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Urgencias y calidad asistencial:

una realidad indisoluble

La demanda de la atencién urgente en Espafa crece
continuamente, produciéndose mas de 30 millones de
asistencias al afio. A modo de ejemplo, en Catalunyay
durante al afio 2000 se realizaron alrededor de tres
millones de visitas en puntos de asistencia urgente, es
decir, la mitad de la poblacion catalana fue objeto de
una visita de urgencias. Es evidente que ante esta
demanda social los Servicios de Urgencias (SU) deben
responder con los medios adecuados para atender con
el nivel de calidad asistencial que de ellos espera la
poblacién. En otras palabras, los profesionales que
atendemos las urgencias debemos ser capaces de
cumplir las enormes expectativas que sobre nuestra
actuacion tiene puesto el usuario. Pero ;qué
entendemos por calidad asistencial? Calidad
asistencial es «la medida en que los servicios
sanitarios, tanto los enfocados a los individuos como a
los colectivos, mejoran la probabilidad de unos
resultados de salud favorables y son pertinentes al
conocimiento profesional». Los primeros antecedentes
documentados que consideran la calidad en la
atencion sanitaria se remontan a la segunda mitad del
siglo XIX cuando Florence Nightingale estudia las tasas
de mortalidad de los hospitales militares en los
hospitales de Crimea. Posteriormente existieron otras
aportaciones de interés como las de Cadman (1912) y
la del Colegio Americano de Cirujanos en 1918. En
1951 se crea la Joint Comission on the Acreditation of
Hospitals (JACH) formada por un grupo de colegios
profesionales americanos que inici6 su labor
acreditando comités hospitalarios si cumplian unos
estandares de calidad preestablecidos.

En 1996 Avedis Donabedian identificd, en este ambito de
la calidad, tres componentes fundamentales:
estructurales, de proceso y de resultado.

En el continente europeo, las primeras iniciativas de
calidad surgen en 1979 en Holanda con la aparicién de
una organizacion para el desarrollo de la calidad.

En Espafia, el primer programa de calidad se instaura en
el afo 1982 en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona.

Debido a la abrumadora demanda asistencial a la que
haciamos referencia anteriormente en los SU
acompanada de un mayor nivel de exigencia social y
mayor complejidad, se han tomado medidas
encaminadas a mejorar y a intentar implantar aspectos
de calidad asistencial que sean Utiles como instrumentos
de mejora. Los profesionales de urgencias no debemos
conformarnos con «hacer visitas y no tener problemas»
sino que nuestro reto es que nuestra practica profesional
esté caracterizada por asumir los componentes que
definen la Calidad Asistencial: 1. Conocimientos
cientificos y tecnoldgicos disponibles ajustados al estado
del arte. 2. Minimos riesgos para el paciente, de lesién o
enfermedad, asociados al ejercicio clinico. 3. Uso racional
de los recursos, es decir, que sean eficientes, eficaces y
efectivos. 4. Satisfaccion de los usuarios con los servicios
recibidos, con los profesionales y con los resultados de la
atencion sanitaria. Es evidente que esta licita aspiracion
debe basarse en una estructura material y un capital
humano adecuados, pero sobre todo es imprescindible
llevarla a cabo bajo el paraguas de la profesionalizacion
y disefio similar a cualquier otro Servicio o Seccion de
nuestro &mbito laboral.

Sin embargo, lo cierto es que, asumiendo el riesgo
que comporta la generalizacion, los servicios de
urgencias tienen una gran variabilidad en su
estructura como en su organizacion y gestion. Esta
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Los profesionales de urgencias no debemos
conformarnos con «hacer visitas y no tener problemas»
sino que nuestro reto es que nuestra practica profesional
esté caracterizada por asumir los componentes que
definen la Calidad Asistencial

variabilidad comporta que sea enormemente dificil evaluar
pardmetros de calidad asistencial en dichos servicios. Por
ello, en la década de los 80 surge el Indicador de calidad
como medida cuantitativa que puede utilizarse como guia
de valoracion de una actividad. Su principal caracteristica
es ser la unidad bésica de un sistema de monitorizacién. La
monitorizaciéon permite medir y evaluar de forma periddica
aspectos relevantes de la asistencia. El uso de los
indicadores de calidad es una herramienta para la mejora
de la calidad pero nunca debemos considerarlos como una
finalidad en si mismos. Es decir, su etapa de medida es
necesaria para determinar el nivel de calidad
convirtiéndose en el instrumento que nos permite aplicar
mejoras en los puntos débiles de nuestra asistencia y
seleccionar las acciones de mejora mas efectivas. La
utilizacion de indicadores permite ademas establecer
comparaciones de actividad con criterios uniformes.

Como consecuencia de todo lo dicho hasta ahora parece
indudable que es importante poseer una version pediatrica de
estos indicadores y potenciar su difusién y aplicacion entre los
servicios de urgencias, para poder desarrollar un plan de
calidad basado en datos objetivos y permitir a los profesionales
adecuar y solicitar los recursos necesarios para asumir el nivel

méximo de eficiencia en su labor diaria en la atencién urgente
pediatrica.

Esta necesidad, fue recogida en su momento por la Sociedad
Espafiola de Urgencias Pedidtricas (SEUP) que, a través de un
grupo de trabajo, ha elaborado un documento de consenso
que recoge un total de 89 indicadores y que préximamente
pondra a disposicion de todos aquellos profesionales de las
urgencias peditricas comprometidos con la calidad asistencial
hacia sus pacientes.

