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editorial

Fue un dia del afio 1996, en Madrid donde empezd
todo. Aquel dia, unos cuantos de nosotros acudimos a
una reunién convocada por nuestro compaiiero y
exPresidente el Dr. J. Benito. El objetivo era valorar si
era posible, si valia la pena, iniciar el camino hacia la
creacién de una Sociedad Espafiola de Urgencias
Pediatricas. Como todos sabéis la respuesta fue siy
por ello estamos aqui, donde estamos.

Pocos de nosotros, en aguel momento, podiamos
pensar que llegariamos tan lejos. Viviamos en una
época en la que salvo contadas excepciones las
urgencias estaban en manos de nadie (o de todos
segun se mire) o de personas poco interesadas en el
tema. Cuando nos reunimos aquel dia alli, algunas
cosas empezaban a cambiar porque los presentes
(representando seguramente a otros muchos) éramos
ya profesionales de las urgencias, personas
convencidas de la importancia de su trabajo,
conocedores de la realidad y necesitabamos
intercambiar nuestros conocimientos, nuestras
inquietudes, nuestros problemas. El nacimiento de la
SEUP estaba justificado sobradamente como defendi,
aunque no era necesario convencer a nadie, en una
intervencion contundente que muchos de los alli
presentes aun recuerdan.

Desde aquel entonces hemos andado firmes, seguros y
convencidos de lo que queriamos. Queda mucho por
hacer, pero estamos orgullosos de lo que hemos
conseguido. Por el camino, hemos perdido algunos
companeros, unos por razén de edad, como el Dr.
Celedonio Lopez, uno de los pioneros en el area de
urgencias pediatricas en Espafa, otros porque su
trabajo les ha llevado por otros caminos de la
pediatria, pero otros muchos se han unido a nosotros
y, no lo dudéis, otros lo haran, pues ain no hemos
llegado a todos los puntos de nuestra geografia.

Creo que es una buena oportunidad para poner de
relieve algunos de los momentos que, a mi entender,
han sido cruciales en la corta historia de nuestra
Sociedad. El primero, como hemos dicho, el momento
en que se gesto. El segundo la primera reunién en
Bilbao. Alli acudimos con el temor de encontrarnos
unos pocos, casi sin audiencia, casi sin asistencia. Pese
a ello acudimos, convencidos de que valia la pena y de
que sacariamos provecho de nuestro intercambio,
como asi fue. El éxito supero las expectativas. Los que
trabajdbamos en urgencias éramos mas de lo que
creiamos y esto se corrobor6 en la I1? reunion,

celebrada en Barcelona, que sirvié para consolidar
nuestra mas importante reunién cientifica. Vamos ya
por la VIII. El tercero, a mi entender, la creacion de
los grupos de trabajo. Con ellos se ha demostrado que
somos capaces de trabajar en equipo, de hacerlo con
rigor y de dar a conocer nuestra labor en
publicaciones nacionales (1,2,3) y esperemos que muy
pronto internacionales. Con esta labor nos hemos
dado a conocer, hemos prestigiado nuestra Sociedad y
nos hemos ganado el reconocimiento de otras
Sociedades Cientificas (tanto pediatricas como de
adultos) y poco a poco, como se ha demostrado
ultimamente, de la industria farmacéutica.

La revista que presentamos puede ser, si todos
queremos, un nuevo paso adelante, un paso
importante. Tras muchas dudas, debates y quizas
con mucha osadia nos hemos lanzado a esta
aventura. Tenemos que consequir que sea la revista
de todos y de hecho asi hemos empezado.

Debemos seguir marcando el camino y debemos
hacerlo convencidos de que nuestro trabajo es
imprescindible, de que nuestro trabajo, bien hecho,
reporta enormes beneficios a los pacientes, a nuestros
companieros de otras especialidades pediatricas, a
nuestros Centros de trabajo y a la Sociedad en
general. Somos unos subespecialistas pediatricos o
dicho de otra manera nuestro trabajo corresponde a
un area de conocimiento especifico de la Pediatria.
Como defendimos en una editorial publicada en
Anales Espafioles de Pediatria (4), nuestra area de
conocimiento abarca una porcién de cada una de las
diferentes subespecialidades pediatricas y de una
futura especialidad, las Urgencias, de adultos. Nos
enfrentamos a situaciones de urgencia vital y por
igual a situaciones banales. Sabemos diferenciar éstas
de las que no lo son, y de nuestra intervencion se
puede derivar ahorro econémico y ahorro en tiempo
(cuando nuestro enfoque diagndstico es correcto)
para el paciente. Somos capaces de generar confianza
y seguridad a familias que se encuentran
preocupadas, en situacion de estrés. Nuestros servicios
hospitalarios estan mucho mas tiempo en nuestras
manos que en las de otros companeros pediatricos.
Nuestra relacion y contacto con todos ellos es
necesario, imprescindible.

...J... sigue pag. 3
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El objetivo es simple: hacer un producto que sea de interés para todos los
socios de la SEUP también para otros compaieros que trabajan con nifios en
situaciones urgentes y, ademas, darnos a conocer como Sociedad cientifica.

Ademas de la asistencia, nuestra labor incluye la docencia
que impartimos a pediatras en formacién (residentes MIR), a
otros médicos (MIR de familia, médicos especialistas en
urgencias de adultos, etc.) y a estudiantes de pregrado. A
pesar de la presién asistencial la investigacién también
forma parte de nuestro trabajo y muestra de ello es el
Premio de investigacion que la SEUP concede anualmente y
algunas publicaciones de estudios hechos en urgencias (3).
Dentro de muy poco, una vez hemos cumplido los plazos
exigidos, esta especializacion empezara a ser reconocida y
podremos acreditarnos como pediatras de urgencias.

Las cosas que nos quedan por hacer son muchas. Tenemos
que conseguir incorporar a nuestra Sociedad a los pediatras
de urgencias de toda Espafa. Tenemos que intercambiar
nuestros conocimientos con los médicos de urgencias de los
adultos. Tenemos que abrirnos al exterior y contactar con
otros compafieros de otros paises. Pero de todo lo que nos
queda por hacer, para mi el primer paso, el paso mas
importante es conseguir cambiar la frase ;quién esta de
guardia, hoy?, por otra que diga ¢quién es el adjunto de
urgencias que esta hoy? La razén es muy simple. Se le
ocurriria a alguien preguntar, por ejemplo ;quién esta en
endocrinologia (o neurologia o gastroenterologia, etc.)
hoy?. La respuesta es obvia, no, a nadie. La pregunta que
hacemos es ¢esta tal o cual especialista hoy, o ahora? Pues
bien en urgencias debe ocurrir igual: ; esta tal o cual
adjunto en urgencias? Los que estan en urgencias, los que
dominan esta patologia son los pediatras de urgenciasy a
ellos corresponde esta actividad. Nadie imaginaria que un
cardiélogo o un neurélogo u otro especialista estuviese
haciendo el trabajo de endocrinologia. Pues de la misma
manera a nadie se le debe ocurrir que cualquiera de estos
especialistas domine el trabajo de urgencias y por tanto esté
realizando alli su actividad asistencial. No creemos que sea
lo mas adecuado que un neurdlogo esté resolviendo una
cetoacidosis diabética o un endocrinélogo una crisis
asmatica grave. Quien debe dominar esta parte de cada
especialidad es el pediatra de urgencias. Para conseguirlo
tenemos que resolver un problema: la profesionalizacién de
las urgencias, que para nosotros es casi equivalente a
reconocer la subespecializacion en urgencias. Este es un
camino recientemente iniciado por algunos y creo que es el
buen camino, el camino a seguir. Poco a poco iremos
convenciendo a quienes corresponda que por ahi es por
donde hay que caminar pero ahora es el momento de
trabajar, de esforzarnos en conseguirlo.

La revista que presentamos puede ser, si todos queremos, un
nuevo paso adelante, un paso importante. Tras muchas
dudas, debates y quizds con mucha osadia nos hemos
lanzado a esta aventura. Tenemos que conseguir que sea la
revista de todos y de hecho asi hemos empezado. En una
carta que mandamos hace unos meses pediamos propuestas
para el nombre de la revista. Las respuestas no fueron
multitudinarias pero si suficientes. El nombre, ain no siendo
muy original, es el que mas votos consiguié. Por tanto,
empieza siendo una cosa de todos. Los contenidos han sido

inicialmente marcados por el Comité de Redaccién, porque
de alguna manera habia que empezar, pero esperamos que
mejoren, que cambien, que se nutran de vuestras
aportaciones y de vuestra colaboracion. El objetivo es
simple: hacer un producto que sea de interés para todos los
socios de la SEUP, también para otros companeros que
trabajan con nifios en situaciones urgentes y ademas darnos
a conocer como Sociedad cientifica.

Para empezar hemos pensado que el Comité de Redacciéon
sea la composicion de la Junta con alguna aportaciéon mas.
Ello tiene la gran ventaja que periédicamente ird
cambiando y por tanto iremos aportando nuevas ideas y
nuevas maneras de hacer. Ademas hemos planteado una
serie de secciones (caso clinico comentado, panel de
expertos, radiografia o imagen comentada, errores en
urgencias, consejos para padres, protocolo o pauta de
actuacién, informacion de grupos de trabajo, noticias, cartas
al Director, etc.) coordinadas cada una de ellas por un
companiero de la Sociedad que también cada dos afios ird
cambiando. Poco a poco las iréis conociendo todas. La
colaboracién de todos es imprescindible para que la revista
sea una revista de nuestra Sociedad y refleje nuestra
actividad. Con este propdsito hemos lanzado el primer
numero y estamos trabajando para el segundo. Espero que
la idea sea del agrado de todos y gracias de antemano por
vuestra participacion.

