviacion tipica 3.6). El procedimiento que se llevé a cabo con mas frecuencia bajo sedacion-analgesia fue
la reduccién de fracturas (47.2%), seguido de la sutura de heridas (16.7%). La medicacion que se emple6 con mas
frecuencia fue el 6xido nitroso inhalado (33.3%) y la combinaciéon de midazolam y ketamina intravenosas (33.3%).
En un 19.4% se observaron efectos secundarios, siendo todos ellos menores. El nivel de sedacion fue satisfactorio
en 75% de los que se empleo éxido nitroso inhalado y en el 100% de los que se uso midazolam y ketamina. Tras
la sedacion el 63.9% de los pacientes fueron dados de alta, con una estancia media en urgencias tras la técnica de
31.5 minutos.

CONCLUSION

En nuestro medio es una técnica segura, fiable y es percibida como positiva por los especialistas que la llevan a
cabo. Es importante la formacién del personal en esta técnica y la sensibilizacion por parte de los especialistas en la
necesidad de evitar el dolor.
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I. M® Ceballos Rodriguez, E. Hidalgo-Barquero del Rosal, P. Hurtado Sendin,
A. Romero Salguero, N. Fuentes Bolanos, G. Membrrillo Lucena
Servicio Nefrologia Pediatrica, Servicio de Urgencias, Hospital Materno Infantil, Badajoz

SINDROME DE DIETL (HIDRONEFROSIS INTERMITENTE POR OBSTRUCCION DE LA UNION
PIELOURETERAL)

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Ataque subito de lumbalgia y/o abdominalgia intensa acompafiada de cortejo vegetativo, provocado por obstruccién
aguda intermitente de la union pieloureteral, coincidente con aumento de ingesta hidrica, ejercicio fisico, distensién
de vejiga o administracion de diuréticos. Realizandose el diagnostico en el Servicio de Urgencias en el momento de
la crisis con ecografia abdominal. Pretendemos presentar nuestra experiencia en el diagndstico de esta entidad con
particular énfasis en las caracteristicas clinicas y hallazgos radiolégicos.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de 3 afios con antecedente de ectasia piélica izquierda leve, ingresa para estudio por abdominalgia y lumbalgia
izquierda de tipo cdlico asociado a vomitos de meses de evolucion. Ecografia abdominal en ayunas: ectasia piélica
izquierda de 1,4 cm. Ecografia abdominal con estimulo hidrico y diurético: hidronefrosis izquierda de grado Il acom-
pafiado de dolor célico. Pielografia intravenosa: obstruccion de la unién por cruce vascular. Renograma isotopico-
diurético intercrisis: ectasia pielocalicial no obstructiva, funcién renal normal.

Nifio de 12 afios con antecedente de abdominalgia tipo cdlico postprandial con vémitos de un afio evolucion. Ecogra-
fia intercrisis: malrotacion renal derecha con leve ectasia piélica. Ecografia abdominal en crisis aguda: hidronefrosis
derecha grado IV, malrotacion renal. Al realizar renograma isotopico-diurético se desencadena crisis de abdominal-
gia, visualizandose afectacion parenquimatosa.

Diagnostico: Sindrome de DIETL. Funcién renal normal. Nefropatia Parenquimatosa.

Tratamiento: pieloplastia.

Evolucion favorable, asintomaticos tras intervencion.

RESULTADOS

Ante abdominalgia tipo cdlico recurrente valorar la posibilidad de obstruccién intermitente de la union pieloureteral,
mediante la realizacion de ecografia abdominal en la crisis.

Para el diagnostico de sospecha es fundamental realizar una buena historia clinica.

Un diagndstico tardio conlleva dafio parenquimatoso irreversible.
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M. Soria Lopez, M® Fernadndez Soria, D. Natera de Benito, J. Olivares Ortiz, M. Martinez
Granero, M° Asuncion Garcia Perez
. Hospital Universitario Fundacion de Alcorcén

SINDROME DE GUILLAIN BARRE. A PROPOSITO DE DOS CASOS ATIPICOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El Sindrome Guillain Barré (SGB) es raro, incapacitante y de riesgo vital. El diagnostico y tratamiento precoces per-
miten una menor afectaciéon. Presentamos 2 casos atipicos

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Nifia 5 afios, adoptada, escarlatina 10 dias antes, acude afebril por lumbalgia. La radiografia lumbosacra
y sedimento urinario son normales. La rigidez espinal aumenta, impidiendo sedestacion y afectandose la marcha.
exploracion: Rigidez, meningeos positivos, actitud hiperlordotica, claudicacion de pierna derecha, reflejos osteoten-
dinosos hipoactivos, no afectacion corticoespinal ni sensibilidad. Pares craneales normales. Fondo de ojo normal.
Analitica y Resonancia magnética (RM) espinal: normales. Liquido cefalorraquideo (LCR): disociacion albuminoci-
tologica. Electromiograma (EMG): polineuropatia sensitivo motora desmielinizante. Es diagnosticada de SGB, ad-
ministrandose gammaglobulinas, gabapentina y fisioterapia. La recuperacion es completa en 16 semanas. Caso
2: Lactante 12 meses, con fiebre de 4 dias. Estridor que aumenta en 48 horas, hipotonia cervical con pérdida del
sostén cefalico y disminucion de movilidad de brazos. Posteriormente tos débil y dificultad de deglucion. exploracién:
no afectacion de pares craneales, pupilas normales. No sosten cefalico, sedestacion inestable. Disminucién de tono
y movilidad en miembros superiores, conservada en inferiores. Reflejos bicipitales ausentes y rotulianos normales.
No signos corticoespinales. Analitica, radiografia térax, TAC y RM craneal y medular normales. 2°dia: EMG y LCR:
normales. Ingresa en Cuidados Intensivos precisando ventilacién mecanica no invasiva y nutricion por sonda. Recibe
cefotaxima, aciclovir, metilprednisolona y gammaglobulinas. Serologias, PCR virales y toxina botulinum negativas.
8° dia: LCR normal y EMG: polineuropatia desmielinizante aguda y generalizada. Se diagnostica de SGB variable
faringo-cérvico-braquial. 14° dia: LCR normal. Al mes esta asintomatica.

RESULTADOS

El interés radica en la atipicidad de ambas presentaciones en una enfermedad de por si infrecuente. Por otro lado,
se cumple la regla general del SGB en pediatria, que tiene buen prondstico a largo plazo y secuelas importantes solo
en un 5% de casos.
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E. Berbel Palau, P. Riu Villanueva, M. Alba Gairi Burgués,
M. Plana Fernandez, A. Goma Brufau, E. Solé Mir
Servicio de urgencias de pediatria, Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CRISIS DE
BRONCOESPASMO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La dificultad respiratoria es un motivo de consulta muy habitual en nuestro servicio de urgencias. Aunque la causa mas
frecuente es el broncoespasmo debemos valorar otras causas y tener en cuenta el tiempo de evolucion. Presentamos
los casos de dos nifios con clinica de broncoespasmo moderado y sindrome febril con escasa respuesta a tratamiento
broncodilatador.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Nifio de 2 afios que presenta cuadro de broncoespasmo de 3 meses de evolucién en tratamiento domiciliario
con salbutamol. En el momento de la consulta presenta hipoxemia y fiebre por lo que se ingresa con oxigenotera-
pia, broncodilatadores y antibioterapia. En la radiografia de térax se objetiva leve hiperclaridad del pulmén derecho.
Presenta empeoramiento progresivo de la clinica apareciendo estridor, por lo que repetimos la radiografia donde ha
aumentado la asimetria y ha aparecido desplazamiento mediastinico. Se reinterroga a la familia y refieren posibili-
dad de ingesta de cacahuete poco antes de iniciar la clinica.

Caso 2: Nifio de 2 afos que presenta cuadro de tos y fiebre de pocas horas de evolucion con dificultad respiratoria.
En el momento de la consulta, presenta distrés respiratorio sin hipoxemia, con una auscultacién respiratoria pato-
I6gica, con hipofonesis en hemitérax izquierdo. En la radiografia de térax se objetiva hiperinsuflacion de pulmon
izquierdo. Se reinterroga a la familia que refiere episodio de tos el dia anterior mientras comia cacahuetes.

Ambos casos se derivaron a hospital de tercer nivel para realizacién de broncoscopia y se extrajo el cuerpo extrafio
con buena evolucion posterior.

RESULTADOS

En episodios de dificultad respiratoria es muy importante la anamnesis y debemos insistir en episodios previos de
atragantamiento, ya que la familia pocas veces lo refiere como antecedente.

Ante un broncoespasmo que no mejora se tiene que pensar en la ingesta de cuerpo extrafo.
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B. del Rey Hurtado de Mendoza, T. de JesUs Alonso Jiménez, R. Jiménez Garcia,
M. de Ceano-Vivas la Calle, C. Benito Caldés, I. Martos Sdnchez
c Servicio de urgencias pediatricas, Hospital universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid

CUANDO SOSPECHAR UNA DISCITIS EN URGENCIAS?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La discitis es una patologia infrecuente en la infancia. Su diagnodstico suele retrasarse por la amplia variabilidad en
su presentacion clinica. Se describen 2 casos de discitis y los signos/sintomas guia para un diagndstico precoz.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1. Varén de 2 afos que consulta en Urgencias por cojera de 3 dias de evolucion, sin alteraciones en la explo-
racion fisica. Se diagnostico de sinovitis transitoria de cadera, pautandose reposo y anitiinflamatorios. Alas 72 horas,
por progresion de la sintomatologia y dolor en la cadera derecha que empeoraba con la sedestacion y mejoraba con
el decubito, se solicitd ecografia articular. En ésta se observo efecto de masa paravertebral que desplazaba el psoas
derecho lateralmente, por lo que se realizé TC y RMN que confirmaron el diagndstico de discitis L3-L4. Se realizd
hemograma (normal), PCR (17 mg/L) y VSG (65 mm/h).

Caso 2. Varén de 11 meses que acude a Urgencias por cuadro de dolor abdominal e irritabilidad de 10 dias de
evolucién, que habia requerido varias consultas médicas. Fue valorado en otro hospital, donde se realizé ecografia
abdominal y radiografia de abdomen (normales). Referian mejoria de la sintomatologia estando tumbado. En la ex-
ploracion fisica se evidencio rechazo a la sedestacion sin otras alteraciones. Se realiz6 hemograma (normal), PCR
(10.5mg/L) y VSG (47 mm/h). En la radiografia de columna lumbo-sacra se aprecié disminucién de la altura del disco
intervertebral D12-L1. Se solicit6 RMN, donde se confirmé el diagnostico de discitis D12-L1.

Ambos casos evolucionaron favorablemente tras antibioterapia prolongada.

RESULTADOS

El diagnéstico de NO debe considerarse en cualquier paciente que presente una pérdida aguda de vision sin ante-
cedente traumatico.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 288

P. Murillo Arnal, E. Elias Villanueva, G. Gonzdalez Garcia,
D. Maria Clavero Chuecaq, L.Escartin Madurga, A. Jimenez Vidal
Servicio de Urgencias de Pediatria, HCU Lozano Blesa, Zaragoza

INGESTA DE CUERPO EXTRANO EN EL CONTEXTO DE UN CUADRO DE BULIMIA NERVIOSA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La ingesta de cuerpo extrafio es un motivo de consulta frecuente en las urgencias de pediatria. En la adolescencia sue-
le tratarse de un accidente casual, aunque en ocasiénes puede ser signo de un transtorno de la conducta alimentaria.

MATERIAL Y METODOS

Adolescente varén de 14 afios que acude a urgencias por la ingesta accidental de un cepillo de dientes. Segun
refiere el paciente, resbald mientras se duchaba y cepillaba los dientes simultaneamente. Se realiza radiografia de
abdomen donde se observa cuerpo extrafio compatible con un cepillo, en posicién vertical y con las cerdas hacia
arriba, por lo que se realiza endoscopia para su extraccion. Se decide ingreso para observacion, reposo digestivo e
inicio de tolerancia oral progresiva. Durante su hospitalizacién, al realizar una anamnesis mas detallada, se constata
que es un paciente con transtorno de la conducta alimentaria (bulimia nerviosa). Posteriormente, el paciente reco-
noce que la ingesta accidental se debid a que intentaba provocarse el vémito.

RESULTADOS

Los pacientes con transtornos de la conducta alimentaria, concretamente bulimicos, se caracterizan por ingerir gran-
des cantidades de comida de forma compulsiva y posteriormente consumir laxantes en exceso y/o inducirse el vémito
para evitar el aumento de peso. Habitualmente vomitan mediante la introduccion de los dedos en hipofaringe y en
ocasiones ayudados por algun objeto, pudiendo ser ingerido accidentalmente. Por lo tanto, ante la consulta por in-
gesta accidental de un cuerpo extrafio en la adolescencia, debe sospecharse la existencia de un cuadro psiquiatrico
subyacente.
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T. Alonso Jiménez, A. Angulo Chacén, N. Lacamara Ormaechea,
J. Lara Herguedas, R. Cazorla Calleja, N. Gutierrez Cruz
c Servicio de Neurologia Pedidtrica, Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid

PERDIDA DE AGUDEZA VISUAL AGUDA NO TRAUMATICA. A PROPOSITO DE TRES CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La pérdida de agudeza visual en la urgencia es un sintoma raro pero preocupante en el paciente pediatrico. Lo mas
importante para determinar la causa es la historia clinica: si la pérdida visual es monocular o binocular, si es transito-
ria o permanente. La neuritis dptica (NO) puede ocurrir de forma aislada o tener un curso multifasico en el contexto
de una enfermedad desmielinizante.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos tres casos con pérdida aguda de la agudeza visual. En todos los pacientes se realizé estudio de re-
sonancia magnética, estudio de Liquido cefalorraquideo, estudio serolégico, potenciales evocados visuales (PEV),
estudio de electromiografia, pruebas inmunologicas.