La utilizacion de este documento permitira con su aplicacion
conocer aspectos fundamentales en relacion con la calidad
asistencial de nuestra actividad diaria y, lo que es mas
importante, conocerlos de forma clara, objetiva y detectar su
variabilidad en el tiempo. Todo ello con una interpretacion
homogénea de los resultados. Del mismo modo, facilitara el
comparar de modo fiable nuestros datos con los de otros
compafieros, y por tanto, poseer referencias Utiles sobre el
nivel de calidad asistencial en nuestro dmbito.

Dr. Luaces Cubells
Jefe de Seccién de Urgencias
Hospital Universitario Sant Joan de Déu



Errores de diagnostico

Coordinador: S. Mintegi Raso

Lactante de 18 meses con otitis
media aguda y convulsion febril

A. Corrales, S. Garcia
Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

El presente articulo es un ejemplo més de la limitaciéon que
tienen en ocasiones las pruebas complementarias que
realizamos a los nifios en Urgencias. Conviene recordar que, en
nuestro medio, hasta un tercio de los lactantes que consultan
por fiebre lo hace por procesos de menos de 6 horas de
evolucién. En estos casos, no sélo la exploracion fisica sino
también las exploraciones complementarias tienen un valor
limitado, adquiriendo una gran importancia las
recomendaciones de observacion administradas a la familia.

Se presenta el caso de un lactante de 18 meses que acudio al
servicio de Urgencias por fiebre moderada en las ltimas 12
horas y cuadro catarral de una semana de evolucion.

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

No antecedentes médico-quirurgicos de interés.
Vacunacién adecuada segUn calendario.
Dos dosis de vacuna antineumocécica con 15y 17 meses.

ESTANCIA EN URGENCIAS

Al llegar al Servicio de Urgencias presenté un episodio de
pérdida de conciencia, movimientos clonicos de hemicuerpo
derecho y parpadeo del ojo del mismo lado, coincidiendo con
una temperatura de 38,8°C que cedi6 a los 5 min tras la
administracion de midazolam IM.

En la exploracion fisica, tras ceder la convulsion, presentaba
hemiparesia derecha residual y supuracién franca por el
conducto auditivo derecho. El timpano izquierdo estaba
discretamente hiperémico. El resto de la exploracion fisica fue
anodina.

La realizacion de una anamnesis detallada no aport6 datos
novedosos.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Sangre:

¢ Glucosa, 126mg/dl; osmolaridad, 288mOsm/kg; PCR, 40
mg/l; urea, 25mg/dl; creatinina, 0,5 mg/dl; sodio, 134 mEq/I;
potasio, 4,2mEg/l, y cloro, 98mEq/I.

¢ Hematimetria: hemoglobina, 12,0 g/dl; hematécito, 34,9%;
plaquetas, 514.000/mm3, leucocitos 24.500/ mm3 (S 75%;
C1%; L 19%; M 5%).

Orina: normal.

Ante la presencia de fiebre, otitis media aguda supurada,
convulsién parcial compleja, leucocitosis con desviacion
izquierda y alteracién de los reactantes de fase aguda, se
planted, como posibilidad diagnéstica, la existencia de
complicacion intracraneal secundaria al foco infeccioso.

En la actualidad, las complicaciones supuradas intracraneales
de la otitis media son relativamente infrecuentes excepto en
los casos desatendidos. La supuracion en el oido medio o la
mastoides puede extenderse a estructuras vecinas dando lugar
a meningitis, abscesos epidurales, empiemas subdurales,
encefalitis focales, abscesos cerebrales, trombosis del seno
lateral o hidrocefalia ética.

Manifestaciones clinicas altamente sugestivas de lesiéon
ocupante de espacio intracraneal pueden ser la rigidez de
nuca, crisis convulsivas focales, hemiplejia, diplopia, vision
borrosa, edema de papila, ataxia, temblor de intencion,
dismetria, afasia, disdiadococinesia y hemianopsia.

El diagndstico de las lesiones ocupantes de espacio
intracraneales se ve facilitado por la realizacion de la TAC. En
este caso, consideramos que era necesaria la realizacion de la
TAC antes de realizar una puncion lumbar para examinar el LCR.
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TAC cerebral: sin hallazgos.

e A continuacion se practicd puncion lumbar con los
siguientes resultados: aspecto claro, transparente, glucosa
68 mg/dl; reaccion de Pandy negativa; hematies, 2
células/mms; otras células, 4 células/mm3. Tincién de gram:
no se ven gérmenes.

e Asimismo, el lactante queda pendiente de:
¢ Hemocultivo via periférica.
¢ Cultivo de LCR.
e Cultivo para enterovirus faringeo, rectal y LCR.

Permaneci6 en la unidad de observacion de urgencias durante
21 horas, recibiendo tratamiento con amoxicilina IV para su
OMA, no presentando nuevos episodios convulsivos y
controlandose la fiebre con antitérmicos habituales.

Recibi6 el alta hospitalaria para continuar tratamiento
antibiotico domiciliario con amoxicilina a 80 mg/kg/dia y
control evolutivo por su pediatra.