Finalmente quiero agradecer a laboratorios Gelos su
patrocinio y la confianza depositada en nuestra Sociedad.

iBuena guardia! Huy, perddn, buen trabajo en urgencias.

Dr. Jordi Pou i Fernandez

Presidente de la SEUP

Jefe de los Servicios de Pediatria y Urgencias.
Unidad Integrada S. Joan de Déu- Consorci Clinic
Profesor Titular de Pediatria U.B.
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[rastornos neuropsiquiatricos
autoinmunes de la infancia
asociados al estreptococo: PANDAS

J.A. Ruiz Dominguez, J. Garcia Aparicio

Servicio de Urgencias y Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario Materno-Infantil La Paz. Madrid.

PANDAS. EL CONCEPTO

El Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) es una enfermedad de
Ccurso cronico o recurrente, caracterizado por la presencia de
obsesiones y compulsiones, que habitualmente se inicia
durante la adolescencia.

Entre el 45% y el 90% de los adultos con TOC asocian el
Sindrome de Guilles de la Tourette (ST), un trastorno
caracterizado por la presencia de tics motores, tics verbales,
coprolalia y alteraciones comportamentales.

El sustrato anatémico de ambos trastornos (TOCy ST) parece
localizarse a nivel de los ganglios basales y sus conexiones con
la corteza prefrontal, estructuras a las que se atribuye un
importante papel en los automatismos psiquicos y motores!.

Su patogenia implica a factores genéticos, alteraciones
neuroquimicas y factores psicosociales (estrés). Pero en los
Ultimos afios se ha empezado a delimitar un subgrupo de
pacientes pediatricos que presentan formas de inicio precoz e
instauracion brusca de TOC y tics, en los que se ha sugerido un
novedoso mecanismo etiopatogénico. Swedo y cols.
relacionaron episodios de exacerbacion de los tics o de los
comportamientos obsesivo-compulsivos con la presencia de
signos directos o indirectos de infeccion por estreptococo
B-hemolitico del grupo A (EBGA), apareciendo asi el concepto
de PANDAS (Pediatric Autoinmune Neuropsychiatric Disorders
Associated with Streptococci)2.

HIPOTESIS PATOGENICAS

Esta observacion condujo a la hipétesis de que este espectro
de sintomas podria estar relacionado con el complejo de la
fiebre reumatica, pudiendo postularse por lo tanto un
mecanismo patogénico similar. Las manifestaciones de la
fiebre reumatica son resultado de procesos de autoinmunidad,
por los que autoanticuerpos reconocen estructuras celulares
propias debido a inmunorreactividad cruzada con antigenos
del EBGAS.

En la Corea de Sydenham, se ha descrito la presencia de
anticuerpos que presentan reactividad cruzada con neuronas
del nucleo caudado®. También existen evidencias de que
algunos pacientes pediatricos con ST presentan titulos
significativamente elevados de anticuerpos antineuronales
dirigidos contra el putamens.

Se ha descrito la asociacién de un marcador linfocitario (el
marcador D8/17 de las células B) con predisposicion a
presentar manifestaciones de autoinmunidad tras la infeccion
por el EBGA (prevalencia cercana al 100% en los pacientes con
fiebre reumaticas).

El grupo de Swedo ha encontrado una prevalencia de dicho
marcador del 85% en pacientes que cumplian criterios de
PANDAS, 79% en nifios con Corea de Sydenham y sélo 17% en
los controles sanos’.

PUNTOS DEBILES DE PANDAS

En contra de la teoria de los PANDAS se puede argumentar
que:

a) El empeoramiento de los tics y TOC observado durante
las infecciones por EBGA pueden ser resultado de una
respuesta inespecifica ante el estrés de una
enfermedad.

b) Silos PANDAS constituyen una manifestacion alternativa
del complejo de la fiebre reumatica, deberian asociarse a
otras manifestaciones de la misma, como la carditis o la
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poliartritis, pero hasta el momento no se ha demostrado
esta asociacion.

¢) Tedricamente, un mayor titulo de anticuerpos deberian
corresponderse con una sintomatologia mas severa; hasta
el momento no se ha podido demostrar tal extremo (con
la excepcion, quizas, del trabajo de de Cardona y Orefici,
quienes a mayor titulo de ASLO encuentran una mayor
severidad de los sintomass).

DIAGNOSTICANDO PANDAS
Se han propuesto cinco criterios para diagnosticar PANDASZ

1) Presencia de TOC o tics (incluido ST).

2) Desarrollo entre los 3 afios de edad y la pubertad.

3) Curso episddico de la severidad de los sintomas, con
empeoramientos bruscos de los mismos.

4) Asociacion de los empeoramientos con infeccion
(demostrada de forma directa -cultivo faringeo- o
indirecta -serologia ASLO-) por EBGA.

5) Asociacion con alteraciones neuro-psiquiatricas durante las
exacerbaciones (hiperactividad, labilidad emocional,
ansiedad de separacion, terrores nocturnos, movimientos
coreiformes...).

TRATANDO PANDAS. ;Y EL FUTURO?

Esta novedosa teoria etiopatogénica conduce a replantearse el
tratamiento de los nifios afectados por TOC y tics como
manifestacion del sindrome PANDAS. Los psicofarmacos o
tratamientos conductuales pasarian a un segundo plano,
constituyéndose los antibioticos en el tratamiento etioldgico
para este grupo de pacientes.

Incluso podria plantearse la necesidad de administrar un
tratamiento profilactico a largo plazo con penicilina, al igual
que se hace en los pacientes con fiebre reumatica.

PerImutter sugiere mejoria de los sintomas tras la aplicacion
de terapias inmunoldgicas (plasmaféresis, administracion de
inmunoglobulinas intravenosas)®.

Pero lo cierto es que, en el momento actual, alin no esta bien
definida la etiopatogenia de esta entidad.

Por eso, y en espera de una mejor definicion del sindrome,
probablemente la actitud mas correcta con estos pacientes en
el momento actual sea, tal y como sugiere Kaplan™, la de
guardar una observacién cuidadosa, tratando con penicilina
oral durante 10 dias a aquellos en los que exista una
indicacién apropiada (diagnéstico de infeccion por EBGA
mediante cultivo faringeo; niveles elevados de ASLO no
implican obligadamente que la infeccién siga activa).

Los riesgos potenciales inherentes a los tratamientos
inmunoldgicos (plasmaféresis, inmunoglobulinas)
posiblemente desaconsejan su uso sistematico en el momento
actual.
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Dolor de espalda y dificultad

para caminar

Dr. F. Uribarri
Coordinador de la Seccién

COMENTARIO CASO CLINICO

El objetivo que perseguimos en esta seccion es el de ver
como dos profesionales de las urgencias pedidtricas
enfocan un paciente real, atendido en alguno de los
servicios de urgencias espafioles, sin conocer el
diagndstico final, ni la evolucidn del paciente. Para ello,
el coordinador de la seccion remite a dos miembros de
nuestra Sociedad una historia clinica inacabada. Los dos
expertos opinan a partir de los datos que poseen y
explican lo que ellos harian, lo que no harian de acuerdo
con sus conocimientos, su experiencia, sus posibilidades
técnicas, etc. Es importante tener en cuenta que no todos
los centros hospitalarios disponen de todas las pruebas
posibles, ni de todas las posibilidades terapéuticas
posibles. Por ello puede ocurrir que en ocasiones los
expertos sean capaces de completar la exploracion
mientras que en otras, nos indicaran cual es el momento
y la razén de un traslado a otro hospital con mds
capacidad asistencial.

No se trata pues de conseguir un diagndstico brillante
sino de ver, como de acuerdo con sus posibilidades, cada
uno plantea el diagndstico o el tratamiento de un
paciente. El coordinador, que es quien conoce el caso y el
desenlace final, rubricaré el razonamiento con el final de
la H? clinica dandonos la solucion final (diagndstico,
evolucidn etc).

Pensamos que se trata de un seccion en la que la
participacion de todos los miembros de la SEUP es posible
y deseable. Se puede hacer de diferentes maneras:
aportando casos, haciendo la discusion, aportando
comentarios o experiencias, etc. Por tanto esperamos la
colaboracién de todos. Gracias de antemano.

Dr. F. Uribarri
Coordinador de la Seccién

HISTORIA ACTUAL

Nifia de tres afos sin antecedentes personales ni familiares de
interés que acude a nuestro Servicio de urgencias porque
desde hace 20 dias la encuentran mas irritable, con dificultad
para caminar abriendo las piernas pero sin cojear. Se queja de
dolor en la espalda. No presenta vomitos, cefalea, rechazo del
alimento ni otros sintomas.

Quince dias antes tuvo fiebre durante dos dias que fue
diagnosticada de otitis media aguda y fue tratada con
antibidticos.

Once dias antes de acudir a nuestro hospital fue a otro servicio
de urgencias por el mismo motivo que vino al nuestro donde
se realizaron las siguientes pruebas:

e Rxde ambas caderas y de region lumbosacra, con
resultado normal.

e Hemograma (cuadro 1)

e Estudio bioquimico (cuadro 1)

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general, irritable. Buen color e hidratacién.
Aumento de la base de sustentacion en la marcha con
resistencia a caminar. No presenta inestabilidad, ni dismetrias,
ni focalidad neurolégica. Reflejos osteotendinosos
conservados. Signos meningeos negativos. No hay signos
inflamatorios articulares ni limitacion de movimientos. No
puntos dolorosos a la presion de la columna vertebral.

Resto de la exploracién por aparatos normal.
En nuestro Servicio se procedi6 a realizar:

* Hemograma (cuadro 1)

e Bioquimica (cuadro 1)

¢ RNM de la columna vertebral que fue normal.