-Nifio de 9 afios con visidn borrosa bilateral (agudeza visual de 0.1) asociado a un cuadro de faringoamigdalitis por
S.Pyogenes. El fondo de ojo fue normal y los PEV mostraban unas latencias absolutas prolongadas para la onda
P100 de forma bilateral. Con diagnostico de NO retrobulbar bilateral realiza tratamiento con Metilprednisolona intra-
venosa 30 mg/kg/dia, 5 dias. La evolucion ha sido favorable.

-Varoén de 7 anos que referia ver una mancha negra en ojo izquierdo sin vision borrosa, ni diplopia. exploracion oftal-
moldégica: papilitis en ojo izquierdo. Las pruebas complementarias y los PEV fueron normales.

-Varon de 10 afios, en seguimiento por haber presentado una mielitis transversa 20 dias antes (Resonancia magnéti-
ca craneomedular: dos lesiones medulares en D8-D9 y en cono medular y una lesién subcortical temporal izquierda),
consulta por visiéon borrosa biocular desde hace 12 horas. La exploracion oftalmolégica mostraba un defecto pupilar
aferente en ojo izquierdo y disminucién de agudeza visual en ambos ojos a 0,1. Las bandas oligoclonales fueron
positivas. Se diagnostico de NO en el contexto de una esclerosis muiltiple.

RESULTADOS

El diagnéstico de NO debe considerarse en cualquier paciente que presente una pérdida aguda de vision sin ante-
cedente traumatico.
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G. Lopez Sobrino, B. Fernandez Caamano, M. Molina Gutierrez,
M Romero Lépez, A. Martinez Bermejo, S. Garcia Garcia
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Infantil La Paz. Madrid

ATAXIA EN UNGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Describiremos la epidemiologia y causas etioldgicas de los pacientes que acuden a urgencias de nuestro hospital con
un episodio de ataxia.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo revisando historiasclinicas de los casos de ataxia durante un periodo de 11
anos. Se recogieron los episodios codificados al alta del Servicio de Urgencias como ataxia y valoramos la actuacion
y orientacion en urgencias, ingreso hospitalario y seguimiento en consultas de neuropediatria.

RESULTADOS

Se recogieron 74 pacientes, 55% varones y 45% mujeres. La edad media de presentacion fue 4 afios y 9 meses.
46% presentaron ataxia postinfecciosa o de base inmunoldgica; dentro de las que destacan la cerebelitis postinfec-
ciosa (70.5%), enfermedades desmielinizantes (23.5%), ataxia postvacunal (3%) y sindrome opsoclonus-mioclonus
(3%), 12,1% la causa eran tumores del Sistema Nervioso Central, 8,1% intoxicacion, 8,3% causas hereditarias, 6,7%
encefalopatias no filiadas, 5,4% infecciones del SNC, 4% ataxia post traumatismo craneoencefalico, 4% reacciones
psicégenas y 1,3% con migrafa basilar. 4% fueron de causa no determinada.

CONCLUSIONES

La causa mas frecuente es la ataxia postinfecciosa. Un porcentaje nada despreciable lo representan patologias
graves como los tumores del SNC. En nuestra serie la intoxicacién no supone la segunda causa en frecuencia, pro-
bablemente por la metodologia del estudio.
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S. Pons Morales, 1. Manrique Martinez, V. Sebatian Barberéan
Instituto Valenciano de Pediatria. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

PRESENCIA DE FAMILIARES EN LAS MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR: OPINION
DE LOS PROFESIONALES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer opiniones y actitudes de los profesionales en relacion a la presencia familiar durante maniobras de RCP
en ninos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observaciénal descriptivo, realizando encuestas anénimas dirigidas.

RESULTADOS

458 profesionales sanitarios (299 pediatras, 41 residentes de pediatria, 61 médicos de familia, 57 enfermeria). Per-
mitirian la presencia de los padres 150 832%): 83 pediatras, 12 residentes, 25 mF, 24 enfermeria. 291 (63%) no con-
sideraban adecuada su presencia. un 3% no contestoé a la encuesta. Consideraban necesaria la formacion practica
para “dar malas noticias” el 94%.

Motivos de la no conveniencia: Los padres no contribuyen ni ayudan (30), los padres se sienten angustiados, sufren
(62), los padres entorpecen, dificultan al reanimador (91), falta de preparacion (26). Motivos de conveniencia: Pueden
aportar informacion sobre el episodio (87), pueden ayudar a la reanimacion si me encuentro solo (65), tienen derecho
a saber qué ocurre a su hijo (58), disminuye su estrés al ver que se hace todo lo posible por la vida de su hijo (88).

CONCLUSIONES

Se esta dando importancia a los cuidados centrados en el paciente y su entorno familiar. La presencia de familiares
durante la RCP es una pieza fundamental, pero a la vista de los resultados seria deseable incrementar la investiga-
cién para promover que un mayor nimero de profesionales permita y facilite la presencia y participacion de familiares
durante las mismas.
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J. Alvarez Garcia, E. Burguete Archel, M. Oscoz Lizarbe,
V. Diez Bayona, M. Sagaseta de llordoz Uranga, J. Molina Garicano
Hospital Virgen del Camino Pamplona

ANEMIAS SEVERAS EN URGENCIAS: IMPORTANCIA DE UNA DETALLADA ANAMNESIS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Importancia de la anamnesis y circunstancias sociales en urgencias para la orientacion diagnéstica de anemias seve-
ras. Descripcién de tres casos clinicos.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Varén 27 meses. Ictericia, coluria, acolia. No antecedentes personales ni familiares de interés. Hemoglobina
5.6g/dL, Bilirrubina 2.4mg/dL, LDH 1420U/L. Rehistoriando: toma de habas dos dias antes. Determinacion G6PDH
disminuido. Diagnéstico: anemia hemolitica por déficit de G6PDH.

Caso 2: Nifia 12 meses. Etnia gitana. Palidez, taquicardia hiporreactividad. No antecedentes personales de interés.
No hemopatias familiares. Hemoglobina 4.5g/dL, Plaquetas 86000, Bilirrubina 2.2mg/dL, LDH 11244 U/L, Cobalami-
nas 42ng/L. Rehistoriando: lactancia materna exclusiva sin alimentacion complementaria. Introduccién de alimenta-
cion y vitamina B12 i.v. Recuperacion. Diagnostico: anemia carencial por déficit de vitamina B12.

Caso 3: Nifia de 14 afos. Etnia africana en acogida. Acude a intervencion quirdrgica de caderas. Dolores 6seos
incapacitantes. Imposible conocer antecedentes familiares. No episodios previos. Hemoglobina 8.8g/dL, Bilirrubina
1.2mg/dL, LDH 660 U/L. Serie ésea: infartos previos y recientes. Electroforesis hemoglobina S 87%. Rehistoriando:
reumatismo poliarticular desde primera infancia y osteomielitis no sincrénica de ambas caderas con destruccion de
las mismas. Diagnostico: drepanocitosis.

RESULTADOS

Importancia de preguntas clave en procesos de anemia para diagndstico precoz y certero.

Tener en cuenta ciertas circunstancias sociales sin referencia a antecedentes personales por miedo a las consecuen-
cias (caso 3, enfermedad previa para la no acogida).
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A. Rubio Ruiz, M. Terrasa Nebot, A. Javier Cepillo Boluda,
M*® 1. Buedo Rubio, A. B. Delgado Garcia, T. Hernandez Berto
c Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

FIEBRE EN LOS RECIEN NACIDOS MENORES DE UN MES ATENDIDOS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas de los pacientes menores de un mes con fiebre atendidos en nuestro servicio de urgen-
cias en el ultimo afo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo basado en revision de historias clinicas de recién nacidos con edad comprendida
entre 0 y 30 dias que acudieron a urgencias por fiebre en nuestra provincia durante el afio 2010. Se recogieron datos
sobre antecedentes personales, duracion de la fiebre, sintomas, exploracion fisica, tratamiento, ingreso, pruebas
complementarias y diagnostico final.

RESULTADOS

Solicitaron atencion por fiebre 41 nifios <30 dias (41,5% <15 dias), lo que representa un 3,8% del total de los recién
nacidos atendidos (1070). El 58,8% varones. La mayoria sin antecedentes perinatales de interés. Ambiente epidémi-
co familiar en 31,7%. La duracion de la fiebre hasta consultar fue <24 horas en el 89,2%. La duracion total de la fiebre
fue >24 horas en el 53,7%. Refirieron sintomas previos el 78% (32): rechazo de la ingesta (17), respiratorios (15),
ORL (6), llantol/irritabilidad (5), vomitos/diarrea (5), desmedro (3) y exantema (1). La exploracion fisica fue normal
en el 63,4%. Dos nifios no ingresaron por no objetivarse fiebre en urgencias. Recibieron antibiético el 61%, siendo
la terapia mas usada ampicilina+gentamicina. Se realiz6 hemogrma, PCR/PCT y hemocultivo al 82,9%, siendo el
resultado normal en el 43,8%; urocultivo al 51%, siendo positivo en el 36,4%; coprocultivo al 33%, siendo positivo
en el 33,3% y puncién lumbar al 43,9%, siendo positiva en 2 pacientes. Diagnésticos al alta: bronquiolitis (22%),
ITU (17%), viriasis (14,6%), catarro (12,2%), gastroenteritis (7,3%), fiebre sin foco (7,3%), sepsis (7,3%), neumonia
(4,9%), meningitis (4,9%), fiebre no objetivada (4,9%) y oftitis (2,4%).

CONCLUSIONES

Tres nifios con patologia grave tenian una exploracion normal y el Unico sintoma fue fiebre. Todos los pacientes con
fiebre objetivada en urgencias ingresaron, recibiendo antibiético el 61%. La puncion lumbar debe considerarse segun
clinica, evolucion y resultado de otros cultivos.
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A. Rodriguez Ortiz, D. Jimenez Villarreal, G. Lopez Santamaria,
M. A. Guiu Solano, C. Canduela Fernandez, A. Ona Ochoa
Servicio de Pediatria. Hospital Alto Deba. Arrasate. Mondragon

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES QUE RECONSULTAN DE NUEVO EN LAS
SIGUIENTES 72 HORAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar los Diagndsticos clinicos y la edad de los nifios que reconsultan en las primeras 72 horas en nuestra unidad
de urgencias de pediatria.

La unidad de urgencias se encuentra en un Hospital comarcal que asiste a una poblacion total de 63.490 habitantes.

MATERIAL Y METODOS

Nifos que reconsultan en el servicio de urgencias dentro de las 72 horas , desde el 1 de Diciembre del 2010 hasta
el 31 de Diciembre 2010.

RESULTADOS

Fueron vistos en la unidad de urgencias de pediatria 6584 nifios de los cuales reconsultaron 385 ( 5.84%) y de estos
385, 42 ( 10.90%) reconsultaron en mas de 2 ocasiones dentro del mismo episodio.

De estos 385 nifios , en 95 nifios ( 24,67%), el Diagnéstico al alta fue de infeccion respiratoria , en 55 nifios (( 14,28%)
el Diagnostico fue de sindrome febril , en 46 nifios ( 11,94%) fue de vomitos/GEA , dolor abdominal en 24 nifios (
6.23%) , Asma bronquial en 23 (5,97%) , Bronquiolitis en 21 ( 5.45%) , amigdalitis 20 (5,19%), OMA 13 ( 3,37%) y
Neumonia en 9 (2,33%)

En el 20,25% de los casos los nifios tenian < 1 afio . En el 45,82% de los casos los nifios tenian entre 1y 5 afios , en
el 24,30 % de los casos los nifios tenian entre 5 - 10 afios y en el 7,08% tenian > 10 afios

De los nifios que reconsultan mas de 2 veces en el mismo episodio (42), el Diagnostico mas frecuente fue bronquioli-

tis (9), 21,42%, Vomitos/GEA (7), 16,66%, Infeccion respiratoria ( 5), 11,90%, y OMA (5), 11,90 %. Tan solo en 3 nifios
el Diagndstico al alta fue Sdr febril , 7,14%.

CONCLUSIONES

La patologia que mas reconsulta es la respiratoria con un 38,42% de los casos .

En el 66.07% , la edad de los nifios era inferior a los 5 afos.
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J. Cayrol Cancela, B. Hernandez Ruperez, R. Rodriguez Caro,
L. Gonzalez Vives, A. Rivas Garcia
. Hospital General Universitario Gregorio Marafion

ENCEFALITIS: SU PRONGSTICO PUEDE MEJORAR DESDE LA URGENCIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La encefalitis tiene un espectro amplio de manifestaciones clinicas, asociando con frecuencia participacion me-
ningea. Su pronéstico depende del inicio precoz del tratamiento, por lo que es importante saber identificarla en el
Servicio de Urgencias. Presentamos tres casos de encefalitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: 15 afos, con cefalea, fiebre, vomitos y cuadro gripal. Asocia habla incoherente, neologismos, alucinaciones
gustativas, agnosia de objetos, vision borrosa, acufenos, inestabilidad y amnesia retrograda. Analitica sanguinea y
bioguimica de liquido cefalorraquideo (LCR) normales. Resonancia magnética (RMN) con lesion insular e hipocam-
pal izquierda. Electroencefalograma (EEG): afectacion en region temporal posterior izquierda.

Caso 2: 15 meses, con sindrome polimalformativo, retraso madurativo y cardiopatia. Presenta fiebre, decaimiento
generalizado e inmovilidad del brazo derecho, sin traumatismo previo. Leve aumento de reactantes de fase aguda,
resto normal. Tomografia computarizada (TAC) craneal normal. Bioquimica LCR: 410 leucocitos (85% mononuclea-
res), glucosa 63 mg/dl, proteinas 44 mg/dl. RMN: ligera atrofia inespecifica cortico-subcortical supratentorial.

Caso 3: 15 afios, con cefalea, rigidez cervical y fiebre. Diagnosticado de enfermedad de Chron tratada con corticoi-
des. Analitica: 31800 leucocitos (94% neutréfilos), aumento de parametros inflamatorios. Bioquimica LCR: 1600 leu-
cocitos (80% polimorfonucleares), glucosa 50 mg/dl, proteinas 103 mg/dl. Presenta deterioro progresivo del nivel de
conciencia. TAC craneal: realce leptomeningeo frontoparietal derecho. EEG: afectacion en region temporo-parieto-
occipital bilateral, predominio derecho.