Veinticuatro horas mas tarde se detecta crecimiento en los
cultivos de sangre y LCR de un neumococo. Se avisa a la familia
y acuden a urgencias. El nifio habia acudido el dia previo a su
pediatra que habia constatado su buen estado general.

A pesar de ser un hecho excepcional esta descrita en la
literatura la posibilidad de que un nifio tenga una infeccién
intracraneal sin alteracion en el examen citoquimico del LCR.
Aunque esto es mucho mas habitual en infecciones virales
intracraneales, también esta descrito en el caso de infecciones
bacterianas. Es lo que, de una forma ciertamente coloquial, se
denomina «meningitis sin meningitis» y que se enmarca
dentro de la definicién diagndstica de meningitis bacteriana
adoptada por la SEUP:

320.9 Meningitis bacteriana: Cuadro clinico provocado por la
inflamacion de las meninges, en el que se ha identificado la
bacteria responsable de la infeccién en LCR (mediante tincion de
Gram, aglutinacion de antigenos bacterianos o cultivo bacteriano
positivo), con o sin pleocitosis, o en el que se ha demostrado la
presencia de pleocitosis en LCR y hemocultivo positivo para
bacterias. Incluye también las meningitis con LCR purulento o con
alteraciones citoldgicas ylo bioquimicas muy sugestivas.

22 VISITA A URGENCIAS
A la llegada a urgencias la madre refiere que la fiebre esta

remitiendo parcialmente. A la exploracion presenta 37,8°C
axilar y una discreta afectacion del estado general con cierta

coloracién subcianoética de labios. La supuracion del CAE ha
cedido.

En este caso, independientemente del estado del nifio y los
resultados de pruebas complementarias, es necesario
administrar antibiético IV al paciente e ingresarlo en el
Hospital.

Dada la proteccion que administra la vacuna antineumocécica
a los lactantes que reciben al menos dos dosis de la misma, se
re-historia a la familia que comenta que la 22 dosis se habia
administrado una semana antes de comenzar con el proceso
febril, con lo que podriamos considerar que este nifio sélo
habia recibido una dosis efectiva de la vacuna. Aunque
probablemente no habria cambiado nuestra actitud en la
primera visita, es un dato que debiera haber estado reflejado
de manera més adecuada en la primera visita a Urgencias.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
EN LA 22 VISITA A URGENCIAS

De todas maneras, la repeticion de las pruebas
complementarias en Urgencias también es obligatoria.

Suero:

¢ Sodio, 133 mEq/l; PCR, 132 mg/l; potasio, 4,2 mEg/l; cloro,
100 mEq/l; urea, 32 mg/dl; glucosa, 97 mg/dl; creatinina,
0,5 mg/dl.

e Hemograma: hemoglobina, 11,1 g/dl; hematocrito, 33,8%;
plaquetas, 591.000/ mm3; leucocitos, 16.000/ mm3
(linfocitos 11%, monocitos 5%, eosinéfilos 1%,
segmentados 81%, cayados 2%).

e LCR: aspecto claro, transparente; glucosa, 47 mg/dl;
proteinas, 43 mg/dl; hematies, 700 cel/mm3; leucocitos, 70
cel/mms (linfocitos 63%, segmentados 30%, monocitos
7%).

Las pruebas complementarias siempre deben ser interpretadas
en el conjunto de la valoracién del nifio. De la misma forma
que la PCR sérica se ha elevado, la cifra de leucocitos ha
disminuido, a pesar de que el nifio padece una infeccion
bacteriana severa y la cifra de leucocitos o el nimero de
neutrdfilos se asocia con el riesgo de padecerla.

Se inicia tratamiento con dexametasona IV y ceftriaxona IV,
evolucionando bien.

Sélo queda por nuestra parte animar a los pediatras de
Urgencias a participar en esta seccién con casos vividos por
ellos.
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Caso clinico comentado

Coordinador: F. Uribarri

Fiebre y torticolis en Urgencias

M.J. Gonzalez-Iglesias
R. Martin Biozas
Hospital San Rafael. Madrid.

MOTIVO DE CONSULTA

Nifio de 3 afios que hace 4 dias inicia cefalea y dificultad
para la movilizacion del cuello sin otros sintomas asociados.
Consulté en urgencias siendo tratado con ibupofreno.
Desde hace 48 horas se asocia febricula.

No vomitos.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo controlado, sin incidencias. A término. Parto
eutocico, vaginal. Desarrollo psicomotor y ponderoestatural
normales. Calendario vacunal actualizado. No procesos
intercurrentes de interés.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Padre: jaquecoso, contracturas musculares frecuentes.
Madre: nefrectomia izquierda.
Resto sin interés.

EXPLORACION

El nifio presenta un buen estado general, con buen color e
hidratacion sin exantema. Peso de 16 kg, T* de 37°C, Frec.
cardiaca de 100 I/min y TA de 100/60. La auscultacién cardiaca
y pulmonar son normales sin signos de dificultad respiratoria.
ORL: hipertrofia e hiperemia amigdalar sin exudados con
otoscopia normal. Neurolégico: dificultad para la
movilizacion del cuello sin signos de irritacién meningea, ni
de contractura muscular. Resto de la exploracion por aparatos
normal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

¢ Hemograma (ingreso): 13.100 leucocitos (69% seg, 19&
linf,10%mono); Hb: 11.6 gr/dl; Hto:33%; Plaquetas: 372.000.

e Bioquimica: Glucosa: 67 mg/dl; Urea: 15 gr/dl; Creatinina:
0,2 g/dl; GOT: 36 Ul; GPT: 10 UI; Na:135 mEq/l; K: 5,4 mEqg/l;
PCR: 16,9 mgy/dl.

e LCR: 3 células, proteinas y glucosa normales.

e Bacteriologia: urocultivo, hemocultivo, frotis faringeo y
cultivo del LCR negativos.

e Rxtérax: sin hallazgos patolégicos.

e TAC craneal: sin alteraciones.

e Rx columna cervical APy lateral: sin alteraciones.