Se decidi6 ingresar a la nifia y realizar una prueba diagnoéstica
que resultd concluyente.

Comentario del Dr. Ignacio Manrique.
Director del Instituto Valenciano de Pediatria y Puericultura.
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CUADRO |
15 DIAS ANTES INGRESO AL INGRESO

Hematies 4.890.000 3.810.000
Hemoglobina (g/dl) 123 10,9
Hematocrito (por cien) 389 311
V.CM. (fL) 79,6 81,5
H.CM. (p.g) 25,1 285
CH.CM. (g/d) 316 35
R.D.W. 14,7 16,8
Leucocitos 20.300 15.570
Neutrofilos % 26 35
Linfocitos % 68 51
Monocitos% 39 3
Eosinofilos % 0,4 03
Basofilos % 0,2 0,45
Plaquetas 303000 152000

VsG 60

Glucosa (mgldl) 97 99
Urea (mg/dl) 15 17
Creatinina (mgldl) 04 0,45
Na (meq/l) 138 134
K (meg/l) 42 3,93
ALT 35
AST 50
PCR 14 10

A falta de mas informacién que la recibida mi impresion seria
la siguiente. Las posibilidades diagndsticas son:

Comentario de la Dra. Mercedes de la Torre
Médico Adjunto de Urgencias
Hospital Nifio Jests . Madrid

1. Artritis séptica. La ausencia de signos inflamatorios
articulares en la historia clinica hace de éste un
diagnéstico improbable.

2. Artritis crénica juvenil o idiopatica:

e Ensuforma sistémica encontramos a faltar la fiebre
alta en agujas, el exantema reumatoide, la presencia
de adenopatias o hepatoesplenomegalia y ademas es
mas frecuente en varones.

¢ Ensuforma oligoarticular o paniarticular es un
diagnéstico posible. Para confirmarlo o descartarlo
seria necesario una analitica con estudio
reumatolégico (FR, ANA, HLA, etc)

3. Fiebre reumatica: no se cumplen los criterios de Jones.
4. Dermatomiositis: Falta el exantema heliotropo en
parpados superiores y la papulas de Gottron con lo que

tampoco me parece probable.

5. Miositis. Desconocemos si existe debilidad de musculos
proximales y si su marcha es o no de puntillas. Es un

diagndstico a descartar realizando un analisis para
conocer el nivel de los enzimas musculares y si fuese
necesario, posteriormente un EMG e incluso biopsia
muscular.

6. Sinovitis transitoria de cadera: la movilidad articular
conservada con abduccion, rotacién interna y externa de
cadera normal junto con la evolucién permiten casi
descartar este diagnostico.

7. Enfermedad de Legg-Calvé Perthes quedaria descartada
por al presencia de una falta de limitacién de movilidad de
la caderay por la existencia de una radiologia normal.

8. Distrofia muscular. No se relata la presencia del signo de
Gowers, no se relatan alteraciones musculares. Tampoco la
evolucién va a favor por lo que lo descartariamos.

9. Sindrome de Guillain Barré: aunque suele manifestarse con
una paralisis flacida no siempre debutan asi. Es un
diagnéstico posible. La disociacion albuminocitolégica en
l.c.r. nos puede orientar aunque la evolucién y la EMG nos
aportaran mas datos al diagnéstico.

10. Tumores 6seos y siringomielia quedan descartados por la
RNM que se nos dice que es normal.

11. Osteomielits a nivel vertebral parece descartada por la
falta de dolor y la RNM. Sin embargo creo indicada una
gammagrafia para descartar otras localizaciones.

12. Leucemia. Junto con el sindrome de Guillain -Barré me
parece el diagnéstico mas probable por lo que seria
imprescindible descartarlo.

En consecuencia las pruebas que yo solicitaria serian:

En primer lugar: unos enzimas musculares, una gammagrafia
6sea y un aspirado de médula 6sea.

En segundo lugar y segun los resultados anteriores: una
ecografia de caderas (si es posible), estudio reumatoldgico en
sangre, y un TAC cerebral.

RESUMEN
Nifia de 3 afios.

Motivo de consulta: dolor de espalda + alteracion de la marcha +
irritabilidad.

Tiempo de evolucién: 20 dias.

Cronologia:

Dia 1: Inicia dolor de espalda y alteracién de la marcha.

Dia 5: Fiebre durante 2 dias. Es diagnosticada de otitis media
y tratada con antibiotico.

Dia 9: Radiografia de ambas caderas y lumbosacra sin
alteraciones. Anélisis de sangre.



Dia 20:
e Exploracion:
- Marcha con aumento de la base de sustentacion.
- Ausencia de signos neuroldgicos.
- Sin puntos dolorosos a la presion de la columna
vertebral.

e Evolucion:
- Anemia: Hb: 12,3 £ 10,9
- Leucocitosis con linfocitosis.
- VSG %, PCR =.
- RNM de columna vertebral sin alteraciones.

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial se puede realizar desde dos puntos
de vista:

e Paciente con dolor de espalda y, secundariamente,
alteracion de la marcha. Recordando que puede tratarse
de un dolor referido (Tabla I).

e Paciente con trastorno de la marcha.

DOLOR DE ESPALDA (Tabla I)

Aproximadamente, la mitad de los nifios que consultan por
dolor de espalda tienen una causa especifica importante.

El primer paso en la historia y la exploracién es valorar la
existencia de afectacion neuroldgica (debilidad, disfuncion de
vejiga o recto, arreflexia o hiperreflexia). El dolor de espalda
que se acompafa de alteracion de la marcha sugiere
afectacion de la médula espinal; la resonancia magnética es
una prueba con alta sensibilidad para diagnosticar patologia
vertebral o espinal.

Posteriormente, se deben buscar sintomas de afectacion
sistémica tales como fatiga, fiebre, disminucion del apetito,
pérdida de peso, disminucion de la actividad.

Ciertos hallazgos se correlacionan con mayor probabilidad de
una etiologia importante:

Edad: nifilos menores de 4 afios.

Persistencia de los sintomas mas de 4 semanas.

Alteracién de la vida normal.

Afectacion sistémica (pérdida de peso, fiebre, elevacion de
la velocidad de sedimentacion...).

Dolor progresivamente mas intenso, dolor nocturno.

e Afectacion neuroldgica.

e Escoliosis de inicio reciente.

Nuestra paciente presenta tres datos a favor de que exista una
causa grave del dolor de espalda: la edad, la duracion de los
sintomas, la alteracién de la marcha acompafiante y la
velocidad de sedimentacion elevada del primer analisis de
sangre solicitado. A continuacién siguiendo la tabla | se
planteara el diagnéstico diferencial.

TABLAI.

Etiologia del dolor de espalda.

1. Traumatismos

1.1

Fracturas

1.2 Espondilolisis
1.3 Espondilolistesis
1.4 Hernia de disco
1.5 Afectacion muscular o ligamentosa
1.6 Hematoma espinal eidural
2. Infeccién

2.1

Espinal

- Discitis

- Osteomielitis

- Absceso espinal epidural
- Tuberculosis

- Brucelosis

2.2 Extraespinal

- Osteomielitois del iliaco

- Sacroileitis

- Absceso paraespinal, retroperitoneal
- Piomiositis

- Meningitis

- Neumonia, derrame pleural

- Infeccién urinaria

3. Postinfeccioso (mielitis transversa)
4. Enfermedades del colageno

Espondilitis anquilopoyética
Otras espondilitis (enfermedad de crohn)
Artritis reumatoide juvenil

5. Otras causas

Enf. de Scheuermann

Anomalias del desarrollo

Calcificacion del disco intervertebral

Distrofia muscular

Lesiones medulares ( diastematomielia, malformaciones
arteriovenosas)

Anemia de celulas falciformes, otras hemoglobinopatias
Diseccion aortica

6. Tumores benignos o malignos

6.1

Espinales

- Benignos: osteoma osteoide, granuloma eosindfilo,
osteoblastoma, aneurisma quistico dseo, quiste
neuroentérico.

- Malignos: sarcoma de Ewing, sarcoma osteogénico,
histiocitosis.

6.2 Medulares: gliomas, neurofibromas, teratomas, lipomas.
6.3 Extraespinales: neuroblastoma, tumor de Wilms,

leucemias, linfomas.

7. Dolor referido

Pancreatitis
Apendicitis
Hematocolpos
Célico renal

8. Dolor psicégeno
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1. Etiologia traumética

En primer lugar, la mayoria de las lesiones traumaticas
enumeradas se producen principalmente en la adolescencia.
Asi, por ejemplo, la espondilolisis (fractura de la pars
interarticularis de la 52 vértebra lumbar), la espondilolistesis
(desplazamiento de la 52 vértebra lumbar hacia delante sobre
la 12 sacra) y la hernia de disco son muy raras por debajo de los
6 afios de edad. Ademas, una resonancia magnética es capaz
de establecer el diagnostico en fases precoces de este tipo de
lesiones.

2. Infeccion

La infeccion bacteriana es poco probable por una serie de
razones:

e La paciente no tiene fiebre. Las infecciones bacterianas
osteoarticulares pueden cursar sin fiebre en los primeros
momentos pero es raro que se mantengan asi después de
20 dias de evolucion.