En los tres se instauro tratamiento antibiético y aciclovir. Se detectoé herpes virus tipo 1y Lysteria Monocytogenes en
el caso 1y 3, respectivamente; en el segundo, la etiologia fue indeterminada. Los tres evoluciénaron favorablemente,
persistiendo secuelas neuroldgicas leves.

RESULTADOS

Se debe de sospechar encefalitis ante un cuadro de fiebre asociado a sintomas neuroldgicos. Son utiles para su diag-
néstico los estudios microbiologicos, las pruebas de neuroimagen y el EEG. La instauraciéon de tratamiento precoz
constituye la clave para el buen prondstico de los pacientes.
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N. Cerdeira Barreiro, A. B. Jimenez Jimenez, E. Maria Gutierrez Moreno, S. Cecilia Rado
Peralta, V. Martinez Jimenez, J. Esteban Moreno

Servicio de Urgencias pedidatricas. Unidad de cuidados intensivos Pedidtricos.

Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real.

CRISIS DE LLANTO EN UN LACTANTE, UN DIAGNOSTICO INESPERADO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita es un defecto simple del diafragma de etiologia desconocida. La forma de presen-
tacién mas frecuente es como distrés respiratorio inmediato en el periodo neonatal, pero entre un 5-25% lo hacen
tardiamente con sintomas respiratorios o gastrointestinales.

Presentamos un caso de un lactante de 9 meses con una hernia diafragmatica congénita que debuta con un cuadro
agudo de clinica digestiva compatible con incarceracion intestinal.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 9 meses que presenta llanto intenso e inconsolable de una hora de evolucion estando asintomatico
previamente. exploracion: regular estado general, palidez cutanea y cianosis perioral. Hipoventilacion en hemitérax
derecho y abdomen distendido. exploraciénes complementarias: radiografia de térax: asas intestinales e higado en
hemitérax derecho. TAC: herniacion masiva de intestino a hemitérax derecho, distension generalizada de asas y
minima cantidad expandida de pulmén derecho.

A su llegada a Urgencias, se inicia soporte respiratorio con gafas nasales y se canaliza via periférica. Progresiva-
mente se objetiva disminucion del nivel de consciencia, disminucion del esfuerzo respiratorio e hipotension, por lo
que se decide ingreso en UCIP. Se intuba y se conecta a ventilacién mecanica. Precisa expansion con cristaloides y
soporte con drogas vasoactivas, para optimizar tension arterial. Tras estabilizacion, se deriva a H. de Albacete para
valoracion urgente por cirugia pediatrica.

RESULTADOS

La hernia diafragmatica congénita es una patologia que puede debutar de forma tardia y no solamente con distrés
respiratorio en periodo neonatal.

El pronéstico y la evolucion dependen de la forma de presentacion (aguda o crénica) y de la edad del paciente.

En los casos de debut tardio, como nuestro paciente, la clinica aguda se debe al rapido desplazamiento de las visce-
ras dentro del térax o a la rapida distension e incarceracion de las mismas previamente herniadas.

h
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P. Rovira Castellvi, A. Rico Armada, B. Valle del Barrio,
Ch. Wolley Dod, A. Casquero Cossio, R. Cebrian Rubio
c Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario Vall d’'Hebron, Barcelona

ENDOLFTALMITIS ENDOGENA SECUNDARIA A MENINGITIS MENINGOCOCICA, A PROPOSITO DE UN
CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La endoftalmitis bacteriana endégena es una entidad infecciosa muy infrecuente principalmente entre poblacion
pediatrica. Se trata de una metastasis séptica secundaria a diseminacién hematégena procedente de un foco infec-
cioso primario, siendo los mas frecuentes la endocarditis, las infecciones de tracto urinario, los abscesos abdomina-
les y la meningitis. Y puede producir la pérdida completa de la visién. Se presenta este caso con el objetivo de dar
a conocer una posible complicaciéon secundaria de la meningitis que, aunque infrecuente, resulta potencialmente
grave sin un diagnéstico y tratamiento precoces.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 5 meses con sindrome febril de 6 dias de evolucion. En el triangulo de evaluacion pediatrica impresiona
una disfuncién cerebral primaria. Febril y resto de constantes mantenidas. A la exploracién presenta fontanela nor-
motensa y destaca hiperemia conjuntival en ojo derecho con hipopion.

Respecto a las exploraciénes complementarias realizadas, la analitica muestra leucocitosis con desviacién izquierda,
plaquetopenia, y aumento de reactantes de fase aguda. La citoquimia del liquido cefalorraquideo es compatible con
meningitis bacteriana con cocos Gram negativos en la tincion Gram. Cultivo positivo para meningococo serotipo B.
Se inicia tratamiento endovenoso con cefotaxima y dexametasona. Tras valoracion oftalmolégica urgente se orienta
como endoftalmitis enddgena, por lo que se administra tratamiento intravitreo con ceftazidima. En su evolucion se
observa mejoria oftalmolégica, presentando aracnoiditis como Unica complicacion al mes de seguimiento.

RESULTADOS

La endoftalmitis endogena constituye una rara complicacion de la meningitis meningocécica. Se trata de una emer-
gencia meédica por el riesgo de lesiones visuales irreversibles.

Ante la sospecha diagnostica de endoftalmitis endégena, se debe investigar la posible presencia de un foco infec-
Cioso primario.

Un Diagndstico y tratamiento precoces con antibioterapia intravitrea y sistémica mejora el prondstico.
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N. Cerdeira Barreiro, A. B. Jimenez Jimenez, E. Maria Gutierrez Moreno,
S. Cecilia Rado Peralta, V. Martinez Jimenez, J. Esteban Moreno
Fundacion Jimenez Diaz. Servicio de Pediatria

SALMONELOSIS Y SUS FORMAS COMPLICADAS ¢SON REALMENTE INFRECUENTES EN NUESTRO
MEDIO?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Determinar la incidencia de salmonelosis y sus formas complicadas en nuestro servicio de urgencias pediatricas (area
Madrid-centro). Describir su epidemiologia, clinica, evolucion y necesidad de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo (octubre 2009 a diciembre 2010), revisando todas las consultas de urgencias y todos los re-
gistros microbioldgicos de nuestra area (incluida atencién primaria), y seguimiento de los pacientes pediatricos con
salmonelosis.

RESULTADOS

Encontramos 47 casos de salmonella (incidencia 68/100.000 habitantes segin nuestra poblacién). Un 36% acudie-
ron a urgencias, 64% se manejaron en su centro de salud. El 58.8% de los que acudieron a urgencias precisaron
ingreso. Tres de los ingresados (6.3%) fueron diagnosticados de fiebre tifoidea (salmonella paratyphi o typhi). En los
dos casos mas graves (sepsis ingresadas en UCI, uno con un cuadro de pseudoapendicitis intervenida previamente)
se aislé S. no typhi pero ambos habian viajado a Asia en los 15 dias previos.Otras complicaciones encontradas: ar-
tralgias persistentes, deshidratacion severa... A largo plazo todos los pacientes han presentado buena evolucion.
Se extrajo hemocultivo en los pacientes con mayor afectacién clinica o fiebre mayor de 6 dias, resultando positivo
s6lo en 3 pacientes (2 paratyphi, 1 no typhi). Precisaron antibidtico un 70% de los ingresados y un 28% de los ma-
nejados ambulatoriamente.

CONCLUSIONES

Encontramos una incidencia anual de salmonelosis (tanto gastroenteritis como formas complicadas) mucho mas alta
que la descrita clasicamente.

Los casos mas severos son importados tras un viaje al extranjero, independientemente de la especie. Mas frecuen-
temente resulta el hemocultivo positivo en las fiebres tifoideas, sin relacionarse esto con la gravedad.

Consideramos que debe sospecharse precozmente en los pacientes con gastroenteritis o fiebre prolongada sin
diarrea, especialmente si han llegado recientemente de un pais de riesgo, dado que en estos encontramos una evo-
lucién mas grave.
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Servicio de Urgencias de Pediatria y Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona.

¢QUE SE ESCONDE BAJO UN DERRAME PLEURAL?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La causa mas frecuente de derrame pleural en nifios es la neumonia bacteriana, pero no debemos obviar otras en-
tidades que se pueden asociar a derrame pleural o que pueden simular su presencia. Presentamos dos casos que
se presentaron con sospecha diagnéstica inicial de derrame pleural.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1. Nifia de 5 afios remitida por radiografia informada como derrame pleural izquierdo masivo, en contexto de
cuadro de tos y rinorrea. A la exploracion destaca hipofonesis izquierda. Una ecografia observa afectacion parenqui-
matosa pulmonar, descartando derrame pleural. La TC muestra masa en hemitérax izquierdo de aspecto extrapulmo-
nar compatible con lipoma. Se realiza exéresis de forma programada confirmandose el diagndstico.

Caso 2. Nifia de 3 afios remitida por abdominalgia, vomitos, hiporexia y fiebre de 3 dias de evolucion. A la exploracion
fisica destaca taquipnea, hipofonesis basal derecha y abdomen doloroso de forma difusa sin defensa. La radiografia
muestra derrame pleural en hemitérax inferior derecho y la analitica general leucocitosis con desviacién a la izquier-
da y elevacion de la proteina C reactiva. Se orienta como neumonia con derrame pleural, se coloca drenaje pleural
y se inicia antibioticoterapia parenteral. Presenta evolucion desfavorable y una radiografia de control muestra una
cavidad con nivel hidroaéreo en region subdiafragmatica derecha. Mediante TC se diagnostica absceso subfrénico y
apendicitis con apendicolito en espacio subhepatico. Se trata con antibioterapia parenteral y drenaje percutaneo y se
programa apendicectomia diferida.

RESULTADOS

Ante un derrame pleural podemos encontrar entidades que simulen su presencia en las pruebas de imagen, como el
caso del lipoma toracico, asi como derrames pleurales cuyo origen no es una patologia pulmonar, siendo el absce-
so subfrénico el abceso intraabdominal mas cominmente asociado. Por ello es necesario mediante una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, y con los estudios necesarios, confirmar el diagnodstico, establecer la etiologia, la
actitud terapéutica y el tratamiento especifico.
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SINDROME DE CIMITARRA: CAUSA INFRECUENTE DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se presenta el caso de un sindrome de Cimitarra diagnosticado incidentalmente por cuadro de dificultad respiratoria.

MATERIAL Y METODOS

Lactante femenina de 4 meses, referida por cuadro de fiebre de hasta 38.4°C de 24 horas, tos, rinorrea, dificultad
respiratoria y rechazo parcial de la alimentacion.

Antecedentes: Familiares: madre 40 afios con 8 G4A4P. Perinatales: recién nacida a término, cesarea por despropor-
cion feto-pélvica, diagnéstico prenatal de arteria umbilical Unica. Sin antecedentes patoldgicos.

exploracion: triangulo de evaluacion normal, Sat02:98%, FR:40rpm, TA: 91/50, FC:120lpm. Tiraje subcostal leve,
hipoventilacién notable de hemitérax derecho, hemitérax izquierdo con sibilancias aisladas. Focos de auscultacion
cardiaca desplazados hacia la derecha, soplo holosistélico GllI/VI. Resto sin hallazgos patoldgicos.

Radiografia de térax con velamiento de hemotérax derecho, desplazamiento mediastinico ipsilateral, vasculariza-
cion disminuida en hemitérax derecho y aumentada en el izquierdo. Hemograma, bioquimica y gasometria norma-
les, PCR 0,87 mg/dl. Se ingresa en planta con diagndsticos presuntivos de dextrocardia/dextroposicion cardiaca y
atelectasia masiva derecha.

Ecocardiograma: comunicacion interauricular y desplazamiento cardiaco al hemitérax derecho. TACAR: situs solitus
viscero atrial, dextroposicién cardiaca por aplasia de I6bulos superior y medio derecho. Arteria Pulmonar izquierda
aumentada de tamafo e hipoplasia de la derecha por irrigar Unicamente el I6bulo inferior izquierdo, que presenta
doble irrigacion sistémica por un vaso que sale de la Aorta a nivel supradiafragmatico y otro lateral al Tronco Celiaco,
y asciende atravesando el diafragma. Vena Pulmonar inferior derecha drenando a Cava inferior.

RESULTADOS

El Sindrome cimitarra, es un defecto congénito infrecuente. Presenta una anomalia del drenaje venoso del pulmon
derecho a la vena cava inferior, asociado a hipoplasia pulmonar y arterial derecha, con dextroposicion cardiaca y
secuestro pulmonar. Debe sospecharse ante la presencia de atelectasias derechas y dextroposicion. Suele ser asin-
tomatico, aunque puede debutar con distres respiratorio severo, hipertensién pulmonar, insuficiencia cardiaca, fallo
de medro e infecciones respiratorias recurrentes.
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ANOMALIAS DEL URACO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de las diferentes formas de presentacion en urgencias de las
anomalias uracales y la rentabilidad diagnéstica de la ecografia abdominal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes atendidos entre los afios 2003 y 2010, diagnosticados de remanentes uraca-
les. Se analizaron los siguientes datos: sexo, edad (meses), sintomas y signos (dolor abdominal, secrecion umbilical,
granuloma, enrojecimiento periumbilical, fiebre y sintomas miccionales), pruebas complementarias (analisis de san-
gre, orina, estudio microbioldgica, ecografia abdominal). El andlisis estadistico se ha hecho con el programa SPSS
15.0.

RESULTADOS

Se encontraron 15 pacientes, 11 varones (73.33%). El 53.3% (8) eran < 24 meses. Los signos y sintomas fueron:
dolor abdominal:8 pafcientes (53.3%), fiebre: 7 (46.6%), secrecion umbilical: 6 (40%), granuloma:2 , enrojecimiento
periumbilical: 1, sintomas miccionales:2 y vomitos:1. El 62.5% (5) de los < 24 meses presentaron anomallias en la
region umbilical. EI 71% (5) de los > 24 meses manifestaron dolor abdominal y/o sintomas miccionales. Se realizé un
analisis de sangre a 8 pacientes por exploracion abdominal patoldgica y/o fiebre; en todos fue patoldgico ( leucocitos>
15000/mm3 y /o PCR> 3 mg/dl y/o VSG > 20 mm/h). Se obtuvo hemocultivo en 3 (positivo en 1 por S. aureus). Este
germen se aislé en el exudado umbilical de 2 pacientes. Se analiz6 el sedimento de orina en 8, con leucocituria en 2;
sin confirmacion bacteriolégica. En 13 se realizé ecografia abdominal ( sensibilidad: 85.7%, especificidad:100%). Se
obtuvo muestra para anatomia patolégica en 9 nifios confirmandose el diagnostico en 7.