EVOLUCION

Se le ingresé con fluidoterapia IV y analgesia para observacion y
a la espera de los resultados bacteriolégicos. Los primeros cuatro
dias del ingreso el nifio estaba irritable con tendencia a la
somnolencia y con febricula mantenida y algan pico febril
aislado de 38,5°C. A la exploracion destacaba cierto
envaramiento a la flexion del cuello (atribuida a la puncién) con
dificultad a la movilizacion de éste hacia la izquierda, ademas
habia abundante moco verde en cavum sin otros hallazgos.

Se decide repetir otro hemograma al 4° dia de ingreso en el que
se aprecia: 27.400 leucocitos (87% seg, 5% linf, 6% mono), Hb:
11 g/dl, Ht0:32%, plaquetas: 495.000. VSG (12 hora): 99 mm.

La encuesta bacterioldgica es negativa (orina, sangre, LCRy
frotis faringeo).

¢Qué haria usted en este momento?, ; Qué posibles
diagndsticos se le ocurren?



Caso clinico

Comentario de:

P. Vazquez
Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

El diagnéstico diferencial lo realizaria con procesos que causen
dificultad para la movilizacion del cuello y fiebre. Todos ellos
son cuadros infecciosos ya que la clinica y la analitica del nifio
apoyan a estos diagnosticos:

1. Absceso retrofaringeo. Tiene a favor la edad del nifo, ya
que son mas frecuentes en menores de 5 afos, y la clinica, para
algunos autores, la limitacién para mover el cuello es clave
para el diagnéstico. La sintomatologia de disfagia o dificultad
respiratoria no tiene porqué estar presente en todos los casos.
Los abscesos retrofaringeos no siempre se detectan durante la
exploracion. La analitica con aumento de leucocitosis y
velocidad de sedimentacion elevada también apoya el
diagndstico. En contra, esté la radiografia lateral de cuello que
es normal, pero si ésta no se realiza en una posicion
determinada con el cuello en extensidn y en inspiracion
forzada, el espacio retrofaringeo puede estar falsamente
adelgazado. El diagnostico definitivo se realiza con TAC de
cuello.

2. Absceso periamigdalino, absceso faringeo lateral,
epiglotitis. Los dos primeros se descartan porque la
exploracion inicial ORL es muy tipica (Uvula desplazada,
abultamiento de la pared faringea lateral). Ademas, el caso no
presenta clinica de fiebre elevada, odinofagia intensa ni
disfagia.

3. Patologia ORL. Otitis, mastoiditis, sinusitis, sindrome de
Grisel (inflamacion de los linfaticos prevertebrales secundarios
a foco ORL). No parece porque el nifio del caso presenta
timpanos normales.

4. Adenitis cervical. No se describe en la exploracion la
presencia de aumento de ganglios cervicales, con eritemay
dolor a la palpacién, y el estado general del nifio del caso
presentado esta demasiado alterado.

5. Artritis séptica y osteomielitis cervical. La localizacion en
vértebras es rara en nifios, y mas todavia las cervicales. La
clinica es insidiosa, hay leucocitosis con desviacion izquierda,
PCR y velocidad de sedimentacién elevada. Los hemocultivos

son positivos en un 70-90% (osteomielitis) y en un 30% (artritis
séptica) de los casos. Los cambios radiolégicos pueden no
presentarse hasta varias semanas después de la infeccion. El
diagnéstico nos lo daria la gammagrafia con tecnecio 99 y/o
galio que es positiva en fases muy tempranas. El TAC/RMN
diagnosticaria abscesos o secuestros. La TBC de la columna
cervical es una complicacion rara y tardia de esta infeccion y
origina en ocasiones un absceso retrofaringeo lateral que
ocasiona rigidez cervical. En la radiografia hay destruccion de
los cuerpos vertebrales.

6. Artritis reactiva. El intervalo entre la infeccion
desencadenante y la artritis suele ser de dos semanas. No suele
existir fiebre ni leucocitosis. En ocasiones aparece uretritis y
conjuntivitis (sindrome de Reiter).

7. Discitis infecciosa. La clinica es de rigidez de columnay
fiebre. Los leucocitos pueden elevarse poco. La radiografia es
normal en las primeras fases. El diagndstico se realiza con
gammagrafia dsea con tecnecio y resonancia magnética.
Parece poco probable porque la zona que se afecta
generalmente es la columna lumbar.

8. Neumonia lobulo superior derecho. En ésta se puede ver
rigidez de nuca sin infeccion meningea. No parece probable
porque tiene una radiografia de térax inicial y auscultacion
pulmonar normal. Se podria repetir la radiografia de térax
para descartarlo.