¢ Aunque los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) y la cifra
de leucocitos estan moderadamente elevados, la cifra de
neutrofilos totales es normal (1er andlisis: 5278; 2° andlisis:
5449), hallazgo poco habitual de las infecciones
bacterianas excluyendo la tuberculosis.

e La espondilitis y la sacroileitis son las manifestaciones
osteoarticulares mas frecuentes en la brucelosis; sin
embargo, suele acompafiarse de fiebre en el 90% de los
casos y de una cifra de leucocitos normal o disminuida. La
historia, ademas, no cuenta ingestion de leche no
pasteurizada ni contacto con ganado.

e Se podria pensar en una enfermedad de Lyme, sin
embargo, suele producir una monoartritis de grandes
articulaciones que suele cursar con hinchazén importante,
dolor, rigidez y limitacién de la movilidad; lo més tipico es
que se afecte la rodilla. Los ataques, ademas, se resuelven
espontaneamente en 7-10 dias para reaparecer
posteriormente.

2.1 Infeccion espinal

El cuadro mas frecuente en este grupo de edad es la discitis,
sindrome caracterizado por estrechamiento del espacio
intervertebral y, con frecuencia, elevacién de la velocidad de
sedimentacion y fiebre.

Es importante diferenciar el cuadro anterior de una
osteomielitis o artritis vertebral bacteriana. Existen ciertas
circunstancias que hacen poco probable estas etiologias:

¢ La osteomielitis vertebral es poco frecuente en nifios
menores de 3 afios; el pico de maxima incidencia se situa
en la adolescencia.

¢ Nuestra paciente no tiene dolor a la percusion de la
columna vertebral.

e Laresonancia magnética proporciona un diagndstico
precoz de la discitis (causa mas frecuente en este grupo de
edad) y de las infecciones espinales, incluyendo la
tuberculosis espinal.

2.2. Infeccion extraespinal

Vuelve a ser muy raro que un paciente con cualquiera de estas
infecciones bacterianas mantenida 20 dias esté sin fiebre con
un andlisis de sangre con predominio linfocitario. Ademas, una
infeccion urinaria, una neumonia o un derrame pleural cursa
con sintomatologia mas especifica acompafiante y no,
exclusivamente con dolor de espalda.

3. La existencia de un proceso febril autolimitado previo puede
sugerir patologia postinfecciosa como la mielitis transversa o
el sindrome de Guillain-Barré. Sin embargo, la ausencia de
signos neuroldgicos -debilidad de extremidades, alteraciones
esfinterianas, trastornos sensoriales, hiporreflexia- hace poco
probable esta patologia.

4. Enfermedades del colageno

La espondilitis anquilopoyética y la artritis reumatoide juvenil
pauciarticular tipo Il son las enfermedades reumaticas que
producen, con mas frecuencia, dolor de espalda. Ambas suelen
afectar a varones con mas de 8 afios de edad. Ademas, el dolor
de espalda no suele ser la manifestacién inicial.

La enfermedad mas frecuente en una nifa de esta edad es la
artritis reumatoide juvenil en su forma pauciarticular con
iridociclitis cronica; de forma caracteristica se afectan grandes



articulaciones, sobre todo rodillas, codos y tobillos; los signos
inflamatorios suelen ser evidentes y respeta caderas y
sacroiliacas.

El antecedente febril podria plantear la posibilidad de una
artritis reactiva; hay que tener en cuenta que la gastroenteritis
es el desencadenante mas frecuente en pediatria y que suele
afectar a las articulaciones de carga de las extremidades
inferiores; la inflamacion de la zona axial del esqueleto es
poco frecuente en los nifos.

5. Otras causas

La enfermedad de Scheuermann suele presentarse en varones
adolescentes con dolor de espalda o con cifosis toracica
indolora.

La displasia de cadera se manifiesta cuando se inicia la
deambulacion; ademas la radiografia de caderas de nuestra
paciente es normal.

La calcificacion del disco intervertebral suele afectar a la
columna cervical o torécica y se veria en la resonancia.

La diastematomielia y las malformaciones arteriovenosas
medulares se acompafian de signos neuroldgicos que faltan en
nuestra paciente, ademas, la primera se veria en la resonancia.

La anemia de células falciformes seria uno de los primeros
diagndsticos a considerar si la nifia es de raza negra. Las crisis
vasooclusivas pueden ocasionar infartos 6seos cuyo sintoma
principal es el dolor. Para establecer el diagnéstico habria que
realizar una electroforesis de la hemoglobina.

La diseccion adrtica en un nifio normal es realmente rara; de
hecho, a pesar de estar en todas las listas de diagndstico
diferencial no he encontrado casos comunicados.

6. Los tumores espinales se hubieran diagnosticado con la
resonancia magnética. Ademas, producen sintomas
neuroldgicos que faltan en nuestra paciente.

Los tumores retroperitoneales, la histiocitosis, los linfomas y
las leucemias pueden cursar con esta clinica.

En este sentido, llamaria a laboratorio para que en el suero
restante del anélisis se determinara la LDH, el &cido Urico y el
fésforo. También solicitaria en esta paciente una ecografia
abdominal y una radiografia de térax.

En relacion con la leucemia, la infiltracién de la médula 6sea
puede ocasionar dolor 6seo. En el momento del diagnéstico
no siempre existen datos definitivos en el analisis de sangre
periférica. La cifra de leucocitos y plaquetas puede ser normal
e, incluso, pueden no verse blastos.

No es raro que algunos pacientes con neoplasias hallan sido
diagnosticados al principio de una enfermedad reumatica
debido a que el sintoma mas llamativo es el dolor 6seo.
Existen algunos datos que nos obligan a replantear nuestro
diagnéstico de enfermedad reumatica:

¢ Laexistencia de hallazgos clinicos atipicos, no
caracteristicos de la enfermedad.

e La elevacion de la velocidad de sedimentacion con una
cifra de plaquetas normal o baja puede ser debido a un
proceso infiltrativo medular que impide una respuesta de
megacariocitos normal.

7. Un cuadro de apendicitis de 20 dias de evolucion hubiera
producido fiebre, vomitos y gran afectacion del estado
general. Sin embargo, obliga a recordar la importancia del
tacto rectal en el diagnéstico de algunos pacientes con dolor
lumbosacro.

La pancreatitis es poco frecuente en este grupo de edad salvo
que existan antecedentes de hemolisis. Después de 20 dias es
raro que no hubiera vomitado nunca y que mantenga buen
estado general.

El hematocolpos puede producir molestias antes de la
menarquia. La exploracién de genitales permite descartar esta
patologia.

Trastorno de la marcha

El diagnéstico de la causa de la alteracion de la marcha se
debe iniciar intentando identificar la causa que lo provoca -
dolor, debilidad o deformidad-. En nuestro caso, el dolor de
espalda puede ser el desencadenante. El dolor sirve para
localizar el origen del problema, sin olvidar que puede tratarse
de un dolor referido.

Las causas principales de alteracion de la marcha para evitar dolor
son:

¢ Infecciones: artritis séptica, osteomielitis, discitis...

¢ Traumatismos: contusiones, esguinces, fracturas (fractura
del preescolar, fracturas de estrés).

¢ Patologia de la cadera adquirida: enfermedad de Legg-

Calvé-Perthes, epifisiolisis.

Causas tumorales: benignos y malignos.

Causas congénitas.

Enfermedades reumaticas: artritis reumatoide juvenil...

Hemoglobinopatias

Teniendo en cuenta la edad de la paciente existen tres causas
principalmente: infecciones, traumatismos ocultos y
neoplasias. La etiologia infecciosa se puede descartar por las
mismas razones expuestas anteriormente.

Los traumatismos ocultos, frecuentes en pacientes de esta
edad, no tienen porqué producir un descenso de las cifras de
hemoglobina, ni elevar los reactantes de fase aguda.

Solicitud de pruebas diagndsticas

1. Ecografia abdominal para descartar la existencia de un
tumor abdominal y, sobre todo, retroperitoneal.

2. Radiografia de térax para valorar la existencia de masa
mediastinica, lo que sugeriria el diagnéstico de linfoma o
leucemia.
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3. Electroforesis de la hemoglobina si la paciente es de raza
negra.

4. Solicitud de LDH, fésforo y acido urico.

5. Gammagrafia 6sea. Las razones principales son:
e Tiene una alta sensibilidad para localizar lesiones 6seas
ocultas.
e Proporciona una imagen de todo el esqueleto;
importante para el diagndstico de metéstasis,
histiocitosis, etc.

6. Puncién medular para descartar una leucemia u otro tipo
de infiltracién medular.

CONCLUSION DEL CASO CLiNICO

La prueba que se realizé a continuacion fue una extension de
sangre periférica donde se apreciaron un 98% de blastos
linfoides. Este hallazgo se confirmé con el estudio de médula
o6sea siendo compatible con una leucemia linfoblastica aguda-
L1.

Diagnostico final: LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA B
PRECURSORA.

Es necesario hacer hincapié en la importancia de descartar
patologia orgénica ante todo nifio pequefio que se presente
con dolor de espalda. En nuestro caso la no existencia de un
punto doloroso concreto si no mas bien tratarse de un dolor
difuso, debe hacernos pensar en un proceso infiltrativa de
médula 6sea mas que en un proceso local (infeccién, tumor...).
Observando detenidamente la evolucién analitica en 15 dias
debe también llamarnos la atencién el importante descenso
plaquetario y la anemizacién de nuestro paciente.

Queremos agradecer desde aqui muy sinceramente el
magnifico esfuerzo hecho por los Dres. Mercedes de la Torre e
Ignacio Manrique por sus expertas opiniones.
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INTRODUCCION

¢Se trata de errores, cuadros poco evolucionados cuyo
diagnéstico cambia o complicaciones de los procesos
inicialmente diagnosticados? En la mayor parte de los nifios en
los cuéles el diagnostico cambia, se trata de procesos poco
evolucionados cuyo diagnéstico en fases mas iniciales era muy
dificil o imposible.