CONCLUSIONES

En nuestra revision, las anomalias uracales son mas frecuentes en varones. El dolor abdominal es una forma de pre-
sentacion habitual en los nifios > 24 meses. La ecografia es una prueba muy util para diagnosticar esta patologia.
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CIANOSIS DE APARICION SUBITA EN LACTANTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La cianosis central o coloracién purpura de los tejidos por aumento de la hemoglobina desoxigenada obedece a
multiples causas, muchas de las cuales pueden suponer un riesgo vital.

Es fundamental una historia y exploracion fisica exhaustiva, asi como pruebas complementarias enfocadas a un
diagnéstico exacto y tratamiento precoz.

MATERIAL Y METODOS

Lactante mujer de 7 meses, sin antecedentes personales ni familiares de interés, traida a urgencias por cianosis
generalizada de inicio en la ultima hora. Afebril, no sintomas de infeccion asociados, ni dificultad respiratoria. No
episodios previos similares.

exploracion fisica. Constantes. T2 36,8°C (central), FC:220 Ipm TA: 119/64 FR:56 rpm Sat 02:85 %. Cianosis y mala
perfusion generalizada. Auscultacion cardiopulmonar, exploracion neurolégica y abdominal normales.

Se administro oxigeno con mascarilla de alto flujo y se monitorizaron constantes.

La radiografia de torax, ECG y ecocardiograma, no mostraron alteraciones salvo taquicardia sinusal. Hemograma,
biquimica y gasometria venosa normal.

A pesar del oxigeno, la hipoxemia se mantuvo durante las primeras horas. Se realiza cooximetria objetivandose
metahemoglobina de 7,1%.

Reinterrogando a los progenitores refieren antecedente de ingesta de acelgas previamente.

La paciente se recupera tras la administracion de oxigeno 24 horas, con niveles de metahemoglobina de 0,7%. Al
alta la paciente estaba asintomatica, con exploracion fisica rigurosamente normal.

RESULTADOS

La metahemoglobinemia es una causa de cianosis central que puede tener consecuencias funestas. Existen multi-
ples desencadenantes de la misma, como farmacos o alimentos, destacando la ingesta de verduras de hoja verde
grande en lactantes.

Ante un cuadro de cianosis, sobre todo de inicio subito, es importante una historia clinica y exploraciéon detallada,
realizando cooximetria y gasometria, asi como iniciar tratamiento lo antes posible.
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ANALGESIA INHALADA EN PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA MENOR EN URGENCIAS PEDIATRICAS
HOSPITALARIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Analizar la efectividad de la analgesia inhalada en nifios atendidos por cirugia menor,en urgencias pediatricas,tras
la introduccién del éxido nitroso en nuestro hospital y presentacion de un protocolo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo a lo largo de un afno de pacientes en los que se aplico el protocolo de analgesia con 6xi-
do nitroso(Kalinox®).Se analizaron las variables:procedimientos,edad del paciente,efectos secundarios mas
frecuentes,éxito de la analgesia,valoracion por parte del profesional que la aplica,casos en que se suspende su
aplicacion,e incidencia estacional.Todos los pacientes debian ser mayores de3afios y todos los padres firmaron pre-
viamente el consentimiento informado.La evaluacion del éxito de la analgesia se realizé mediante el uso de escalas
del dolor y la valoracién profesional mediante una escala del 1 al 5.

RESULTADOS

Todos los procedimientos en que se Utilizd Kalinox®fueron suturas de heridas(76.9%superficiales/23.1%profundas)
aunque tan solo se Utilizé en 1.61%respecto al total de casos de cirugia menor atendidos(803).La edad media de los
pacientes fue 7.46 afios(rango3-13afios).Los efectos secundarios mas frecuentes fueron:euforia(38.4%),vomitos y
nauseas(23%),vértigo(23%),parestesias(15.3%),alteraciones visuales/auditivas(15.3%)y somnolencia(7.7%).No se
observé ningun efecto secundario en2 pacientes.La valoracion profesional del éxito de la analgesia fue una media de
4.3(rango1-5).Se suspendio la aplicacion de la analgesia en3 nifios,debido a la aparicién de vomitos.La distribucion
estacional fue primavera(23.1%),verano(38.4%),0tofo(23.1%)e invierno(15.4%).

CONCLUSIONES

A pesar de la frecuente aparicion de efectos secundarios estos son bien tolerados,lo que permite la aplicacion con
éxito del Kalinox®para la sutura de heridas.El éxito de la misma se relaciona con la edad del paciente,en la medida
en que a mayor colaboracion por parte del mismo,la aparicion de efectos secundarios es menor.La valoracion tanto
objetiva(escalas del dolor)como subjetiva por parte del profesional,es satisfactoria en ambos casos.Quizas habra que
insistir en la formacién del personal de urgencias para fomentar su Utilizacién o dotar de mas personal para estos
procedimientos.
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EL NINO QUEMADO EN URGENCIAS: DOS ANOS DE REVISION

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Conocer las caracteristicas del paciente pediatrico que acude a urgencias de un Hospital de tercer nivel por que-
madura, mecanismo de produccion y gravedad de las quemaduras mas frecuentes y el grado de conocimiento del
personal sanitario en el manejo de las quemaduras en el nifio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza estudio retrospectivo mediante recogida de datos de historias de todos los pacientes que acudieron a
urgencias por quemadura en los afios 2008 y 2009.

RESULTADOS

De un total de 183 nifios, la media de edad fue de 2,7 afios, relacién vardn/mujer 1,3:1.

Localizacion frecuente de alto riesgo hasta en un 62,8%, principalmente manos. ( entendiendo por estas las localiza-
ciones manos, pies, genitales y cabeza )

En la mayor parte de los casos no queda reflejado en la historia donde sucede el accidente, en los casos reflejados
hasta un 87% suceden en ambito doméstico siendo la quemadura por liquidos calientes las mas frecuentes, hasta
un 38,4%.

De todos ellos solo el 2,7% precisaron derivacion a Unidad de quemados, sin embargo hasta un 10,9% se derivaron
a evaluacion por Cirugia Plastica y un 7,1% a Oftalmologia.

En cuanto a la profilaxis con antibioterapia empirica se han registrado hasta un 38,7% de pautas incorrectas por no
estar justificado su uso. Sin embargo escasas pautas analgésicas son pautadas al alta.

CONCLUSIONES

Debemos concienciar a los cuidadores de su existencia muchas veces olvidada por escasa informacion y su preven-
cion.

Los médicos debemos conocer el manejo de estas menos frecuentes pero existentes lesiones en cuanto a cuando
debemos usar antibioterapia y principalmente, considerar tratar el dolor dentro del manejo de las quemaduras.
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ESCOLAR DE 11 ANOS CON CEFALEA Y DIPLOPIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La cefalea es un motivo de consulta muy frecuente en la edad pediatrica, estimandose entre el 1 y el 2% de las
consultas de Urgencias.Ante un paciente con cefalea nuestra mision principal es la de diferenciar si se trata de una
patologia benigna o de un proceso neuroldgico grave.

MATERIAL Y METODOS

Escolar de 11 afios que acude a urgencias por cefalea periorbitaria y diplopia de 3 horas de evolucion. Hace 3 meses
episodio similar, estudiada en otro centro, con pruebas de neuroimagen normales, diagnosticandose de migrafia
oftalmopléjica. A su llegada a urgencias afebril, somnolienta, torticolis hacia el lado derecho, incoordinacion prueba
dedo-nariz, asimetria facial con borramiento de surco nasogeniano, asimetria en la alineacion binocular, adormeci-
miento del lado derecho de la lengua, desviacion de la marcha hacia la derecha, disminucién de fuerza y sensibilidad
en hemicuerpo derecho y clonus e hiperreflexia de los reflejos osteotendinosos profundos derechos. Prubas com-
plementarias: Hemograma, Bioquimica y coagulacién normales.Estudio oftalmolégico: fondo de ojo normal, paresia
incompleta de VI par craneal izquierdo. TAC cerecbral con y sin contraste: hipodensidad ovalada de 12-15 mm en ta-
lamo izquierdo, que afecta tambien a zona superior de pediculo cerebral izquierdo. No se visulaiza efecto masa y las
imagenes vasculares estan conservadas. Impresién diagnoéstica: ACV isquémico talamico vs astrocitoma maligno. En
hospitalizacion se practica EEG (Trazado bien organizado con ritmo lento posterior bilateral de predominio izquierdo
y subcortical) y RNM(lesion hiperintensa de caracteristicas anteriormente descritas, rodeado de vaso lenticuloestria-
do talamico, que no se realza con gadolino, lo que sugiere mas lesuion isquémica que tumoral). Control posterios con
evolucion favorable y disminucion de la lesion. No se constatan nuevos controles por cambio de residencia.

RESULTADOS

Lesiones vasculares cerebrales como causa de cefalea en la infancia son infrecuentes.

Recalcar la importancia de descartar organicidad ante todo paciente con cefalea y clinica neurolégica.
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FORMAS INUSUALES DE PRESENTACION DE LA MASTOIDITIS. A PROPOSITO DE DOS CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentamos dos casos de mastoiditis con sintomatologia de presentacién inusual.

MATERIAL Y METODOS

CASO 1: Varén, 6 afios, con cuadro catarral. Presenta otalgia en oido izquierdo, fiebre y parestesias en hemicara de-
recha. A la exploracién mostraba rigidez nucal, signo de Brudzinsky positivo. El resto de la exploracion neurolégica
era normal. En otoscopia se veian timpanos hiperémicos, no abombados, sin despegamiento del pabellon. Presen-
taba leve leucocitosis (11200/mcl) y neutrofilia (8700 neutrofilos totales), y PCR de 34 mg/L. Se realizé TAC, en que
se veia ocupacion de celdas etmoidales, senos frontales y esfenoidales, caja timpanica, aditus y antro mastoideo
izquierdo. Se realizé puncion lumbar, normal, y se catalogé de otomastoiditis izquierda, tratdndose con cefotaxima
IV, con desaparicion de las parestesias en 24 horas.

CASO 2: Mujer de 2 afos, presenta 4 dias de fiebre, odinofagia y torticolis, con desviacion cefalica. Tratada desde
hacia 24 horas con ibuprofeno y tetrazepam VO, sin mejoria. A la exploracién presentaba desviacion cefalica hacia
abajo y hacia la izquierda, con contractura del esternocleidomastoideo izquierdo, sin otros hallazgos. exploracion
neurolégica normal. En la otoscopia se veian ambos timpanos hiperémicos, no abombados, y no habia despega-
miento del pabellon. Se realiz6 hemograma, con leve leucocitosis (11800/mcl) sin desviacion izquierda, y PCR de 67
mg/L, siendo el resto de la analitica normal. Se realizé un hemocultivo, negativo. Se realizé un TAC craneal, en el
que se visualizd ocupacién de caja timpanica, aditus, antro y celdas mastoideas, por lo que se inicié antibioterapia
IV. La evolucién fue buena, desapareciendo el torticolis.

RESULTADOS

Presentamos estos casos por lo particular de su sintomatologia, ya que ninguno de los dos presentaba la clinica
clasica de mastoiditis.

La mastoiditis es una posibilidad diagnéstica ante cuadros agudos con sintomatologia neuromuscular que afecte a
cabeza y cuello en el contexto de un cuadro infeccioso de vias respiratorias altas.
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MENINGITIS NEUMOCOCICA: CUANDO RAPIDO NO ES SUFICIENTE

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La meningitis bacteriana es una de las infecciones mas graves en pediatria, siendo meningococo y neumococo los
agentes prevalentes a nivel mundial (50%). En Espafia la mortalidad es 4-5% y la morbilidad 50%. En 25 % de los
casos a pesar del tratamiento adecuado la evolucion es fulminante con progresion rapida a la gravedad extrema.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 5 afos. Consulta por pérdida de conciencia, hipotonia y fiebre. No movimientos anormales. Cefalea pro-
gresiva, vomitos y fiebre hasta 39°C en las 24 horas previas. No sintomas respiratorios. Buen desarrollo. No vacuna
antineumococica. No antecedentes de convulsiones.

exploracion fisica: Coma. Rigidez de nuca. Hipotonia generalizada. Mueve extremidades. Apertura ocular y retirada
al dolor. Emite sonidos inespecificos (Glasgow 8). Pupilas dilatadas, simétricas, reactivas. Reflejos normales. Bien
coloreado y perfundido. No petequias. FR 20 pm. Sa02 100%. FC: 90 pm. TA: 115/70 mmHg. Glicemia 162 mg/dl.
ACR normal. Pulsos periféricos normales. Orofaringe congestiva.

exploraciénes complementarias:

-Hemograma: Leucocitos 27.000/mm3. PCR: 283 mg/L. Glucemia: 192 mg/dI.

-Equilibrio acido base: pH 7.31, EB: -6.7

-Liquido cefalorraquideo: glucosa 82 mg/dl, proteinas 120 mg/dl, leucocitos 120/mm3. Cultivo: Pneumococo sensible
a cefotaximal/ceftriaxona.

-Hemocultivo: Pneumococo.

Tratamiento: O2 por mascara. Dexamentasona, Cefotaxima y Vancomicina intravenosas. Intubacién y traslado a
UCL.

Evolucion: 6 horas: Hipertension endocraneal. 24 horas: cranectomia descompresiva bilateral. 7° dia: infartos cere-
brales bilaterales evolutivos (TAC). 20 dias: alteracion difusa corticosubcortical (RM). Al mes: valvula de derivacion
ventriculo peritoneal (hidrocefalia obstructiva).