9. Meningitis, encefalitis. Meningitis, no parece probable
porque no presenta signos meningeos y la puncion lumbar es
normal. Aunque, si el diagnéstico es muy temprano, el LCR
puede ser normal o tener minimas alteraciones. Tampoco,
encefalitis, aunque la puncion lumbar puede ser normal, el
hemograma en la encefalitis suele ser normal o con discreta
leucocitosis (<20.000). De todas formas, si la evolucion del nifio
no fuera favorable seria conveniente repetir la puncion lumbar
con TAC craneal previo y valorar EEG.

10. Absceso cerebral. Es raro por la edad. La cefalea es el
sintoma mas comun, se presenta en el 75% de los casos. La
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triada clasica de fiebre, cefalea y signos neurolégicos focales se
observa en menos del 50% de los casos. En la analitica se
encuentra leucocitosis y aumento de VSG. El hemocultivo sélo
es positivo en un 10% de los casos. Los cultivos de LCR
raramente son positivos. El diagndstico se realiza con TAC
cerebral (zona hipodensa rodeada de un anillo que se refuerza
con contraste). El TAC cerebral del nifio fue normal.

11. Piomiositis cervical. Es rara, la edad en paises no tropicales
es adolescentes y adultos jovenes. La zona mas frecuente es el
cuadriceps o el glateo, no los musculos del cuello. La
exploracion de los musculos presentan induracion, eritemay
contractura que no se describen en el caso. En la analitica se
elevan las enzimas musculares. El diagnéstico es con TAC de
cuello.

12. Tiroiditis aguda supurada. Es rara en nifios. Las
manifestaciones caracteristicas de hipersensibilidad de la
glandula, hinchazén, eritema y disfagia no estan presentes en
el caso clinico, aunque si la limitacion de los movimientos de la
cabeza. No son frecuentes los sintomas generales y suele haber
leucocitosis. El diagnéstico lo da la gammagrafia tiroidea y
ecografia tiroidea.

Otras causas no infecciosas de rigidez de nuca y torticolis son:

1. Hemorragia intracraneal. La clinica del nifio no es
compatible, ya que la hemorragia subaracnoidea se caracteriza
por cefalea intensa, rigidez de nuca y pérdida progresiva de
consciencia. En la hemorragia intracraneal aparecen signos
neuroldgicos focales y crisis epilépticas. Ademas, el TAC
cerebral en el caso del nifio es normal.

2. Tumor de fosa posterior. Suelen producir sintomas y signos
de hipertension intracraneal y el TAC craneal estd alterado. La
torticolis persistente puede indicar un desplazamiento de la
amigdala cerebelosa o un tumor cérvico-bulbar. La técnica de
diagndstico de eleccion es la RNM.

3. Leucemia aguda. A veces las primeras manifestaciones son
dolor 6seo o articular. No parece ni la clinica ni la analitica del
caso clinico.

4. Tumor dseo primario. No se asocian a fiebre u otros signos
generales de enfermedad. La radiografia cervical estaria
alterada.

5. Pseudotumor cerebral. Es mas frecuente en nifias
adolescentes obesas. En el caso no se comenta que existiera un
aumento de presion al realizar la puncion lumbar. La rigidez y
la torticolis hubieran mejorado tras la extraccién de liquido.

Seria necesario realizar exploracién de fondo de ojo para
visualizar si hay papiloedema.

6. Procesos reumaticos. Espondilitis anquilopoyética, artritis
idiopatica juvenil, fiebre reumética. No concuerdan
clinicamente.

El diagndstico parece una infeccion de cuello, el absceso
retrofaringeo y la osteomielitis cervical (menos frecuente) son
los mas probables.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En primer lugar realizaria TAC de cuello con contraste y
gammagrafia dsea cervical. La RMN cervical, si se dispone de
ella, es muy sensible.

En segundo lugar, si las pruebas anteriores son negativas, TAC
cerebral y/o RMN. Y si éstas son normales repetiria la puncion
lumbar.

En tercer lugar, si todo lo anterior es negativo, nueva Rx térax,
analitica sanguinea completa, PPD.
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Caso clinico

Comentario de:

V. Nebreda
P. Rojo
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Estamos ante un nifo que presenta desde cuatro dias antes de
su ingreso dificultad a la movilizacién del cuello y cefalea, en
dias posteriores comienza con fiebre y mayor afectacion del
estado general.

En la exploracion destacan la dificultad para la
movilizacion del cuello que en dias posteriores es mayor
hacia el lado izquierdo, hiperemia faringea y moco
verdoso en cavum.

La analitica realizada al ingreso es normal excepto PCR elevada
y leve leucocitosis, asi como las pruebas de imagen negativas,
la analitica a los cuatro dias presenta marcada leucocitosis y
aumento de los reactantes de fase aguda. Por todo esto
creemos que este paciente debe orientarse como un caso de
rigidez o dificultad a la movilizacion de cuello de probable
causa infecciosa o inflamatoria no asociado a masa cervical (no
referida en la exploracion).

La etiologia de la rigidez cervical es la siguiente:

1. Traumatica:

e Fractura o subluxacién de columna cervical.

¢ Sindrome SCIWORA (dafio espinal sin alteraciones
radiolégicas).

¢ Hematoma epidural de la columna cervical.

¢ Hemorragia subaracnoidea.

¢ Contusion /contractura cervical.