En el Servicio de Urgencias de Pediatria del Hospital de Cruces,
el 13,4% de los pacientes que acuden reconsulta en la semana
posterior a la visita inicial. De los nifios que vuelven a
consultar, el 56,2% recibe el mismo diagnodstico que en la visita
inicial, en el 7,7% se detecta una complicaciény en el 36,1% el
diagnéstico que reciben es diferente. No sélo esto sino que los
nifios que reconsultan tienen una tasa de ingresos superior a
la de los nifios que consultan una sola vez.

De todas formas, a pesar de asumir lo arriba expuesto, a nadie
le gusta que un paciente reconocido y tratado por él mismo,
reconsulte pasadas 24-48-72 horas y el diagnostico varie.
Muchas veces nos preguntamos si algun hallazgo que aparece
en la nueva exploracion aparecia ya en la antigua y fuimos
incapaces de detectarlo y, sobre todo en cuadros mas severos,
si el diagnostico definitivo no podia haber sido hecho en fases
iniciales. Esto en muchas ocasiones no es factible ya que la
consulta precoz provoca que muchos de los sintomas y/o
signos que acompafaban a la presentacion descrita
clasicamente como habitual de diferentes procesos sélo se
vean ya de forma excepcional en Urgencias. ; Cuantos
pacientes con invaginacion tienen una rectorragia franca?
¢Cudntos lactantes con meningitis tienen una fontanela
anterior francamente abombada? El objeto de esta seccion es
invitar a la reflexion acerca de lo arriba expuesto y que todos
podamos aprender de la experiencia de los demas.

Presentamos el caso de una nifia de 3 afios que consulta por
dolor e impotencia funcional de EEIl

ANTECEDENTES
Sin interés para el proceso actual.
ENFERMEDAD ACTUAL

Dolor moderado a nivel de EEIl de 2 dias de evolucion, es un
dolor de predominio nocturno que, en ocasiones, despierta a
la nifia. El dolor comienza estando la familia de vacaciones.
Ninguna otra clinica asociada. La familia refiere que tanto la
nifia como el resto de la familia ha padecido 2 semanas antes
un cuadro febril respiratorio autolimitado, resuelto sin
tratamiento antibiético.

Valorado por un pediatra (no el habitual de la nifa), se inicia
tratamiento con Aine.

Con una exploracion normal y un cuadro tan vago, el
diagnéstico diferencial es amplisimo, e incluye problemas
banales autolimitados.

Esto es lo mas frecuente sin ninguna duda, incluyendo en este
grupo a los dolores musculares inespecificos, los imprecisos
“dolores de crecimiento” -dolores musculares de presentacion
preferentemente nocturna en nifios en fase de crecimiento y
atribuidos por algunos autores a una posible compresion del
cuerpo muscular por parte de la vaina aponeurética en la que
se aloja- y la sinovitis inespecifica- ésta suele presentarse
concomitantemente o de forma inmediatamente posterior a
un proceso febril generalmente autolimitado. Hasta en el 5-
10% de los casos puede ser bilateral y, en muchas ocasiones,
sobre todo en nifios pequefios, la localizacion del dolor suele
ser imprecisa, a pesar de que la articulacion mas
frecuentemente involucrada es la cadera.

Rara vez puede tratarse de problemas infecciosos,
inflamatorios, procesos expansivos, etc.

En estos momentos probablemente la actitud mas prudente
sea la administracion de un Aine y realizar un seguimiento
ambulatorio con instrucciones domiciliarias para los padres.
Que es lo que se hizo.

El proceso no mejora y, a pesar de haber recibido el
tratamiento indicado y haber guardado reposo domiciliario, la
nifa refiere empeoramiento progresivo del dolor, localizado
en la cara posterior del cuddriceps derecho y rechazo a la

deambulacion, sin ninguna otra clinica asociada, por lo que 3
dias mas tarde acude a un centro hospitalario.

EXPLORACION FiSICA
Peso= 13 kg; T?= 36,7°C axilar; BEG; Buen color e hidratacion.
ACP normal. Abdomen normal.

Dolor intenso localizado en articulaciones sacroiliacas, sobre
todo derecha, y coxis.

Resto de la exploracién normal.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
* Hemograma:

- Hematies: 5.360.000/mms3; Hb: 13,8 g/dL; Hematocrito:
42,1%.
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- Leucocitos: 31.300/mm3 (75, 23L, 1M, 1B).
- Plaquetas: 580.000/mms3,

o Transaminasas normales, LDH: 539 UI/L; CPK: 27 UI/L; PCR
sérica: 30.8 mg/L; VSG: 45 mm en la 12 hora. Rosa de
Bengala (-)

¢ RXde EEll, columna, caderas: normales (Fig. 1).

o Asi mismo se solicitan aldolasa, hemocultivo, Mantoux,
Rosa de Bengala y y-grafia dsea.

En este momento es dificil no ampliar el diagnéstico
diferencial inicial a pesar de que alguna de las opciones
iniciales sigue siendo factible

De esta forma, la sinovitis aguda de cadera sigue siendo un
diagnéstico posible. El dolor se localiza alrededor de la cadera
derecha y la nifia rechaza la deambulacién, hechos ambos
habituales en la sinovitis aguda de cadera, ademas de que,
aunque habitualmente se mueve en parametros normales, la
discreta elevacion de la VSG puede acompanar a estos
procesos. A pesar de esto, hay una serie de datos en contra. La
leucocitosis puede acompanar a las sinovitis pero no de forma
tan pronunciada y, ademas, los pacientes habitualmente
mejoran, aunque sélo sea parcialmente, tras unos dias de
tratamiento anti-inflamatorio y reposo.

En este momento también habria que considerar otros
procesos infecciosos o inflamatorios a nivel de las
articulaciones afectadas.

La artritis reactiva puede seguir a cuadros infecciosos debidos
a infecciones entéricas relativamente habituales en la infancia,
como las debidas a Salmonella -enteritidis, orianenburg,
typhimurium- Shigella flexnerii, Yersinnia enterocolitica y
campylobacter jejunii. Los datos analiticos no descartan este
proceso, aunqgue la leucocitosis parece algo exagerada. La
ausencia de anomalias en los estudios radiolégicos puede
explicarse por la corta evolucion del proceso.

También puede tratarse de una artritis post-infecciosa, que
suele deberse a procesos virales y que, habitualmente, tiene
una duracién mas corta que las artritis reactivas. La presencia
de un cuadro viral familiar 2 semanas antes del inicio del
proceso apoyaria esta presuncion diagnéstica. La valoracion
analitico-radioldgica hecha para la artritis reactiva puede valer
también para la artritis post-infecciosa.

Una miositis es una posibilidad a considerar de entrada,
aunque la normalidad de la CPK excluye el proceso con casi
total seguridad.

También deberiamos pensar en una sacroileitis, cuya etiologia
en la infancia es muy variada, pudiendo deberse a procesos
tanto inflamatorios como infecciosos. Una sacroileitis
bacteriana habitualmente cursa con fiebre, pero no siempre,
pudiéndose tratar de una nifia que ha tenido un proceso
infeccioso que ha terminado por localizarse en la articulacion
sacrioiliaca. Suelen tratarse de procesos muy dolorosos, que
pueden acompafiarse de importante leucocitosis y predominio
de células polinucleadas y elevacién de otros reactantes de
fase aguda como la PCR y la VSG. Entre las etiologias mas

Figura 1.

habituales nos encontramos con el estafilococo aureus,
estreptococo beta-hemolitico, neumococo, etc., sin olvidar la
TBC, aunque ésta suele tener una presentacion mas térpida y
es muy infrecuente en sociedades desarrolladas. Una
sacroileitis de etiologia inflamatoria suele presentarse en nifios
de mayor edad y generalmente con un curso mas insidioso.

Una discitis también puede debutar de esta forma. El dolor
localizado a nivel lumbosacro y parte posterior del muslo
podria ser secundario a una discitis, proceso que muchos
autores atribuyen a una infeccién probablemente
estafilococica y que afecta discos intervertebrales lumbares
preferentemente. Habitualmente los hallazgos analiticos son
inespecificos y, en un porcentaje bajo de casos, pueden verse
alteraciones radiologicas en fases iniciales del proceso
(pinzamientos vertebrales, etc). El diagnéstico de discitis
requiere de la practica de exploraciones complementarias
radioldgicas mas especificas (TAC, RMN), llegéndose
habitualmente en Urgencias a establecer Unicamente el
diagndstico de sospecha.

Otra posibilidad es que se trate de un proceso tumoral, que
invada la articulacion o estructuras vecinas, como el fémur o la
pala iliaca. Dentro de estos procesos cabe considerar la
posibilidad de que se trate de una leucemia o un proceso
linfoproliferativo o una neoplasia de origen éseo. No es
excepcional que una leucemia aguda debute de esta manera,
por invasion y destruccion de estructuras locales.
Habitualmente estos nifios suelen presentar también clinica
general (astenia, anorexia, palidez,...) y, en muchas ocasiones,
existen hallazgos en el hemograma y en las radiografias y una
elevacion importante de la LDH. Un proceso linfoproliferativo
puede debutar de la misma forma aunque habitualmente la
clinica general acompafia al proceso al igual que ciertas
alteraciones analiticas (elevacion de LDH, VSG). Un tumor de
origen 6seo (fundamentalmente un sarcoma de Ewing o un
osteosarcoma) también puede debutar de esta forma, aunque
la normalidad de las exploraciones radiol6gicas no apoyen
estos procesos. De todas formas, estos procesos pueden no
mostrar alteraciones radioldgicas en fases iniciales.