RESULTADOS

Al inicio del tratamiento la clinica por si sola hace suponer una evolucién desfavorable. La ausencia de criterios pa-
raclinicos que sugieran un prondstico tan ominoso evidencia la virulenicia del gérmen. Los escasos resultados de un
tratamiento precoz y adecuado y el prondstico reservado jeraquizan el valor de la vacunacion.
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M*® D. Sardina Gonzdlez, G. Membrillo Lucena, C. V. Zarallo Reales,
J. M. Vagace Valero, M° D. de la Maya Retamar, M. Garcia Dominguez
Servicio de Pediatria. Servicio de Hematologia. Hospital del Tajo. Aranjuez.

CRISIS HEMOLITICA SEVERA EN PACIENTE CON DEFICIT DE G6PD

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La crisis hemolitica aguda puede constituir una urgencia médica en un paciente con enfermedad de base. En oca-
sidnes, los pacientes con anemia hemolitica permanecen sin diagnosticar hasta que se exponen a un factor desen-
cadenante.

El déficit de Glucosa 6 fosfato deshidrogenada (G6PD) es la enzimopatia mas frecuente. De transmisién heredita-
ria, ligada al cromosoma X, su expresion clinica es variable, desde anemia leve a casos mas severos, como el que
presentamos, que llegan a requerir transfusion. La identificacion precoz de pacientes de riesgo evitaria o reduciria
la morbilidad de este trastorno.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 2 afios visto en urgencias por orina de coloracion rojiza, astenia, decaimiento, palidez cutanea y fiebre de
38°C de 8 horas de evolucion, sin otros sintomas asociados. No esta recibiendo medicacion. No ingesta previa de
habas.

No antecedentes personales ni familiares de anemia ni otras patologias de interés.

En la exploracién presenta palidez y subictericia mucocutanea y decaimiento. Adecuada perfusion periférica. No
repercusion hemodinamica.

En analitica destaca Hb: 6.7 mg/dl y BR indirecta:3.5 , reticulocitos aumentados (5%) y una LDH elevada: 494.
Ingresa para estudio etiolégico. A las 12 horas presenta empeoramiento clinico con inestabilidad hemodindmica y
descenso de Hb a 5.4 g/dl por lo que se tranfunde y se deriva a hospital de referencia.

En las exploraciones complementarias realizadas se objetivd una cifra de G6PD: 39 mU/10E9 eritr (100-180
mU/10E9 eritr).

RESULTADOS

En el diagndstico diferencial de un nifio con un cuadro de anemia aguda siempre hay que considerar una posible
anemia hemolitica.

Nuestro paciente, sin antecedentes familiares ni personales patolégicos, debuta con una crisis hemolitica aguda en
el contexto de una enfermedad infecciosa.
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ECOGRAFiA Y DIAGNOSTICO DE ATAQUE AGUDO DE ANGIOEDEMA HEREDITARIO POR DEFICIT DE C1
INHIBIDOR

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamento: El Angioedema Hereditario (HAE) por déficit de C1 Inhibidor es una enfermedad hereditaria autosémi-
ca dominante, que presenta clinica abdominal en un 70-80% de los enfermos. Los sintomas frecuentemente sugie-
ren cuadros de abdomen agudo conduciendo a intervenciones quirurgicas innecesarias.

Objetivos: Sefalar el papel de la ecografia abdominal como método diagndstico en urgencias en pacientes con HAE
por déficit de C1 Inhibidor que presentan sintomas abdominales sugerentes de ataque agudo de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un nifo de 10 afios con HAE que acude a urgencias por dolor abdominal intenso de pocas
horas de evolucién junto con vémitos y defensa a la palpacion. Se realiza ecografia abdominal donde se visualiza
engrosamiento de la pared intestinal a expensas de colecciones de liquido mucosas, engrosamiento de valvulas
conniventes y moderada cantidad de liquido libre en ambos flancos. Tras tratamiento con concentrado de C1 Inhibi-
dor, se produce mejoria, tanto clinica como ecografica.

RESULTADOS

Los primero sintomas del HAE se presentan en un 50% de los pacientes en la primera década de la vida, pero el
diagnostico se suele demorar durante afios. En la poblacion pediatrica la afectacion gastrointestinal es mas frecuen-
te, y en ocasidnes, la primera y Unica manifestacion de la enfermedad. En estos casos la ecografia supone una he-
rramiento muy util, ya que permite visualizar liquido libre en la cavidad peritoneal y edema de la pared intestinal, que
cuando cursa con colecciones de liquido en la mucosa son muy sugerentes de la misma.

Estudios comparativos entre la TAC y la ecografia demuestran que esta Ultima es mas coste-eficiente e inocua, por
lo que podria ser la prueba diagnéstica de eleccion en estos pacientes, evitando intervenciones quirdrgicas innece-
sarias y ayudando a un diagndstico y tratamiento mas temprano.
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SINTOMAS RESPIRATORIOS COMO FORMA DE PRESENTACION DE UN LINFOMA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los sintomas respiratorios se deben frecuentemente a procesos mas o menos banales, sin embargo, también pue-
den reflejar patologia mas grave y dificil de sospechar en Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos tumores mediastinicos pediatricos en los ultimos 5 afos. En total, 7 casos (2 de Enfermedad de Hodgkin
y 5 de Linfoma Linfoblastico (LL)) y nos centramos en 4 con LL, los que debutaron sintomas respiratorios.

RESULTADOS

Varon de 5 afios y 3 nifias de 12, 13 y 14 afios consultaron por tos y disnea, una de ellas, también un cuadro sinco-
pal. Duraciéon media de los sintomas: 6 semanas (rango entre 2 y 12 semanas). A la exploracion, una presentaba un
sindrome de Vena Cava Superior y sibilancias, otra hipoventilacion en hemitérax izquierdo y la tercera ausculatacion
normal. El varén presentaba una masa cervical y sibilancias. Unicamente él tenia antecedentes familiares de asma
y leucemia.

Analitica: en todos LDH elevada, media de 917 Ul/I, (rango entre 725y 1.056 Ul/l); el hemograma presento patologia
en el varon (anemia y leucocitosis) y en una de las nifias (anemia). Solo en el frotis de sangre periférica de €l apare-
cian blastos.

Mediante radiografia de térax: masa mediastinica. Previamente fueron diagnosticadas de proceso asmatico 2 y de
reaccion alérgica uno, una de las nifias también de neumonia atipica y el nifio, de linfangioma de cuello; y recibieron
tratamiento 3: corticoides todos, antihistaminicos uno y antibiéticos otro.

Diagnostico definitivo: biopsia de la masa en 2 casos, aspirado medular en uno y analisis citométrico del liquido
pleural en el restante.

CONCLUSIONES

1. Los sintomas respiratorios son motivo de consulta frecuente en pacientes con LL, porque en su rapido crecimiento
puede comprimir estructuras vecinas.

2. Anomalias en el hemograma y la LDH pueden motivar su sospecha.

3. La radiografia toracica permite el diagnostico. Deberia realizarse en casos de sospecha, especialmente antes de
iniciar tratamiento corticoideo para no retrasar su hallazgo.
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POLIARTERITIS NODOSA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La Poliarteritis nodosa (PAN), es una vasculitis, afecta arterias de mediano y pequefio calibre. Se caracterizada por
una arteritis necrotizante, que lleva a micro aneurismas, ruptura y hemorragias. Debe ser tratada una vez hecho el
diagnéstico.

Objetivo: describir el caso de una paciente de 11 afios, llegar a una aproximacion diagnostica e iniciar tratamiento,
comentar la asociacion con infecciones virales a las cuales esta enfermedad es secundaria.

MATERIAL Y METODOS

Escolar mujer de 11 afios, inicia cuadro hace un mes y medio, con sintomas constitucionales (astenia y pérdida de
peso), fiebre prolongada, ademas de lesiones cutaneas de distribucion reticular, artralgias con rigidez matutina de
articulaciones de gran tamafo y mialgias; el examen fisico corrobora las lesiones dérmicas, se objetiva taquicardia
mantenida, no presenta artritis evidente.

Pruebas que aporta, presenta elevacion de la Velocidad de sedimentacion globular y Proteina C Reactiva, ademas
de trombocitosis y leucocitosis. Anticuerpos anti nucleares (ANA), y anticuerpos frente al citoplasma de los neutroéfi-
los (ANCA) fueron negativos, los valores de complemento normales.

En urgencias ademas se solicita serologia, con resultados positivos para Parvovirus IgM, asi como, Anti-HB Core
(EIA) y Anti-HBs.

Se llega al diagndstico de PAN, mediante biopsia. Se inicia tratamiento con corticoides.

RESULTADOS

Se presenta en urgencias una paciente con fiebre prolongada y la clinica descrita, se sospecha de una enfermedad
reumatoldgica, y junto con los servicios de reumatologia y dermatologia se orienta el diagndstico y se inicia trata-
miento de forma temprana.

Existen escasos reportes de esta enfermedad en la literatura espafiola. Por lo cual considerar su diagnostico desde
la urgencia mejora el prondstico.

En su forma secundaria, la PAN clasicamente se asocia con la infeccién activa de Hepatitis B, a pesar de que en esta
era postvacunal constituye una rareza, nuestro caso muestra serologia positiva para infeccion previa no cronificada.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 312

V. Martinez Jiménez, S. Montoro Chavarrias, E. Gutiérrez Moreno,
L. Babin Lépez, A. B. Jiménez Jiménez, J. Fernandez Cantalejo Padial
Fundacién Jiménez Diaz

ERITEMA EXUDATIVO MULTIFORME (SERIE DE CAS0S)

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El Eritema Exudativo Multiforme(EEM) es una dermatosis recidivante autolimitada, con lesiones cutaneas caracteris-
ticas, en diana, y afectacion de mucosas. Es altamente infrecuente en la infancia, sin embargo en un mes recibimos
3 casos en nuestro Servicio de Urgencias, resultando el diagndstico después del estudio etiologico EEM idiopatico.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Nifa (7 afios) con lesiones en mucosa oral y fiebre de 5 dias. Antecedente de laringitis una semana antes,
recibi6 tratamiento con corticoides y adrenalina nebulizada. Presentaba hiperemia faringea, con lesiones vesiculosas
de 0,3x0,8 cm en mucosa oral, sin afectacion cutanea. El estudio etiologico fue negativo. Dos meses después pre-
senta un cuadro similar también en mucosa oral. Ambos episodios ceden en 15 dias con tratamiento sintomatico.

Caso 2: Nifio (9 afios), llegado de Egipto 15 dias antes, con rash, inyeccion conjuntival, vomitos y fiebre de 48h.
Antecedente de infeccién de vias respiratorias superiores 48 horas antes. Presentaba las tipicas lesiones maculoeri-
tematosas en diana distribuidas de forma generalizada, con afectacién palmoplantar. Todo el estudio etiolégico fue
negativo, incluidos patégenos del pais de origen.

Caso 3: Nifia (2 afios) que acude a Urgencias por lesiones cutaneas en anillos concéntricos en miembros inferiores.
Desaparecieron al 3° dia, reapareciendo a los 5 dias. Inicialmente se sospechd alergia a amoxicilina y se remite a
Consulta de Alergia, donde se descarta esta etiologia y se hace el diagnéstico clinico.

RESULTADOS

Entidad muy rara en la infancia, de diagndstico clinico, que suele aparecer en las primeras 24h después del desen-
cadenante. Frecuentemente no se filia etioldgicamente. De tratamiento sintomatico, se aconseja aciclovir oral si es
recidivante.

A pesar de su poca frecuencia en la infancia, debe ser conocido por los pediatras de Urgencias ya que ellos realizan
el diagndstico clinico en el momento agudo.
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DEBUT DE EPILEPSIA SINTOMATICA EN GEMELAS MONOCORIALES

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Aproximadamente el 1’5 % de las urgencias hospitalarias pediatricas son crisis convulsivas, siendo la mayoria de
ellas descompensaciones epilépticas o convulsiones febriles. Presentamos el caso de 2 hermanas gemelas mono-
coriales que acuden a urgencias, con un intervalo de 5 meses, por episodios comiciales.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 7 meses, fruto de una 12 gestacion gemelar monocorial de 34 semanas derivada a urgencias tras con-
vulsion afebril focal de 30 minutos de duracion, sin otra clinica. Se realizan analitica y EEG que resultan normales
y RMN que informa de lesiones hipoxico-isquémicas cronicas. Reacude a los 5 meses por convulsion febril objeti-
vandose en la exploracion 3 manchas hipocrémicas lanceoladas, por lo que se realiza TAC craneal apreciandose
multiples calcificaciones subependimarias.

Lactante de 12 meses, con hermana gemela diagnosticada 15 dias antes de esclerosis tuberosa, que acude a ur-
gencias tras convulsion ténico-clonico generalizada en el contexto de cuadro febril. En la exploracion fisica destacan
5 manchas hipocromicas. Se realizan analitica y EEG que resultan normales y TAC craneal que informa de presen-
cia de nodulos subependimarios calcificados y tubers parietales. Se amplia estudio y se confirma el diagnéstico de
esclerosis tuberosa.

RESULTADOS

La esclerosis tuberosa es una enfermedad infrecuente con una incidencia aproximada de 1/10000 recién nacidos.
Presenta una herencia autosémica dominante con 1/3 de mutaciones de novo y una penetrancia casi completa con
alta variabilidad.

Los genes afectos TSC1 y TSC2 codifican proteinas supresoras de tumores afectando de esta forma a la prolifera-
cion celular.

El diagndstico requiere la presencia de determinados criterios clinicos.
En un 65% de los casos la esclerosis tuberosa debuta en forma de convulsiones durante el primer afio de vida.