2. Tumorales o lesiones que ocupan espacio en el SNC:

e Tumor cerebral o espinal.

o Otros tumores de cabeza o cuello (metastasis, osteoma
osteoide, carcinoma nasofaringeo, etc.).

e Otras lesiones que ocupan espacio en cabeza o cuello
(malformacion de Arnold-Chiari).

¢ Lesiones que ocupan espacio en columna cervical (quiste
neurentérico, malformacion arterio-venosa,
siringomielia).

Malformaciones congénitas:

Torticolis muscular congénita.

Malformaciones esqueléticas (sindrome de Klippel-Feil,
malformacién de Sprengel, sinostosis occipitocervical,
etc.).

Inestabilidad atlantoaxial debidas a enfermedades
congénitas (sindrome de Down, Klippel-Feil y Morquio).
Torticolis paroxistica benigna.

Causas infecciosas / inflamatorias:

Meningitis bacteriana.

Subluxacion atlanto-axoidal secundaria a proceso
inflamatorio (enfermedades del coldgeno) u
otorrinolaringolégico (tonsilectomia, adenoidectomia),
también se conoce como sindrome de Grisel’s.

Adenitis cervical.

Calcificacion del disco intervertebral.

Enfermedad del colageno (artritis reumatoide juvenil,
espondilitis anquilosante, psoriasis, y otras
espondiloartropatias).

Faringoamigdalitis.

Neumonia (sobre todo I6bulo superior).

Otitis media aguda, mastoiditis, sinusitis.

Miositis viral.

Infecciones de la columna cervical (osteomielitis, absceso
epidural, discitis).

Absceso retrofaringeo o parafaringeo.

Miscelanea:

Causas oftalmoldgicas, neuroldgicas y /o vestibulares
(estrabismo, paralisis pares craneales, paralisis musculos
extraoculares, errores de refraccion, miastenia gravis,
migrafas).

Sindrome de Sandifer.

Neumomediastino.

Espasmo nutans.

Reaccion distonica a farmacos.

Causa psicogena.
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Al plantearnos el diagndstico diferencial a la luz de la historia
clinica y las pruebas realizadas, podemos descartar la etiologia
traumatica por no presentar este antecedente y porque el TAC
craneal y la Rx lateral de créneo y cuello son normales.

Los tumores y lesiones de ocupacion del SNCy las
malformaciones congénitas, asimismo, quedan descartadas
por ser las pruebas de imagen y la exploracién neurolégica
normal. En el apartado de misceldnea descartamos las causas
oculares vestibulares y neuroldgicas, la reaccion distonica, el
espasmo nutans por presentar una exploracion normal en
esos aspectos; el neumomediastino por ser la Rx de térax
normal y la cefalea no justifica tanta dificultad a la
movilizacion de cuello.

Ademas, ninguna de estas etiologias cursa con fiebre ni con la
alteracion hematoldgica que el nifio presenta.

Por todo esto nos vamos a centrar en las causas infecciosas e
inflamatorias.

1. Meningitis bacteriana. Descartada porque la puncién lumbar
es normal.

2. Subluxacién atlanta-axoidal secundaria a proceso
inflamatorio (enfermedades del coldgeno, viriasis) u
otorrinolaringolégico (tonsilectomia, adenoidectomia):
Descartada por ser la Rx lateral de cuello normal no
antecedente de intervencion ORL.

3. Adenitis cervical. No se refiere en la historia la existencia de
masa cervical.

4. Calcificacion del disco intervertebral. Asociada a
traumatismo o infeccién viral, puede cursar con o sin fiebre y
en 1/3 de los casos con leucocitosis. Descartada por la Rx lateral
de cuello normal.

5. Enfermedades del colageno. Artritis cronica juvenil,
espondilitis anquilosante, psoriasis y otras espondilo-
artropatias. La localizacion cervical como Unica localizacion, la
edad y el sexo del nifio, lo agudo del cuadro son muy poco
frecuentes en estas enfermedades del colageno, la alteracion
analitica que el nifio presenta es mas propia de una etiologia
infecciosa.

6. Faringoamigdalitis. La faringoamigdalitis aguda por si sola
no suele cursar con una alteracion tan marcada de la motilidad
de cuello, a no ser que se acompaiie de complicaciones
supurativas (abscesos, celulitis en los espacios paravertebrales,
retrofaringeo, etc.). Este nifio presenta clinicamente una

faringoamigdalitis (hiperemia faringea y abundante moco
purulento en cavum).

7. Otitis media, mastoiditis, sinusitis. Descartadas por la
exploraciony el TAC craneal normal.

8. Neumonia. Descartada por la Rx de torax normal.

9. Miositis viral. En la exploracion no se refiere dolor a la
palpacion de los musculos del cuello, es muy rara la
localizacién cervical aislada y la analitica es mucho més
compatible con infeccién bacteriana que virica.

10. Infecciones de la columna cervical. La osteomielitis, absceso
epidural y discitis, estas entidades no se pueden descartar por
la Rx anteroposterior y lateral de cuello normal que se realizé
al inicio del cuadro, puesto que el diagnéstico radiolégico es
mas tardio y el TAC era exclusivamente craneal. Pero la
motilidad del cuello en estos casos probablemente no tendria
que estar mas alterada y ademas con una afectacion unilateral.