Otro tipo de procesos requieren de otra serie de pruebas
complementarias para su diagnostico. Una piomiositis



estafilocdcica habitualmente se acompana de fiebre elevada y
afectacion del estado general, estableciéndose el diagnostico
practicando una Ecografia, TAC o RMN de la zona afecta. Un
proceso neuroldgico habitualmente se acompafa de hallazgos
exploratorios mas ricos. De esta forma, por ejemplo, un
sindrome de Guillain-Barré puede iniciarse con sensaciéon de
dolor en EEll, apareciendo con rapidez una pérdida de fuerza
y una pardlisis ascendente que progresa en pocos dias. El
hallazgo clave de la exploracion fisica es la ausencia de reflejos
de estiramiento, fundamentalmente a nivel rotuliano,
hallazgo éste que no consta en la exploracion fisica.

En ese momento se decide el ingreso del paciente con
cobertura antibiética amplia (cloxacilina y gentamicina V),
pendiente de la evolucién del paciente y de la llegada de
nuevos resultados.

24 horas mas tarde llega el resultado de la g-grafia 6sea, con
el siguiente resultado (Fig. 2): SUGESTIVA DE SACROILEITIS
IZQUIERDA

Se decide mantener el tratamiento y mantener la observacion
de la nifa. Esta parece mejorar inicialmente, pero
rapidamente empeora de nuevo incrementandose el dolor y la
dificultad para movilizar las EEIl. En la nueva exploracion fisica
la nifia aparece escasamente colaboradora y muy irritable.
Presenta una actitud en flexion de EEll, sedestacion posible en
flexion de EEIl (no en extensién), no apreciandose reflejos en
las EEIl, con fuerza y reflejos conservados en EESS. La nifa es
capaz de deambular. No presenta disfagia, disfonia o
alteracion de los pares craneales.

Ante la sospecha de SINDROME DE GUILLAIN-BARRE se
practican:

e TAC columna normal.

e Examen de LCR: proteinas 103 mg/d|, 0 leucocitos.

¢ EMG/VCM: polineuropatia sensitivo-motora
desmielinizante.

e Estudios microbiolégicos:

-VVZ, Epstein-Barr, Adeniovirus, Enterovirus, Parotiditis,
Borrelia, CMV, Sarampidn, Rubeola, Toxoplasma: todos
negativos

- Ac anti-mycoplasma pneumoniae en plasma 1/320,
negativo en LCR

La nifia recibe 2 g/kg de y-globulina IV, tolerada sin problemas
y mejorando en pocos dias. No preciso soporte respiratorio.
Recibe el alta 17 dias después del ingreso, siendo capaz de
caminar con ayuda, presentando reflejos débiles en EEII.

El sindrome de Guillain-Barré es una polineuropatia sensitivo-
motora desmielinizante que suele comenzar afectando a EEIl.
La afectacion motora suele ser mucho mas intensa que la
afectacion sensitiva. Generalmente es bilateral en su debut y
con mucha frecuencia no se acompafia de dolor. De todas
formas, no es excepcional que los pacientes presenten dolor
en las fases iniciales o que, mas rara vez, el debut sea
unilateral (alrededor del 10%) y la afectacion se haga bilateral
posteriormente. La paralisis progresa de forma ascendente,
afectando, por Ultimo, a la musculatura bulbar.

JENIKE NMEULILINA ULALNUSTLCA
3ERVET MEDICIMNA NUCLEAR
3STUDY 149
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Figura 2.

La clave del diagnostico inicial en Urgencias es la bisqueda de
los reflejos de estiramiento de EEIl. Estos desaparecen o al
menos se mitigan en fases muy iniciales del proceso, aunque
en nifos pequeos que no colaboran su exploracion puede ser
muy dificultosa. Ademas, en algunos pacientes los reflejos de
estiramiento pueden mantenerse durante cierto tiempo,
dificultando un diagnostico precoz.

La confirmacién diagndstica en Urgencias suele venir de la
mano del hallazgo de una disociaciéon albumino-citoldgica en
LCR, como presentaba este paciente y la realizaciéon de
estudios de conduccién motora.

El tratamiento se basa en la administracion de y-globulina IV'y
medidas de soporte respiratorio en los casos en los que se
precise, siendo el prondstico habitualmente bueno en la
infancia.

En el caso que nos ocupa el resultado de la y-grafia pudo
conducir a error por lo que no se debe olvidar que todo
examen complementario debe ser valorado de acuerdo con los
hallazgos clinicos.
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¢ Cual es su diagnaostico?

Dedo inflamado y doloroso

L. Lacruz Pérez, F. Ferrés i Serrat
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca

Nifa de 13 afos que acude a Urgencias por tumefaccion y
dolor intenso del 3¢ dedo de la mano izquierda de 24 horas de
evolucion. No refiere fiebre ni otros sintomas agudos
asociados. Al examen fisico presenta buen estado general,
destacando una tumefaccion eritematosa y muy dolorosa de la
falange media y distal del 3¢ dedo de la mano izquierda,
manos frias y deformacion del 5° dedo de ambas manos.

Un mes y medio antes, en enero de 2003, habia acudido a
Urgencias por presentar lesiones eritemato-violaceas,
dolorosas y pruriginosas en las falanges medias y distales,
incluyendo las articulaciones interfalangicas, de los dedos 4° y
5° de ambas manos. Se trataron con ibuprofeno remitiendo el
cuadro.

Esta paciente estaba siendo controlada en la consulta de
Reumatologia Pediatrica donde habia sido remitida por su
pediatra por haber presentado el invierno pasado un cuadro
de “artritis” (tumefaccion con dolor y limitacion) del 5° dedo
de ambas manos que durd 5-6 semanas. También referia
artralgias frecuentes (sobretodo de rodillas), aftas bucales de
repeticion y manos frias “siempre” que cambian de color con
el frio (cianosis y palidez). Del estudio inmunolégico
practicado destaca ANA positivos a titulo superior a 1/160.

Con estos datos clinicos y estas imagenes ¢CUAL ES VUESTRO
DIAGNOSTICO?




Perniosis

La entidad se denomina perniosis, eritema pernio o
“sabafiones”. En inglés se puede encontrar también como
“chilblains” o “pernio”. La perniosis se produce por una
respuesta vascular anormal al frio. Se manifiesta en forma de
lesiones inflamatorias eritematosas y/o violaceas (maculas,
placas, papulas, nddulos o tumefaccion) que se localizan
preferentemente en las porciones acras de los dedos de manos
y pies, orejas y nariz, pudiendo evolucionar a erosiones
costrosas. Son pruriginosas y muchas veces dolorosas. Las
lesiones duran entre una y tres semanas, pero en ocasiones su
evolucién puede ser mucho mas prolongada. El eritema pernio
puede ser idiopatico o secundario a una enfermedad
subyacente (lupus, hepatitis, leucemia, anorexia nerviosa, etc.).
La perniosis idiopatica puede asociarse a titulos elevados de
ANA sin otros hallazgos de enfermedad sistémica, fenémeno
de Raynaud, artralgias, atopia e historia familiar de
colagenosis o enfermedad de Raynaud. El diagnéstico es
clinico, aunque en casos confusos o de evolucion térpida
puede recurrirse a la puncién biopsica.

El tratamiento consiste fundamentalmente en proteger del
frio las partes del cuerpo susceptibles a la aparicion de
sabafiones. En algunos casos pueden ser Utiles los corticoides y
vasodilatadores aplicados tépicamente. Si lo que predomina es
la hinchazén (como en el caso que presentamos) pueden
utilizarse AINEs o corticoides por via sistémica.

Si el pediatra no esta familiarizado con las manifestaciones
clinicas sugestivas de esta entidad puede decidir ingresos
innecesarios, sobretratamientos no eficaces y exploraciones
complementarias no adecuadas. Como planteamiento desde
Urgencias, ante unas lesiones sugestivas de perniosis es
conveniente practicar un hemograma y perfil hepético para
descartar una hepatitis o leucosis subyacente, siendo
aconsejable citar al paciente a consultas de Reumatologia
Pediatrica para seguimiento y descartar una eventual
enfermedad de base.

En las 2 imagenes que presentamos, ademas de la hinchazoén
del tercer dedo, pueden observarse diversas placas
eritematoso-violaceas en otros dedos, asi como una lesion
costrosa en el dedo menique, lo que facilita el diagndstico.
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Una de las labores que ocupa mayor tiempo en el acto médico del pediatra es explicar a las familias
todos los aspectos que rodean a la salud del nifio. En muchas ocasiones por falta de tiempo o por no
utilizar el lenguaje apropiado, esta comunicacion falla, generando frustracion en el pediatra e
insatisfaccion y falta de sequridad en las familias. Muchas madres y padres confiesan que cuando
reciben la informacion sobre la enfermedad de su hijo, por ejemplo en urgencias, unicamente retienen
una parte muy pequena de la misma, y a veces con interpretaciones erroneas. Para paliar en parte
estos problemas de comunicacion, muchos pediatras, en sus consultas o en los servicios de urgencias,
han elaborado hojas informativas sobre los aspectos més relevantes del desarrollo del nino y sus
enfermedades mas frecuentes. El objetivo de este apartado de la revista es facilitar a los pediatras de
urgencias y atencion primaria, unas hojas informativas para las familias de los nifios, sobre aquellos
sintomas, enfermedades o accidentes que son mas comunes. Estas hojas han sido elaboradas con un
lenguaje sencillo, para facilitar su comprension por la poblacidn ajena al ambito sanitario.

Dr. J. Benito
Coordinador de la seccion

Diarrea-deshidratacion

La diarrea es un aumento del nimero de las deposiciones,
siendo estas mas blandas y voluminosas de lo habitual.

¢CUAL ES LA CAUSA?