Ante toda convulsién en un lactante es obligada la exploracién minuciosa de la piel en busca de estigmas neurocu-
taneos.
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PSEUDOCONVULSIONES. A PROPOSITO DE DOS CASOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Las pseudoconvulsiones son un tipo de trastorno conversivo caracterizado movimientos paroxisiticos muy similares
a los de las crisis epilépticas. Su baja incidencia y la escasa literatura a nivel pediatrico hacen que el nivel de sos-
pecha sea bajo.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de 5 afios que consulta por temblores de extremidades, autolimitados y de resolucion espontanea. La explo-
racion neurologica y las pruebas complementarias son anodinas. En urgencias aparecen episodios de flexion del
tronco y prosopagnosia selectiva con la madre. Las crisis ceden tranquilizandola verbalmente y alejandola de su
madre.

Nina de 12 afios que consulta por movimientos ténico-clonicos de extremidades y dudosa pérdida de consciencia.
La exploracién neuroldgica y las pruebas complementarias son anodinas En urgencias los episodios coinciden con
habla confusa, hiperventilacién y labilidad emocional. Ceden parcialmente tranquilizandola. Evolucion desfavorable
a pesar del tratamiento ansiolitico y psicolégico con visitas frecuentes a urgencias.

RESULTADOS

Aunque existen una serie de datos en historia clinica y psicolégica que deberian alertarnos, se requiere la normalidad
de los estudios complementarios para el diagnéstico de pseudoconvulsiones. El tratamiento de eleccion es la psico-
terapia y el prondstico depende de la comorbillidad psiquiatrica asociada.
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GEXISTE APRENSION A LA VENTILACION BOCA A BOCA EN EL PERSONAL SANITARIO ANTE UNA
REANIMACION CARDIOPULMONAR?

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Muchos profesionales de la salud rechazan la ventilacién boca a boca, debido a la amenaza de enfermedades trans-
misibles, por razones estéticas o por miedo a hacer dafio. Nuestro objetivo es valorar la actitud del personal sanitario
hacia la ventilacion boca a boca en la reanimacion cardiopulmonar

MATERIAL Y METODOS

Recogida de datos a partir de encuesta personal, anénima y dirigida a 443 sanitarios, en la que se analiza su
predisposicion a la realizacién de ventilacién boca a boca y la disponibilidad de dispositivos de barrera en su vida
cotidiana.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 386 encuestas (284 pediatras, 41 residentes de pediatria, 61 médicos de familia y 57
personal de enfermeria)en relacion a la ventilacion boca a boca y 443 en relacién a la disponibilidad de dispositivos
barrera en su vida cotidiana.

La ventilacion boca a boca seria realizada en un nifio por cualquiera de los 4 grupos de sanitarios encuestados (rango
76-92%), disminuyendo notablemente cuando se trata de un adulto (33,77%). Los médicos residentes son el grupo
con mayor disposicion para realizar esta maniobra tanto en nifios como en adultos. El 69,75% de los encuestados no
disponen de ningun dispositivo de barrera o material de ventilacion en su medio familiar. El personal de enfermeria
es el que muestra mayor disposicién a la realizacion de estas maniobras (42%).

CONCLUSIONES

Persiste el rechazo a la ventilacion boca a boca en especial hacia el adulto, pero hay que recordar que las directrices
tanto de la AHA como del ERC indican que la ventilacion boca a boca, es una técnica segura y eficaz, especialmente
en el nifio, dado que la causa mas frecuente de parada cardiorrespiratoria es la asfictica.
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EVALUACION DE LA IMPLANTACION DE UN SISTEMA SEMIAUTOMATIZADO DE GENERACION DE
RECETAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Andlisis de la prescripcion por recetas en la Unidad de Urgencias de Pediatria de un hospital de tercer nivel, tras la
implantacion de un sistema de generacion semiautomatico.

MATERIAL Y METODOS

Las variables analizadas fueron: n° recetas, gasto medio/receta y gasto total. Se registraron los valores acumulados
del afio 2010 y se compararon con los del 2009. También se analizaron los grupos terapéuticos que supusieron
mayor gasto.

RESULTADOS

El gasto en 2010 fue 46.273 euros, correspondientes a 13.723 recetas. Al compararlo con el afio anterior se observa
una reduccioén del 47,3% en el gasto y un 45% en el n° de recetas.

Los derivados del acido propidnico (AINES) con un 12,33% del gasto en 2010 y un 10,5% en 2009, seguidos de ago-
nistas beta-2-adrenérgicos selectivos con un 8,23% del gasto en 2010 y un 6% en 2009 son los subgrupos de mayor
impacto econoémico. En tercer lugar las asociaciones de penicilinas, incluidas inhibid. Betalactamasas con 9,43% en
2010 y un 7% en 2009.

CONCLUSIONES

La implantacion de un sistema semiautomatizado de generacion de recetas ha permitido reducir de forma consi-
derable el numero de recetas en la Unidad de Urgencias de Pediatria. También se puede observar que los grupos
terapéuticos mas utilizados por el servicio siguen siendo los mismos, originando un porcentaje similar frente al gasto
total.

Este analisis nos lleva a establecer una linea de mejora con el Servicio de Farmacia, para adecuar la prescripcion
y el gasto generado en la unidad.
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INTOLERANCIA DIGESTIVA EN NEONATO CON SINDROME DE DOWN

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los problemas alimentarios son un motivo de ingreso frecuente en la etapa neonatal. Presentamos el caso de un
neonato con fenotipo Down que precisa traslado a hospital terciario para estudio de vémitos persistentes y pérdida
de peso.

MATERIAL Y METODOS

Recién nacido, hijo de madre con diabetes gestacional insulinodependiente que ingresa en neonatologia por hi-
poglucemia precoz. Nacido por cesarea en la semana 36+2 con peso adecuado. Apgar 9/10. En la exploracion
fisica destaca fenotipo Down e hipotonia marcada. Resto normal. Analitica de ingreso: leucocitosis con desviacion
izquierda, por lo que se inicia tratamiento con ampicilina y gentamicina hasta comprobar negativizacién de cultivos.
Recibe tratamiento con fluidoterapia con aportes maximos de glucosa intravenosa de 4,6 mg/kg/min durante los
4 primeros dias de vida, con aceptable tolerancia oral. La ecocardiografia muestra un ductus arterioso y foramen
oval permeable, insuficiencia tricuspidea moderada e hipertension pulmonar. Ecografia abdominal informada como
normal. A partir del 4° dia de vida comienza con regurgitaciones y vomitos casi continuos, y ante la sospecha de dis-
funcién motora esofagica se trata con domperidona, ranitidina y alimentacién enteral a débito continuo, sin mejoria.
No presenta distensién abdominal y el transito digestivo esta conservado. Se realiza nueva ecografia abdominal y
radiografia de abdomen que son informadas como normales, sin datos de hipertrofia de piloro. El cariotipo confirma
la sospecha clinica de trisomia 21. Ante la persistencia de la intolerancia digestiva y con sospecha clinica de obs-
truccion intestinal parcial se traslada a hospital terciario, donde se diagnostica de pancreas anular con malrotacion
intestinal. Revisando la radiografia a posteriori, observamos falta de aireacion abdominal casi completa con imagen
que simula pancreas anular.

RESULTADOS

La importancia de valorar adecuadamente la radiografia simple de abdomen, ya que ante la sospecha clinica de
obstruccion intestinal total o parcial, puede orientar al diagnéstico.
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ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO. A PROPOSITO DE UN CASO CON COMPROMISO RESPIRATORIO
POR UN TAPON DE BOLIGRAFO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La aspiracion de cuerpos extranos es la principal causa de mortalidad accidental en nifios. Frecuentemente el diag-
noéstico se retrasa, siendo esto causa de complicaciones (inflamacion bronquial, obstruccion, neumonias..).

La extraccidn precoz con broncoscopio rigido bajo anestesia general es la terapia de eleccion.

MATERIAL Y METODOS

Nifia de 10 afios trasladada a nuestro hospital tras sufrir aspiracion accidental de un tapén de boligrafo. Mostraba
estridor importante de predominio espiratorio y multiples sibilancias bilaterales. Se realizé6 broncoscopia urgente
observandose un cuerpo extrafio alojado en traquea; tras una técnica laboriosa y dificultosa por la disposicion del
tapon, y, el progresivo aumento del edema de glotis, se consigue extraer el cuerpo extrafio con éxito. Se traté con
Dexametasona intravenosa siendo extubada a las 18 horas y manteniendo hasta el alta disfonia como Unica sinto-
matologia.

RESULTADOS

La aspiracion de cuerpos extrafios es una importante causa de patologia aguda grave en nifios. En este caso se
trataba de un tapén de boligrafo que cumplia con la normativa (las empresas estan obligadas por ley a incluir siste-
mas de seguridad como agujeros en el capuchon del boligrafo, a consecuencia de numerosas muertes en nifios por
asfixia tras aspiracion del mismo), pero que por su morfologia y disposicion junto con el edema de cuerdas vocales
impedia su extraccion y comprometio la vida de la nifia.

Destacar la importancia de una rapida actuacién de un equipo multidisciplinar de urgencias integrado por pediatras,
cirujanos, anestesistas y enfermeros ante la sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio para disminuir la morbimor-
talidad de estos casos.
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COLECCION EPIDURAL SECUNDARIO A PUNCION LUMBAR. A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Presentar la iconografia de una coleccion epidural secundaria a la realizacion de una puncion lumbar.

Considerar la posibilidad de yatrogenia tras la practica de una puncién lumbar.

MATERIAL Y METODOS

Varon de 3 afos que acude a urgencias del hospital remitido por su pediatra por febricula, vémitos, cefalea y signos
meningeos dudosos. Ante sospecha clinica de meningitis se realiza puncion lumbar que resulta traumatica (hemo-
rragica). Permanece 16 horas en observacion de urgencias y se remite a domicilio con Diagnéstico de gastroenteritis
aguda.

Alas 72 horas de la puncién lumbar refiere dolor de espalda, dolor en ambos muslos, incapacidad para la deambu-
lacién y para mantener la postura erguida. Mantiene postura fetal antialgica en decubito lateral izquierdo, no pérdida
de la sensibilidad, no parestesias. No pérdida de tono en esfinteres.

Con sospecha clinica de lesion medular se solicita estudio de imagen urgente con RMN. Se detecta una coleccion
epidural sugestiva de extravasacion epidural del LCR.

Se decide ingreso hospitalario y tratamiento antiinflamatorio y analgésico Es dado de alta a domicilio a las 36 horas,
asintomatico. Ha seguido controles clinicos que son normales hasta el momento.

RESULTADOS

La aparicion de una coleccion epidural de LCR tras la practica de una puncién lumbar, es una complicacién infrecuen-
te. Cursa con manifestaciones clinicas que hacen imprescindible la realizacion de técnicas de imagen (RMN) que nos
permitan descartar de manera urgente una lesién medular.

Es necesario disminuir la yatrogenia en procedimientos diagndsticos, asi como establecer un periodo de observacion
clinica mayor de 24 horas cuando la técnica haya resultado traumatica, para identificar la aparicién de cualquier tipo
de complicacion.
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M.J. Ayala Paterna, M.T. Montero Cebrian, M.A. Rodriguez Gonzdlez,

E. Jiménez Buenavista, A. Almansa Garcia, R. Salinas Guirao

Servicio de Pediatria, Hospital Rafael Méndez, Lorca. Servicio de Cirugia Maxilofacial,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

ABSCESO LINGUAL EN LACTANTES: A PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Los abscesos de la lengua son extremadamente raros en la infancia. Existen dos grupos: los primarios que aparecen
en nifios previamente sanos y los secundarios que se desarrollan en nifios con patologia de base o factores predis-
ponentes. Presentamos el caso de una nifia con un absceso lingual primario.

MATERIAL Y METODOS

Lactante de 4 meses, sin antecedentes de interés, salvo presentar desde el nacimiento pequeio ndédulo en dorso de
lengua hasta el momento asintomatico; consulta por rechazo del alimento, sialorrea y odinofagia. A la exploracion
se aprecia macroglosia con disminucion de movilidad, edema y eritema en los 2/3 anteriores; sin disminucién de luz
faringea y con exploracién cervical normal. La analitica sanguinea fue normal. Se instaura antibioterapia intravenosa
y corticoides, evolucionando a una tumoracion que abomba el dorso de lengua en linea media a nivel de tercio an-
terior, de 2x3 centimetros, bien delimitada, fluctuante y dolorosa a la palpacion. Ante la sospecha de absceso lingual
se solicita valoracion por cirugia maxilofacial. Se realizé resonancia magnética observandose irregularidad en dorso
lingual sin evidencia de colecciones. A las pocas horas, la tumoracién drena espontaneamente abundante contenido
purulento y evolucidona favorablemente hasta su completa resolucion.

RESULTADOS

Con el avance de la antibioterapia los abscesos de lengua han disminuido drasticamente. Su etiologia mas frecuente
son los gérmenes anaerobios. La clinica varia segun la localizacion, pero tipicamente aparece una marcada odinofa-
gia. El diagnéstico se basa en la sospecha clinica en funcion de la sintomatologia y la exploracion fisica; confirman-
dose con resonancia magnética o tomografia. El tratamiento de eleccion es la antibioterapia intravenosa, dejando el
drenaje percutaneo para las raras ocasiones en las que no remiten completamente. Reportamos esta caso dada
la escasez de articulos en la literaria médica acerca de abscesos linguales en la infancia, sobre todo en lactantes
pequenos.
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B. Reyes Millan, Y. Mesa Fumero, M. Dominguez Sudrez,
A. Martinez Henandez, M. Lépez Garcia, R. Pérez Hernandez
c Hospital Universitario de Canarias

HIDRONEUMOTORAX COMO PRESENTACION DE NEUMONIA COMPLICADA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Se expone la presentacion clinica y evolucion, de la presentacion poco frecuente, de una neumonia adquirida en la
comunidad, con las connotaciones tanto clinicas como terapéuticas que este proceso conlleva.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varén de 3 afios que presenta cuadro febril de predominio vespertino de 11 dias de evolucién, asociando
episodios aislados de tos seca. Con el diagndstico de neumonia y posteriormente de otitis media aguda, recibe
tratamiento con azitromicina y cefixima oral, asi como una dosis de penicilina intramuscular. Presenta una evolu-
cion torpida, con persistencia de la fiebre alta y afectacion del estado general, siendo la instauracion de un dolor
abdominal con rechazo de la alimentacion, el motivo de la visita al servicio de urgencias. Destaca en la exploracion
fisica, asimetria toracica con elevacion del hemitérax derecho, taquicardia y taquipnea, sin necesidades de oxigeno
suplementario. En la auscultacién encontramos hipoventilacion basal derecha con soplo tubarico. Se expone los
estudios radioldgicos realizados, que ponen de manifiesto un hidroneumotérax derecho severo con desplazamiento
mediastinico contralateral, con varias imagenes quisticas compatibles con neumatoceles. El manejo clinico requirié
la colocacion de un tubo de drenaje pleural, asi como de antibioterapia de amplio espectro, no consiguiéndose la
identificacién microbiolégica del agente causal. Presenta una buena evolucion, con resolucion de la patologia pleu-
ral, persistiendo los neumatoceles que se controlan ambulatoriamente.