El absceso epidural suele cursar con algin déficit
neurolégico y la localizacion cervical es poco frecuente. La
discitis infecciosa de localizacién cervical es muy poco
frecuente a esta edad.

La artritis virica de esta localizacion también es poco frecuente,
y en general son poliarticulares. La analitica del nifio no
sugiere infeccion virica.

11. Absceso (o celulitis) retrofaringeo o parafaringeo. Tras el
diagndstico diferencial previo y haber descartado la mayoria
de las causas, creemos que es éste el diagnéstico mas probable.

El absceso retro o parafaringeo puede ser causado por
complicacion de una faringoamigdalitis bacteriana (podria ser
el caso de nuestro paciente) o de otra infeccion del tracto
respiratorio superior o de la columna cervical, o por laceracion
traumética de la retrofaringe y posterior infeccion bacteriana.

En cuanto a la sintomatologia, el curso puede ser insidioso
como en el caso de este nifio; en la literatura actual se aprecia
una mayor dispersion de sintomas, apareciendo: fiebre (70-
78%), dolor cervical (15-67%), limitacion a la movilidad cervical
(49%), odinofagia (38-17%), trismus (36%), irritabilidad (11%),
somnolencia (8%), mientras que sintomas mas graves que en la
literatura clésica eran frecuentes, como estridor y dificultad
respiratoria, aparecen en pocos casos (1,5- 8%). El presentar
una mayor dificultad a la movilizacién hacia el lado izquierdo
nos hace pensar que se trate de un absceso parafaringeo
izquierdo mas probablemente que retrofaringeo. Asi, la



sintomatologia de este nifio es muy compatible con este
diagnéstico.

Los resultados de la analitica, sugerentes de infeccion
bacteriana, son también muy compatibles con el cuadro. En
cuanto a los estudios de imagen: la Rx lateral de cuello es poco
sensible y especifica con falsos negativos, hasta del 33% de los
casos, sobre todo en fases iniciales del cuadro como en nuestro
paciente. El TAC craneocervical y preferiblemente con
contraste es el estudio de imagen que la mayoria de los
autores consideran idoneo; a este nifio se le realizdé un TAC
solamente craneal no cervical y en una fase incipiente de la
enfermedad.

DIAGNOSTICO MAS PROBABLE

Absceso parafaringeo.

¢QUE HARIA USTED EN ESTE MOMENTO?

TAC craneocervical preferiblemente con contraste.

Lo primero que queremos hacer es llegar al diagnéstico preciso
para posteriormente poder instaurar el tratamiento especifico
mas apropiado. El TAC nos permite valorar con bastante
precision todo el drea cervical; su sensibilidad en el diagnéstico
de los abscesos para y retrofaringeos es superior al 90% y los
falsos positivos como negativos estan alrededor del 10%. En

nuestro hospital es una prueba relativamente facil de realizar y
que se puede hacer de urgencia, a cualquier hora. La resonancia
magnética es una técnica con una sensibilidad y especificidad
mayor que el TAC para estos procesos, pero la disponibilidad en
nuestro hospital estd mucho mas limitada y no existe la
posibilidad de realizarla de urgencia.
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Se realiz6 una resonancia nuclear magnética de cabezay cuello  Quiero agradecer su brillante participacion en este caso a la doctora

apreciandose una imagen sugestiva de absceso retrofaringeo Paula Vazquez del Hospital Gregorio Marafién de Madrid y a los
derecho con cambios inflamatorios adyacentes (ver imagenes). doctores Verdnica Nebreda y Pablo Rojo del hospital 12 de Octubre
Se le intervino quirtrgicamente por el servicio de ORL Yy se le de Madrid. Asi mismo a la doctora M. José Gonzalez-Iglesias del

| administraron cefotaxima (150 mg/kg/dia), metronidazol (30 hospital San Rafael de Madrid por cederme amablemente el caso
mg/kg/dia) y dexametasona (0,75 mg/kg/dia) presentando una clinicoy a la doctora Ruth Martin Boizas, radiéloga del mismo
evolucion muy favorable. Fue dado de alta a los pocos dias. hospital que hizo el diagnéstico radiolégico definitivo.
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Figura 1. Figura 2.
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Imagen comentada

Coordinador: F. Ferrés

Dermatitis perineal persistente

F. Ferrés, J.A. Penha
Urgencias pediatricas. Servicio de Pediatria.
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca

CASO CLiNICO

Nifio de 2 afios que acude a Urgencias remitido por su pediatra
solicitando visita urgente por dermatélogo para valoracién y
tratamiento de eczema perineal de evolucion torpida. Se
trataba de una lesién inflamatoria perianal de un mes de
evolucion que sangraba ocasionalmente. El padre referia que
al limpiar la lesion a veces notaba un discreto exudado
seropurulento. El nifio no habia presentado fiebre en ningun
momento. Se habia tratado inicialmente con corticoide tépico
que se retir6é por empeoramiento de la dermatitis. Desde hacia
tres semanas estaba en tratamiento con antifingicos topicos,
inicialmente Canesten® (clotrimazol) y posteriormente
Fungarest® (ketoconazol) que era la Gnica medicacion que
estaba recibiendo cuando nos fue remitido. Con el tratamiento
antiflngico parecia que habia experimentado una lentay
discreta mejoria. Pero tres dias antes de acudir a Urgencias la
lesion habia empeorado y estaba causando bastante dolor al
nifo, especialmente durante la defecacién. El paciente no
tenia antecedentes personales, patolégicos ni familiares de
interés.