Las causas mas frecuentes son:

1. Infecciones del tubo digestivo, que pueden ser viricas
(ejemplo: Rotavirus, sobre todo en invierno) o Bacterianas
(ejemplo: Salmonela, mas tipica en verano)

2. Intoxicaciones alimentarias (tomar algun alimento en mal
estado).

3. También otras infecciones frecuentes en los nifios pueden
provocar diarrea como: otitis, neumonia, infeccion de
orina etc.

:COMO RECONOCERLA?

El nifio hace unas deposiciones abundantes y frecuentes,
malolientes, de color verdoso o amarillento, liquidas o
pastosas, que pueden tener moco o restos de sangre.

Es frecuente que aparezcan otros sintomas como: dolor
abdominal, como “retortijones”, fiebre mas o menos alta,
nauseas y vomitos.

¢ QUE DEBE HACER?

En la diarrea el nifio puede perder mucha agua y sales, por eso
debe ofrecerle para beber liquidos con frecuencia, siempre
que el nifo lo demande y sobre todo, tras la presencia de
deposiciones liquidas abundantes. Como bebida, siempre debe
utilizar sueros de farmacia preparados para usar en estos
casos. Se llaman Soluciones de Rehidratacion y existen varios
preparados comerciales disponibles. Se puede presentar en
polvo para preparar con agua o ya preparada en solucion
liquida. La solucion liquida ya preparada de farmacia o la que
se prepare a partir del polvo en su casa, siguiendo las
instrucciones del fabricante, contendra una concentracion de
sales y azlcar que es la ideal para tratar esta enfermedad.

Nunca se debe afiadir a estas soluciones otros componentes,
como sal o azUcar.

CONSEJOS PARA LA UTILIZACION DE LAS SOLUCIONES DE
REHIDRATACION

1. Para conseguir que el niflo acepte mejor el preparado y
disminuir las posibilidades de contaminacion, estas
soluciones se deben conservar frescas (en la puerta de la
nevera).

2. Agitar la solucion previamente a su administracion para
que contenga siempre la concentracion de sales requerida.
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3. No obligar al nifio a tomar estas soluciones, en general,
cuando existe deshidratacion, aunque ésta no sea muy
importante, los nifios beben estos preparados sin
problema.

4. NO SE DEBEN UTILIZAR PREPARADOS CASEROS COMO LA
LIMONADA ALCALINA. Es muy dificil conseguir la
concentracién de sales necesaria y por este motivo ha sido
la causa de muchos accidentes en nifios.

OTROS CONSEJOS

e Siel nifio tiene hambre y lo tolera, puede comer lo que
desee, pero tendra menos deposiciones si hace una dieta
astringente”, no mas de 1-3 dias (patata, arroz, zanahoria,
pollo, pescado, manzana, platano, yogur...) sin forzar, ya
que suelen perder el apetito.

e Sjel nifio es menor de 1 afio no le debe dar yogur si usted
no se lo ha dado hasta ese momento.

e Si el nifio tiene menos de 6 meses y sélo toma leche, no es
preciso que de entrada, se le dé una leche especial. Si
toma pecho, sequird con sus tomas habituales,
ofreciéndole suero de rehidratacion entre las mismas.

¢ Antitérmicos si tiene fiebre de 38° o mas (utilice aquellos
medicamentos para la fiebre que ya conozca, evitando la
administracion de supositorios).

e EVITAR liquidos y alimentos muy azucarados, como
refrescos de cola, zumos sin diluir, etc, que pueden
aumentar la diarrea.

e Es muy importante el sequimiento por su Pediatra
mientras el nifio siga con diarrea.

¢ RECORDAR que la diarrea causada por una infeccion
puede ser contagiosa, por lo se debe mantener una
higiene cuidadosa de manos, objetos etc.

{QUE VIGILAR?

Se debe observar que el nifio esté bien hidratado, para eso
hay que fijarse en que tenga saliva, lagrimas, que orine
con normalidad. Es habitual que la orina sea algo mas
escasa y concentrada (mds oscura), pero su ausencia, la
ausencia de lagrimas, la boca y piel secas y los ojos
hundidos, son signos de deshidratacion.

Alteracion del estado general, decaimiento, tendencia al
suefio, fiebre alta mal controlada con antitérmicos.

Heces mezcladas con sangre roja.

Si se observa algo de esto o cualquier otra cosa que
preocupe, se deberd acudir a un centro sanitario para que
el nifio sea visto por un pediatra.
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Informacion de los Grupos de Trabajo

C. Luaces
Secretario de la SEUP
Coordinador de la Seccion

En este primer nimero de la revista de nuestra Sociedad,
iniciamos también una seccion destinada a ser la tribuna
informativa desde dénde los Grupos de Trabajo de la SEUP
puedan exponer sus inquietudes, iniciativas y los resultados
de los trabajos que en su seno se desarrollen.

Es evidente que bajo el manto comun de la atencién al
nifo urgente, cabe también el profundizar en aspectos mas
0 menos concretos y que susciten el interés comun entre un
grupo de nuestros asociados. Parece 16gico, asumir y
aceptar que la pluralidad de ideas y objetivos encauzados
de forma coherente no haran otra cosa que enriquecer los
logros colectivos de la SEUP.

Asi, la finalidad de los Grupos de Trabajo (GT) de la
Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria es la de ser
instrumentos para cumplir objetivos cientificos, de
formacién continuada y de asesoramiento a la Junta
Directiva 0 a otras instituciones que lo soliciten a través de
ésta.

Los GT requieren para su constitucion, que un grupo de
socios lo solicite por escrito a la Junta Directiva exponiendo
la definicion del tema sobre el que pretende desarrollar su
actividad y acepten la normativa que a tal efecto elabor6
dicha Junta. De igual forma, desde la propia directiva de la
SEUP, puede auspiciarse la creacién de un GT y estimular la
participacion de los socios que lo deseen.

Los GT constituidos, por un minimo de 5 miembros de los
que al menos 3 de ellos deben ser socios numerarios de la
SEUP, elegiran entre éstos un coordinador que sera el

Informe grupo codificacion

Coordinador: J. Benito

Antecedentes

El afio pasado se publicé en Anales Espafioles de Pediatria
un articulo especial con los resultados del trabajo de
nuestro grupo. En la 72 Reunién Anual de SEUP en
Tarragona se inici6 la entrega de un manual de bolsillo
titulado “Codificacién diagndstica en Urgencias de
Pediatria” que presenta todos los cédigos tratados y aporta
las instrucciones para codificar en Urgencias con nuestro
sistema.

responsable de elaborar los informes pertinentes a la Junta
Directiva.

El primer GT de trabajo (Estudio sobre el nifio febril)
coordinado por los Dres. Pou, Mintegui y Luaces, naci6 en
Marbellay tras unos afios de trabajo, concluyé con la
redacciéon y publicacion en Anales Espafioles de Pediatria
(An Esp Pediatr 2001; 55: 5- 10) de un estudio multicéntrico
con la participacion de 13 Centros Hospitalarios y la
inclusion de mas de 700 nifios febriles que se ha convertido
en referencia indispensable en cualquier otra publicacion
nacional sobre el tema.

Con posterioridad han aparecido hasta un total de 6
nuevos GT, citados a continuacion al lado de sus
coordinadores: Codificacion Diagndstica (Javier Benito );
Gastroenteritis -Deshidratacion (Guillermo Alvarez -
Calatayud); Traumatismo craneoencefalico (Ignacio
Manrique); Calidad Asistencial (Carles Luaces) y Actuacion
en Catastrofes (Juan Garcia Aparicio).

En el presente nimero, presentamos en primer lugar el,
hasta el momento, Ultimo Informe elaborado por el Grupo
de Codificacion diagnostica, coordinado por Javier Benito y
que sin duda hay que considerar como un auténtico buque
insignia de la SEUP dada la enorme trascendencia que ha
tenido la elaboracion y difusién de un manual de bolsillo
titulado "Codificacion diagnodstica en urgencias de
Pediatria" y cuya publicacion, también en Anales Espafioles
de Pediatria, ha supuesto un antes y un después en la
unificacion de criterios diagndsticos y la codificacion en las
urgencias pediatricas.

Actividades de los tltimos 6 meses

En estos ultimos 6 meses se han corregido los posibles
errores en algunos cddigos y se han afiadido otros nuevos.
Estas actualizaciones pueden ser consultadas en la web
SEUP, con el epigrafe de novedades en el Grupo de
Codificacién diagnéstica.

También se ha recogido informacion sobre codificacion en
el afio 2001 de 6 hospitales, cuyos resultados han sido
comunicados a los miembros del grupo.



Actividades futuras

En la préxima reunién de Toledo se repartirad una nueva
edicion corregida y actualizada del manual de codificacion.

Continuaremos recabando informacion de diferentes
hospitales para comprobar el buen funcionamiento del
sistema de codificacion.

Incorporacion si fuera necesario de nuevos diagndsticos,
restringido ldgicamente a aquellos que sean estrictamente
necesarios. Para lo demas ya tenemos el ICD-9-CM.

Tenemos intencion de realizar una encuesta sobre
definicion de diagnosticos en diferentes centros, dadas las
discrepancias observadas en la informacién recogida tanto
en 1999 como en el 2001.

Grupo de trabajo de diarrea aguda-deshidratacion

En segundo lugar se expondra el informe del GT de Diarrea
aguda -Deshidratacion que tiene en su haber la publicaciéon
de un excelente Manual de Rehidratacion Oral con un
contenido muy préctico y que también es de lectura
obligada si efectuamos una revision del tema.