RESULTADOS

No se ha podido obtener de la bibliografia consultada la incidencia del hidroneumotdrax como manifestacion inicial o
complicacién de las neumonias adquiridas en la comunidad. Es de interés en nuestro caso, a parte de la iconografia
radiolégica, el papel que pudiera haber desempefado la politerapia antimicrobiana incompleta previo al ingreso, en
la evolucion térpida del cuadro y en la imposibilidad del diagndstico etioldgico.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 322

G. Sanchez Arias, D. Gémez Andrés, A. Gil Cabanas, C. Ots Ruiz
Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcald.

EXISTEN LAS EMERGENCIAS NEUROLOGICAS? IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION FRENTE A LAS
PRUEBAS DE IMAGEN TRAS UN ACCIDENTE DE TRAFICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La lesion medular traumatica en la infancia tiene como principal causa los accidentes de trafico y puede acompanar-
se o0 no de lesidn esquelética vertebral.

MATERIAL Y METODOS

Nifa de 5 afnos remitida a consulta de Neuropediatria por su pediatra por imposibilidad para la marcha. Tres meses y
medio antes habia sufrido accidente de trafico frontal, de alto impacto en Marruecos, permaneciendo ingresada una
semana, y realizandose tomografia axial computerizada craneal y radiografia de columna que fueron normales. Es
dada de alta, habiendo perdido la deambulacién autbnoma, y presentando incontinencia de esfinteres. Desde en-
tonces no recupera la marcha, arrastra los pies al andar, y asocia disminucién de sensibilidad en piernas que mejora
en los quince dias previos a la consulta. En la exploracién neurolégica presenta hipotonia y pérdida de fuerza distal
en extremidades inferiores, sin realizar dorsiflexion activa del tobillo. Exaltacion de reflejos rotulianos y abolicion de
reflejos aquileos. Reflejo cutaneo plantar indiferente. Reflejos cutaneo abdominales mas débiles en lado derecho.
Sin tono en esfinter anal. Atrofia muscular de piernas, con sensibilidad dolorosa conservada. Realiza marcha en
cabotage arrastrando los pies. Resto de exploracion normal. Se realiza resonancia magnética urgente que muestra
pseudomeningocele intraespinal (L4-L5) postraumatico con lesién de raices del filum, retraidas e hipercaptantes por
posible fibrosis, con estenosis anular del cono medular que puede tener su origen en lesién parenquimatosa por
avulsion de raices con posterior cicatrizaciéon. Es valorada por Neurocirugia, que desestima la cirugia, por lo que se
inicia tratamiento rehabilitador. Al mes y medio persiste clinica y exploracion similar con leve mejoria del control de
esfinter urinario.

RESULTADOS

Aunque el diagnostico y el tratamiento en la primera consulta es importante para evitar complicaciones, la forma de
Es importante realizar una exploracién neurolégica detallada ante un traumatismo de alto impacto para descartar
lesién medular traumatica, por ser una emergencia médica que requiere inicio precoz del tratamiento tanto farmaco-
l6gico como quirurgico para minimizar las secuelas.
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M. Sandiumenge Duran, A. Sangil Gonzalez
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Materno-infantil, Las Palmas de Gran Canaria.

PRIAPISMO DE ALTO FLUJO DE APARICION TARDIA EN UN PACIENTE DE 4 ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El priapismo se define como una ereccion persistente, no iniciada por deseo sexual o estimulacion. Existen dos tipos
de priapismo, el de bajo flujo o venoclusivo y el de alto flujo o arterial cuya distincion es fundamental, ya que tienen
diferente tratamiento y prondstico. Se trata de un cuadro excepcional en la edad pediatrica. Por este motivo, se pre-
senta el caso de un priapismo arterial secundario a traumatismo perineal en un paciente de 4 afios.

MATERIAL Y METODOS

El caso presentado corresponde a un paciente de 4 anos, con priapismo no doloroso de 4 dias de evolucion tras
traumatismo perineal a horcajadas 10 dias antes. A la exploracion presentaba una erecciéon completa, no dolorosa
y sin signos de isquemia. En el eco-doppler se demostré una fistula arterio-cavernosa, confirmando el diagnéstico
de priapismo de alto flujo. Se practico arteriografia por via femoral embolizandose la misma con Espongostan, com-
probando la oclusion de la lesion vascular. A las 48 horas de la embolizacién el paciente presentaba detumescencia
completa con normalidad ecografica, y durante el seguimiento no se evidencia recurrencia del priapismo con erec-
ciones espontaneas.

RESULTADOS

Se destaca el caso por la baja incidencia de esta patologia en todas las edades dada la facilidad de diagnéstico ya
que una correcta anamnesis y exploracion fisica son suficientes para orientar el mismo, diferenciando entre priapis-
mo de origen isquémico o no isquémico por su diferente tratamiento y prondstico.

El priapismo venoclusivo se considera una urgencia médica, siendo necesaria la aspiracion de los cuerpos caverno-
sos en las primeras 24 horas para evitar la disfuncion eréctil. Sin embargo, el priapismo arterial puede resolverse es-
pontaneamente aunque en casos es necesaria la cirugia. La técnica de eleccion es la arteriografia con embolizacion
de la fistula con material reabsorbible, con muy buenos resultados.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 324

G. Sédnchez Arias, D. Goémez Andrés, A. Gil Cabanas, C. Ots Ruiz
Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario La Paz.

DIAGNOSTICO EN LA FORMA PRECOZ DE SINDROME DE ESCALDADURA ESTAFILOCOCICA: A
PROPOSITO DE UN CASO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El sindrome de escaldura estafilocdcica (SSSS) ha aumentado la incidencia en los Ultimos afios. Su diagndstico y el
tratamiento precoz permiten la evolucion hacia las formas abortivas sin descamacion ampollosa y sin piel descubier-
ta y por tanto, se evitan complicaciones como infecciones secundarias y trastornos hidroeletroliticos.

La correcta recogida de frotis en el Servicio de Urgencias, previo al inicio de antibioticoterapia, es importante debido
al reciente aumento de Staphylococcus aureus meticilin resistente en nuestro medio.

Nuestro objetivo es revisar a propdsito de un caso de diagndstico precoz los datos clinicos y microbiolégicos que
facilitan el diagnéstico diferencial de esta entidad en sus formas mas tempranas.

MATERIAL Y METODOS

Nifio de 4 afios que acude al Servicio de Urgencias por un cuadro de febricula

(max. 37,7 °C) y exantema eritematoso y macular de localizacion periocular, perioral, cuello, grandes pliegues y piel
escrotal, doloroso sin afectar mucosas, sin conjuntivitis y sin sintomas catarrales previos. La férmula leucocitaria y la
proteina C reactiva no estan alteradas. Se recogen frotis faringeo, conjuntival , nasal y cutaneo. Posteriormente en
el frotis nasal crece Staphylococcus aureus meticilin sensible .

El paciente recibe tratamiento con cloxacilina intravenosa y acido fusidico, para evitar la sobreinfeccion, con buena
evolucion.

RESULTADOS

Aunque el diagnostico y el tratamiento en la primera consulta es importante para evitar complicaciones, la forma de
presentacion del SSSS puede ser variable y el diagnéstico diferencial en las formas precoces puede ser complicado,
siendo el dolor y la localizacion del exantema las mas importantes pistas diagndsticas.

- Dado el aumento de Staphylococcus aureus meticilin resistente en nuestro medio y las dificultades para el diagnés-
tico precoz, consideramos importante la correcta recogida de muestras microbioldgicas en el Servicio de Urgencias
para el estudio de resistencias y para confirmar la sospecha inicial.
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C. Gémez Santos, A. Jiménez Ortega, M. Fernandez Garcia, I. Martinez Romeraq,
A. Pérez Villena, L. Gonzdalez Gutiérrez-Solana
Z Hospital Infantil Universitario Nifo Jesus

CEFALEA'Y PARESTESIAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Fundamento y objetivos: En pacientes con sintomatologia neuroldgica, ademas de una anamnesis y exploracion
detallada, es importante realizar un estudio en profundidad cuando existen sintomas de organicidad, aunque las
pruebas de imagen de urgencia sean normales.

MATERIAL Y METODOS

Observaciones clinicas: Nifia de 14 afos y 3 meses que acude a urgencias por cuadro de unos dos dias de evolu-
cion de parestesias en hemicuerpo y hemicara derechos, acompafado de discreta pérdida de fuerza. El episodio se
habia precedido de cefalea. No se acomparia de nauseas, vomitos, ni alteraciéon de la vision. No refiere traumatismo
craneoencefalico previo, ni consumo de toxicos. La paciente habia presentado sintomas catarrales previamente, sin
fiebre. Como antecedentes personales, habia sufrido una paralisis facial periférica hacia un afio y presentaba ce-
falea semanal sin semiologia de organicidad. Era fumadora y tenia astigmatismo no corregido. Tenia antecedentes
familiares de migrafa. La exploracion pediatrica general es normal y en la exploracién neuroldgica destaca sensa-
cion disestésica con ligera hiperalgesia en hemicuerpo derecho, inestabilidad a la marcha en “pata coja” sobre el pie
derecho e inestabilidad para pasar de sedestacién a bipedestacion desviandose hacia el lado derecho. Se realiza
una tomografia computerizada de urgencia que es normal.

Se decide ingreso con la sospecha de migrafia complicada para completar estudio. En la resonancia magnética se
observaron hallazgos compatibles con lesion isquémica en brazo posterior de la capsula interna izquierda. Con el
diagnostico de ictus isquémico en territorio de la arteria cerebral media izquierda, se recomendo rehabilitacion, se
pauté acido acetilsalicilico y se dio de alta a la paciente, estando esta asintomética.

RESULTADOS

Comentarios: La patologia cerebrovascular es infrecuente en los pacientes pediatricos, pero ante un paciente con
sintomas neurologicos y criterios de organicidad, siempre se deben solicitar pruebas de imagen. Siendo lo mas reco-
mendable la resonancia magnética cerebral para el diagndstico de certeza.




COMUNICACIONES POSTER

ORDEN 326

A. Moreira Echeverria, C. M. Mengotti, Angel Moral Garcia,
H. Kassab, M? J. Comesias Gonzalez
Servicio de pediatria Hospital San Juan de Dios Martorell (Barcelona)

GASTROENTERITIS AGUDA POR CAMPYLOBACTER EN UN NEONATO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda es una de las primeras causas de consulta en los servicios de urgencia pediatricos, repre-
sentando el 10% del total de visitas. Los cuadros de presentacion grave ocasionan multiples problemas al pediatra,
que debe poner énfasis en la deteccién precoz de complicaciones y en establecer un tratamiento adecuado.

MATERIAL Y METODOS

Neonato de 21 dias de vida.Motivo de consulta: 10-12 deposiciones diarias, liquidas amarillentas, sin productos pa-
tolégicos, de 24 horas de evolucion. Vémitos posprandiales. Lactancia artificial desde hace 11 dias, correctamente
preparada. No gastroenteritis en ambiente familiar. No animales domésticos.Gestacion controlada, normoevolutiva,
serologias maternas negativas. Parto vaginal eutdcico a término. Peso al nacimiento 3190g.,peso actual 2890g.
exploracion fisica: Mal estado general,aspecto distréfico, irritable, cutis marmorata, mucosas secas, relleno capilar
4 seg. Afebril, Sat 02 95%, FR 58/m, FC 189/m,FA deprimida.exploraciénes complementarias :leucocitos 62.500/
mm3, plaquetas 715.000/mm3. Coagulacion normal. PCR 19,6mg/l. Glucosa 302mg/dlI., creatinina 1,02mg/dl. Na+
161mmol/l, K+ 4,8mmol/l. Amonio, fosfato, cloro, enzimas hepaticas normales. Acidosis metabdlica grave. LCR
hiperglucorraquia resto normal. Se inicia tratamiento corrector de la deshidratacion, acidosis metabolica e hipergli-
cemia. Se administra cefotaxima y ampicilina. Es trasladada a UCIP donde presenta disfuncién renal. Estudio me-
tabolico normal. Coprocultivo positivo a Campylobacter coli. Cultivo de heces de contactos : flora normal. Se realiza
tratamiento con azitromicina durante 5 dias. Evolucidna favorablemente.Peso al alta 3490gr. coprocultivo negativo.

RESULTADOS

Los virus suponen el 70% de los casos de gastroenteritis en menores de 2 afios. La gastroenteritis grave en urgen-
cias debe ser considerada como un sindrome clinico sin tener en cuenta que otras patologias pueden manifestarse
con la misma sintomatologia. La epidemiologia y el manejo conjunto de complicaciones que pueden surgir en el
transcurso de la enfermedad ha sido poco considerada en la bibliografia revisada.
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V. Pérez Gregolosa, A. Ballart Macia, R. Valls Borrell,
C. Granell Donate, C. Panisello Carles, C. Ribes Navarro
¢ Servicio de Pediatria, Hospital Verge de la Cinta, Tortosa

EPIGLOTITIS AGUDA : CUIDADOS DE ENFERMERIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Identificar los problemas de salud de la epiglotitis aguda y unificar criterios entre los profesionales.
- Elaborar un plan de cuidados de enfermeria.
- Dar a conocer a los profesionales de enfermeria la urgencia del nifio.