JUSTIFICACION

La diarrea es una de las principales causas de mortalidad en
el mundo, existiendo una gran demanda asistencial de
gastroenteritis agudas (GEA) en los Servicios de Urgencias
de Pediatria y de hospitalizaciones.

La deshidratacion aguda es la principal complicacién de las
GEA, siendo la rehidrataciéon oral la base del tratamiento
de las mayoria de las diarreas en nuestro medio.

OBJETIVOS

1. Hallar las caracteristicas epidemioldgicas de las
gastroenteritis agudas atendidas en los Servicios de
Urgencias pediatricos de los hospitales espafioles,
estimando su incidencia anual y evaluar la situacion
actual de la asistencia hospitalaria de dicha patologia.

2. Conocer la actitud de la poblacién, en este caso los
padres y familiares ante el nifio que vomita o presenta
diarrea (encuestas). Elaborar una serie de
recomendaciones para los padres.

3. Determinar cual es el conocimiento de los pediatras
sobre la rehidratacion oral y el manejo de la diarrea
aguda (encuestas). Promover un cambio de actitudes en
su caso.

4. Implantar el empleo de las soluciones de rehidratacién
oral (SRO) en los Servicios de Urgencias de Pediatria, ya
que es el mejor tratamiento en las mayoria de las
diarreas.

5. Fomentar el uso de las SRO entre los padres, ya que su
uso adecuado previene la deshidratacién, por lo que se
aconseja que las SRO pasen a formar parte del botiquin
familiar.

6. Dictar una serie de normas de la S.E.U.P. para el uso de
la terapia de rehidratacion oral y el manejo de la
diarrea aguda en la infancia. Dichas recomendaciones,
una vez consensuadas y aprobadas por todos los
miembros del Grupo de Trabajo de Diarrea-
Deshidratacién aguda, seran remitidas para su
publicacion en Anales Espafioles de Pediatria. La
finalidad es asumir el cumplimiento de las normasy la
revision periodica de las mismas.

7. Colaboracién con la Industria Farmacéutica para la
realizacion de diferentes proyectos (Simposium,
encuestas, ensayos clinicos, etc.).

8. Actualizacién y realizacion de protocolos sobre el
tratamiento de liquidos y electrolitos de las diferentes
patologias atendidas en las urgencias pediatricas.

9. La mayoria de estos objetivos han quedado reflejados,
en una primera fase, en la edicién por parte de la
S.E.U.P. del Manual de Rehidratacién Oral, publicado en
el afo 2000.
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Memoria aho 2002

Coordinador: G. Alvarez Calatayud. Hospital San Rafael
Secretario: M.A. Garcia Herrero. Hospital Principe de Asturias

Publicaciones

Publicacion del articulo “Terapia de rehidratacién oral.
Situacion actual”, en Acta Pediatrica Espafiola, Vol. 59, n°8,
2001.

Nuevos proyectos

Se han establecido contactos con el Dr. Felipe Mota, Jefe
del Servicio de Rehidratacion Oral del Hospital Infantil de
México Federico Gomez y autor del libro “Diarreay
Rehidratacion Oral”, que ha estado encantado con nuestro
proyecto y nos ha animado a realizar una colaboracién en
conjunto.

El Servicio de Pediatria del Hospital Verge del Toro de
Menorca ha realizado un programa informatico en Excel,
para sistematizar los calculos de liquidos y electrolitos en

los distintos tipos de deshidrataciones. Dicho programa se
colgara en la pagina Web para quien quiera utilizarlo.

Encuesta Nacional

Realizacién de una encuesta a nivel nacional sobre
rehidratacion oral en los distintos Servicios de Urgencias.
Dicha encuesta estara basada en las ya realizadas en el
Manual de Rehidratacion Oral de la SEUP y la de los
hospitales catalanes que se present6 en el Congreso de
Tarragona

Simposium sobre Rehidratacion Oral

Esta prevista la realizacién de un Simposium Satélite sobre
rehidratacion oral como apertura a la préxima Reunién
Anual de la SEUP a celebrar en Toledo del 3 al 5 de abril de
2003.

Con la transcripcion de este sequndo informe, cerramos la informacidn correspondiente a los GT en este primer
numero de Urgencias Pediatria. En los numeros sucesivos iremos completando y actualizando toda la informacién

que en este dmbito de nuestra Sociedad sea de interés.



Gelofeno 400 mg

Comprimidos Ibuprofeno

162& cada 4 a 6 horas

(Hasta 6 comprimidos al dia)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Gelofeno 400 mg comprimidos. COMPOSICION: Por comprimido:
Ibuprofeno (D.C.1.) 400 mg, Excipiente c.s. (El excipiente se compone de almiddn de maiz, celulosa, didxido
de silicio y estearato magnésico). PROPIEDADES: |buprofeno es un analgésico-antiinflamatorio no este-
roideo que posee una destacada actividad para el tratamiento efectivo de las enfermedades que cursan
con inflamacién y dolor. También posee una elevada actividad antipirética. Su accién se basa en la inhibicién
de las prostaglandinas. TITULAR Y FABRICANTE: Laboratorios GELOS, S.L. - Joan X¥XIIl, 10 - 08950
Esplugues de Llobregat (Barcelona). INDICACIONES: Tratamiento de artritis reumatoide, osteoartritis,
espondilitis anquilopoyética y otros procesos reumaticos agudos o crénicos. Analgésico en procesos
dolorosos asociados a inflamacion. POSOLOGIA: La dosis usual es la de 1600 mg diarios (4 comprimidos)
divididos en tres tomas a razdn de 1 comprimido por la mafiana, 1 comprimido al mediodia y 2 comprimidos
al acostarse. Una vez haya remitido la sintomatologia aguda (2-4 semanas) se puede establecer una dosis
de mantenimiento a razdn de 800 mg diarios (2 comprimidos) divididos en dos tomas, uno por la mafana
y ofro por la noche. En ningln caso deben emplearse dosis superiores a los 2400 mg diarios. Los compri-
midos se tomaran conjuntamente con leche o durante las comidas. CONTRAINDICACIONES: El ibuprofeno
esta contraindicado en pacientes con historial de hipersensibilidad al farmaco o de reacciones broncoes-
pasticas a salicilatos u otros antiinflamatorios no estercideos. Mo se recomienda su uso durante el emba-
razo. PRECAUCIONES: Aungue la capacidad ulcerogénica del ibuprofeno es inferior a la de otros farmacos
de accidn andloga, unicamente debera administrarse a pacientes con antecedentes de ulcera gastroduo-
denal o hemorragias digestivas cuando, a juicio del medico, sea estrictamente necesario y siempre bajo
vigilancia, para prevenir posibles reactivaciones del proceso ulceroso. Como otros antiinflamatorios no
esteroideos, el ibuprofeno induce en ciertos casos retencion hidrosalina o inhibicién de la agregacion
plaguetaria. Estos efectos carecen normalmente de importancia, pero deben tomarse las debidas precau-
ciones en pacientes con descompensacion cardiaca o alteraciones de la coagulacion sanguinea. En muy
raras ocasiones aparecen, como efecto secundario, alteraciones oftalmolégicas como vision borrosa,
disminucién de la agudeza visual, cambio en la percepcion de los colores o escotomas. En caso de pre-
sentarse esta sintomatologia el tratamiento debe ser suspendido como medida precautoria, sin perjuicio
de realizar los oportunos examenes oftalmologicos para determinar la naturaleza real de la afeccion. IN-
TERACCIONES: No se ha evidenciado interaccion entre el ibuprofeno y los anticoagulantes orales del
tipo gue ocurre con otros antiinflamatorios, sin embargo se aconseja la vigilancia periddica del tiempo
de protrombina durante la terapia conjunta. REACCIONES ADVERSAS: Las mas frecuentes son altera-
ciones gastrointestinales (sobre todo nduseas, vomitos, dolor o ardor epigastrico), mareos y erupciones
cutaneas. La incidencia de efectos secundarios gastrointestinales es baja en comparacion con otros an-
tiinflamatorios de empleo frecuente. Otras reacciones menos frecuentes son dolor de cabeza, tinnitus y
retencién hidrosalina. Si se observa cualquier otra reaccion adversa no descrita anteriormente, consulte
a su medico o farmaceutico. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: En caso de sobredosis debe esperarse
la aparicion de un cuadro de depresion del sistema nervioso central debiéndose acudir a un Centro Médico,
o llamar al Servicio de Informacién Toxicolégica, teléfono 915 620 420. Debe procederse a vaciado del
estomago o induccion al vomito, especialmenta si puede efectuarse dentro de la primera hora tras la in-
gestion. Debido al caracter acido del medicamento, la alcalinizacion de la orina y la diuresis forzada favo-
recen la eliminacion. PRESENTACION Y PVPiva: Caja con 30 comprimidos, C.N. 956227, PVPiva 2,92
€. Envase Clinico con 500 comprimidos, C.N. 623488, PVPiva 33,43 €. CONDICIONES DE PRESCRIPCION
Y DISPENSACION: Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social. Texto revisado: Marzo 01.
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Gelocatil Infantil

Solucion Oral

Paracetamol 100 mg/ml

10 mg/kg cada 4 horas o 15 mg/kg cada 6 horas

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. GELOCATIL INFANTIL SOLLICKON ORAL COMPO-
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Gelocatil Infantil

Solucién Oral Paracetamol 100 mg/mi

10 mg/kg cada 4 horas o 15 mg/kg cada 6 horas

Analgeésico antipirético infantil
de primera intencion.,

3 Gelocatil Infantil 30 ml: _
de 0 a 3 aios e

¥ Gelocatil Infantil 60 ml: _gs
de 4 a 10 aios _ il

Envases provistos de
Precinto de Garantia,
Tapon de Seqguridad y
Protector gotero.
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