- Reducir la ansiedad de la familia, informando correctamente a los padres sobre como deben realizar los cuidados
del nifo.

- Aumentar la calidad y la seguridad asistencial.

MATERIAL Y METODOS

- Revision bibliografica.

- Grupos de trabajo de enfermeria para analizar el proceso de atencion de enfermeria.

- Formacién en el servicio.

- Elaboracioén de un péster informativo para el servicio, con los signos y sintomas de la epiglotitis y con la informacion
que hay que dar a los padres sobre el cuidado del nifio.

- Elaboracion del plan de cuidados mediante el programa GACELA-CARE.

RESULTADOS

Se presentara un poster informativo sobre la epiglotitis aguda en los nifios y un plan de cuidados de enfermeria.

CONCLUSIONES

La visualizacion del poster nos permite identificar los signos y sintomas de manera mas breve, pudiendo asi actuar
de forma correcta y lo mas rapidamente posible, evitando la hipoxia y el consecuente paro respiratorio.

Mediante el analisis y la formacion entre los profesionales del servicio de Pediatria, hemos conseguido unificar crite-
rios de actuacion.

La actuacion inmediata y con seguridad de los profesionales reduce la ansiedad de los padres, asi pueden ayudarnos
a tranquilizar al nifio, consiguiendo un mejor control del patrén respiratorio. Por tanto, aumentamos la calidad y la
seguridad asistencial.
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J. Serrano Vicente, I. Rayo Madrid, J. Infante Torre,
M L. Dominguez Grande, L. Garcia Bernardo, C. Duran Barquero
Unidad de urgencias de pediatria, Hospital Marques de Valdecilla, Cantabria

PSIQUIATRIA NUCLEAR, NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS TRES ULTIMOS ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico constituye uno de los principales motivos de consulta en la edad pediatrica. Se define
como aquel que persiste mas de tres meses, e interfiere en la actividad diaria del paciente. Es imprescindible descar-
tar organicidad. Describimos dos casos de pacientes con dolor abdominal crénico tras una intervencion quirurgica
con buena evolucion.

MATERIAL Y METODOS

Caso 1: Nifia de 12 afios que acude dolor abdominal en cuatro ocasiénes, analitica y ecografia inicial normal.
Empeoramiento progresivo y sospecha de quiste ovarico torsionado. Ooforectomia izquierda. Ingreso posterior
por reaparicion del dolor en fosa iliaca derecha, ingreso y apendicectomia a las 96 horas. Continda con multiples
episodios de dolor abdominal, intermitente, no relacionado con la ingesta, sin otra sintomatologia, exploracion fisica
normal. Analitica sin leucocitosis. Ecografia abdomino-pélvica: sin hallazgos patolégicos. Ha precisado ingreso en
observacion en varios episodios. Caso 2: Nifio de 9 afios apendicectomizado hace dos afos. Presenta dolor ab-
dominal difuso y/o epigastrico, continuo con normalidad de exploracién fisica y pruebas complementarias. Preciso
ingreso hospitalario hace un afo por abdominalgia y vémitos con sospecha de suboclusién: intervenido de brida
de epiplon derecho. Multiples episodios de dolor abdominal posterior con afectacion e incapacidad para actividad
habitual. Asocia perdida ponderal. Realizada ecografia, transito intestinal y estudio analitico normal. Test ureasa
positivo; administrado triple terapia antibiética. Precisa ingreso hospitalario en varias ocasiones.

RESULTADOS

Existen pacientes que tras una intervencién quirargica presentan un dolor abdominal intermitente persistente que
les convierte en “frecuentadores” de las unidades de Urgencias de Pediatria. Este problema suele acompanarse de
una importante ansiedad familiar que obliga en muchos casos a los pediatras realizar pruebas complementarias de
forma repetida. Es importante transmitir tranquilidad y seguridad al paciente y familiares e intentar evitar ingresos
innecesarios.
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A. Romero Salguero, M.. Arias Castro, M.P. Mendez Perez,
A. Guerrero Rico, V. Villar Galvan, P. Asensio Gonzalez
c Hospital materno infantil Badajoz

ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA: UN DILEMA DIAGNOSTICO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Introduccion: La conciencia es el proceso fisiolégico en el cual el individuo mantiene un estado de alerta, con ple-
no conocimiento de si mismo y de su entorno. Los grados de alteracion de la misma, pueden ir desde letargia y
confusion, hasta el coma profundo. Las etiologias posibles (epiléptico, vascular o hipéxico) o mas frecuentemente
(infeccioso, téxico, metabdlico, y traumatico).

MATERIAL Y METODOS

Caso clinico: nifio de 3 afios con hipotonia, inestabilidad de la marcha, ptosis parpebral y somnolencia de 24 horas
de evolucién, alternando periodos de somnolencia, con vigilia y actividad normales. Deterioro del nivel de concien-
cia de forma progresiva, se realiza TAC craneal y se traslada a UCIP. Macrocefalia y plagiocefalia secundaria a
hidrocefalia externa benigna del lactante. Diagnosticado de cerebelitis de probable origen téxico-medicamentoso o
patologia neuroldgica- neuromuscular.

Al ingreso en UCIP, decaido, estuporoso, hipotonia e hiporreflexia , pupilas mioticas y reactivas, Glasgow de 7; es-
table hemodinamicamente sin otros hallazgos en la exploracioén inicial salvo costra oscura con restos blanquecinos
en paladar duro.

Hematimetria , frotis sangre periférica, coagulacion, amonio, lactato venoso, normales. Aminoacidemia, aminoacidu-
ria y ac organicos en orina normales. PL y cultivo LCR normales. Bacteriologia, serologia CMV, VEB, VHS y borrellia
negativos. EEG: actividad fundamental, con ritmos rapidos de probable origen medicamentoso sin signos focales ni
epileptiformes. Toxicos en orina: positivo a benzodiacepinas y antidepresivos triciclicos y a cannabinoides a las 48
horas, se administra flumacenilo , con mejoria progresiva, y recuperacion completa posterior.

RESULTADOS

Conclusiones: Las intoxicaciones son frecuentes en la infancia, suponiendo el 0,8-1,65% de las urgencias. El 95%
de los casos se produce de manera accidental y la via digestiva es la mas frecuente. La mayoria de ellas producidas
por productos domésticos y en menor porcentaje medicamentosas. Ante un paciente con disminucién del nivel de
conciencia descartar siempre intoxicaciones.
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J. Serrano Vicente, I. Rayo Madrid, J. Infante Torre,
M L. Dominguez Grande, L. Garcia Bernardo, C. Duran Barquero
Servicio de medicina nuclear. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

PSIQUIATRIA NUCLEAR, NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS TRES ULTIMOS ANOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Evaluar las exploracidnes solicitadas por los especialistas en psiquatria, sus indicaciones y nuestros resultados a fin
de conocer el grado de implicacion de la medicina nuclear en la patologia psiquiatrica.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado todas aquellas exploraciones solicitadas durante los afios 2008, 2009 Y 2010 analizando los da-
tos demograficos (procedencia, edad y sexo) y clinicos (ingresados / ambulantes, indicaciones y resultado de las
mismas).

RESULTADOS

Encontramos que, solamente se habian solicitado spect de perfusion y que su numero, con respecto al total de es-
tudios solicitados por otros especialistas era superior al esperado: 38 / 153 (24%) en 2008, 45/200 (22%) en 2009 y
27/191 (14%) en 2010.

Con respecto al resto de estudios el porcentaje de pacientes ingresados era muy superior: 79% / 14% en 2008, 69%
/12% en 2009 Y 64% / 7% en 2010.

La principal indicacién era deterioro cognitivo (50%, 55% Y 48%, respectivamente), seguido de las alteraciones de
conducta.

La mayoria fueron patoldgicos(82%, 74% Y 81%) respectivamente, siendo la alteracion frontal la mas frecuente
(42%, 37% Y 18%, respectivamente).

CONCLUSIONES

La psiquiatria es una especialidad que a pesar de sus caracteristicas clinicas, precisa de las técnicas de medicina
nuclear para poder diagnésticar y comprender muchos de los cuadros clinicos que se presentan durante la rutina
hospitalaria.
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J. Moreno Gallego , G. Mora Lépez , A. Ballart Macia,
V. Pérz Gregolosa, A. Pons Prats , M. Pons Prats
Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

TRAUMATISMO RENAL PEDIATRICO. CUIDADOS DE ENFERMERIA

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Unificar criterios de actuacion de enfermeria ante el traumatismo renal pediatrico.
Actualizar los conocimientos para reducir el tiempo de actuacion puerta de urgencias- tratamiento definitivo.

Asegurar la preparacion del paciente pediatrico con traumatismo renal para el traslado interhospitalario.

MATERIAL Y METODOS

- Revisién bibliografica sobre el traumatismo renal pediatrico.

-Estudio de un caso de nuestra unidad de traumatismo renal pediatrico de un nifio de 12 afos a quien se le realizo
tratamiento conservador.

RESULTADOS

Estudio de un caso y actualizacion de los conocimientos de enfermeria.

CONCLUSIONES

Una buena anamnsesis y valoracion integral del paciente facilita el Diagnostico y los cuidados a realizar.
En el tratamiento conservador es fundamental el soporte de enfermeria tanto al paciente como a su familia.

Unificar los criterios de actuacion nos permite trabajar con una mayor seguridad y calidad asistencial.
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V. San Andrés Sanchez , L. Cabrera Santiago, J. Lanza Garcia
Servicio de Neonatologia, Hospital de Cabueries, Gijén.

MEDICION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL NO INVASIVA EN NEONATOS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La medicioén no invasiva de la presion arterial es un método empleado para la valoracion de la estabilidad cardiovas-
cular y de vigilancia en recién nacidos en situacion clinica inestable.

En éste trabajo presentamos la definicion y descripcion del método correcto para la obtencion de la presion arte-
rial.

MATERIAL Y METODOS

Monitor con capacidad de medicion de Presion Arterial Sistdlica, Diastdlica y Media.
Brazalete o Manguito de Presién adecuado.

METODOLOGIA

Ambiente adecuado. Posicién idonea del neonato.Colocacion del brazalete y eleccion del tamafio empleado.Lugar
de la toma.

CONCLUSIONES

Hemos decidido tratar éste tema ya que enfermeria desempefia un papel fundamental en la toma de constantes
vitales, entre ellas la “Presion Arterial”. Emplear una técnica correcta evitara posibles errores en la medicién. Para
ello nos hemos planteado la realizacion de una guia visual (Poster) que permita unificar el trabajo entre distintos
profesionales de enfermeria, un mejor aprovechamiento de los recursos disponibles y un aumento de la calidad de
la atencién que se presta.
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L. J. Escobar y Alvaro, J. Jiménez Gonzdlez, M° J. Ayala Paterna,
E. Jiménez Buenavista, M I. Nuinez Léopez, M® L. Garcia Mancebo
Hospital Rafael Méndez

MULTIPLES CONSULTAS POR UN MISMO PROCESO EN URGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS / INTRODUCCION

Este estudio pretende determinar la cantidad de consultas repetidas por un mismo proceso en diferentes servicios
del servicio publico de salud (urgencias, pediatra, urgencias de atencion primaria y 061) en los pacientes pediatricos
atendidos en nuestro servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron todas las urgencias atendidas en nuestro hospital entre octubre y diciembre de 2010, determinando
en cada caso el perfil epidemioldgico de cada paciente, el motivo de consulta, y consultas previas por el mismo
proceso en nuestro u otros servicios del sistema publico de salud, qué pruebas complementarias precisoé el paciente
y el diagnostico al alta o ingreso.

RESULTADOS

De las 2742 historias analizadas el 68% habia consultado previamente por el mismo proceso, el 21% en mas de dos
ocasiones el 9% en mas de 3 y el 1% en mas. El 52% de los pacientes no requirié ninguna prueba complementaria.

CONCLUSIONES

Existe un elevadisimo nimero de consultas generadas por pacientes pediatricos por un mismo proceso.
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L Martinez Marin, M Lorente Cuadrado, JA Mula Garcia,
E Jiménez Buenavista, MP Talon Moreno, MJ Romero Egea
Servicio de Pediatria, Hospital Rafael Méndez, Lorca.

INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO

OBJETIVOS / INTRODUCCION

La intoxicacion por monéxido de carbono es un motivo frecuente de consulta en urgencias en invierno. Es un gas
resultado de la combustion incompleta de los hidrocarburos, siendo las estufas de gas y braseros unos de los prin-
cipales responsables. La gravedad del cuadro depende de la concentracion del gas en el ambiente y de la duracion
de la exposicion. La sintomatologia es inespecifica, afecta diversos 6érganos y puede pasar desapercibida sobre todo
en casos leves. De ahi la importancia de la historia clinica, ademas de la determinacion de carboxihemoglobina para
llegar al diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Escolar de 8 afios que acude a nuestro hospital en transporte sanitario urgente, junto con sus padres, por sospecha
de intoxicacion por monéxido de carbono. La madre se habia despertado bruscamente con cefalea intensa y
vomitos, despertando a los demas miembros de la familia, que presentan somnolencia, nauseas, vomitos y cefalea.
Avisan a los servicios de emergencias que encuentran, en la estancia en la que dormia la familia, una estufa de lefia,
iniciando tratamiento con oxigenoterapia. A su llegada al hospital la paciente presenta un buen estado general con
tendencia a la somnolencia y sensacion nauseosa. En los examenes complementarios destaca una carboxihemog-
lobina de 11.7%. Se continua tratamiento con oxigeno, mejorando progresivamente los sintomas, con normalizacion
de la cifra de carboxihemoglobina a las 12 horas del ingreso.

RESULTADOS

La intoxicacion por mondxido de carbono constituye una importante causa de morbimortalidad a nivel mundial. La
mayoria se producen en el hogar, por eso destacamos la importancia de un correcto funcionamiento y uso de los
sistemas de calefaccion como principal medida preventiva. El diagnéstico no siempre va a ser facil, por lo que es
fundamental un alto grado de sospecha, sobre todo si aparece, en varios miembros de una familia, la misma sinto-
matologia y mejora al retirarse de la fuente.
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