Al examen fisico el nifio presentaba un buen estado general y
estaba afebril. La auscultacion cardiorrespiratoria era normal.
El abdomen era blando y depresible sin visceromegalias. El
examen ORL no revel6 ningln hallazgo patoldgico. En la zona
perianal habia una lesién bien delimitada, dolorosa a la
palpacion, intensamente eritematosa, brillante y himeda. No
habia otras lesiones cutaneas.

Con estos datos clinicos y las siguientes imagenes,

¢ Cual es vuestro
diagndstico?

Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

ANITIS ESTREPTOCOCICA

Al nifio se le practicé frotis rectal y de la lesién inflamatoria
perianal para la realizacién de cultivos y para test de
deteccion rapida de estreptococo del grupo A. Los tests
rapidos, tanto de la muestra rectal como del exudado
perianal, resultaron positivos y posteriormente, los cultivos
confirmaron la presencia del estreptococo. Se trataba, pues,
de una anitis estreptocdcica. Esta entidad la podemos
encontrar con otras denominaciones: enfermedad perianal o
perineal estreptocécica, dermatitis perianal o perineal
estreptocdcica, proctitis estreptocécica o celulitis perianal
estreptocdcica. Consiste en una infeccion del recto y de la
regién perianal producida por el estreptococo-hemolitico del
grupo A. Puede coexistir con infeccion estreptocécica
faringea o cuténea y asociarse a balanitis en los nifios y a
vulvovaginitis en las nifias.

Suele afectar a menores de 5 afios. Generalmente es afebril y no
se acompafia de sintomas sistémicos, aunque se ha descrito
asociada a fiebre y a exantema escarlatiniforme. Puede haber
historia reciente o concomitante de faringoamigdalitis o
impétigo. Es caracteristica la presencia de una lesién eritematosa
y brillante alrededor del orificio anal, generalmente de bordes
bien definidos, que sangra con facilidad y produce un exudado
seroso, serohematico o seropurulento. La lesion provoca prurito,
quemazon y dolor.

La defecacién puede ser muy dolorosa, pudiendo generar
estrefiimiento y encopresis. Puede acompafarse de fisuras
analesy Ulceras perianales. El diagndstico se realiza mediante el
cultivo del exudado de la lesion. El test de diagndstico rapido

Ttde

del estreptococo del grupo A es una herramienta que posibilita
una confirmacién precoz del diagnéstico clinico. El tratamiento
de eleccion es la penicilina o la amoxicilina durante 10 dias.
Algunos autores postulan tratamientos

de 2 o 3 semanas de duracion. El tratamiento sistémico puede
asociarse a la aplicacion tdpica de acido fusidico o mupirocina, lo
cual, para algunos autores, ayuda a reducir la posibilidad de
recidivas. La respuesta clinica suele ser rapida. No son
infrecuentes las recaidas. Tras el tratamiento antibiético debe
asegurarse la curacion bacteriolégica practicando cultivo de
frotis rectal. El diagnostico diferencial incluye dermatitis
candidiasica, dermatitis seborreica, oxiuriasis, fisura anal simple,
psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal y abuso sexual.

A nuestro paciente se le prescribié amoxicilina durante 10 dias
y aplicacién tépica de Fucidine® (4cido fusidico). El cuadro se
resolvié clinicamente en pocos dias, pero dos semanas después
de finalizar el tratamiento presentd una recidiva. En esta
ocasion se traté con prontitud con la misma pauta. Mejord
rapidamente y no ha presentado més recaidas. Cuando esta
enfermedad no se trata adecuadamente la lesion puede durar
meses, existiendo un riesgo aumentado de complicaciones
locales supuradas y de complicaciones postinfecciosas como la
glomerulonefritis aguda, la artritis postestreptocécica o la
fiebre reumatica. Por ello es importante conocer bien la
expresividad clinica de esta entidad, cuyo diagnéstico clinico y
etioldgico son sencillos. La utilizacion del test de diagnéstico
rapido de infeccion estreptocdcica facilita ain mas el
diagndstico precoz.
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Informacion para padres

Dolor abdominal

Coordinador: J. Benito

(QUE ES?

El dolor abdominal, «dolor de tripa» o «dolor de barriga», es
una de las quejas mas frecuentes de los nifios. Aunque seria
l6gico pensar que este sintoma se debe a dolencias dentro del
abdomen, en muchas ocasiones aparece en enfermedades que
nada tienen que ver con los érganos que se encuentran en el
mismo. En los nifos, enfermedades tan diferentes como
anginas, neumonia, gastroenteritis o apendicitis, pueden
presentarse con dolor en el abdomen.

COMO RECONOCERLO

El nifio mayor de 2 afios sabe localizar de donde proviene un
dolor determinado, en este caso el abdomen. Sin embargo,
este sintoma es mucho mas frecuente a partir de los 3-4 afos,
cuando el conocimiento del cuerpo y la expresion verbal son
més completos. En el nifio muy pequefio, especialmente los
menores de 1 afio de edad, el dolor abdominal se manifiesta
con otros sintomas como llanto intenso, encogimiento de las
piernas sobre el abdomen y, en ocasiones, si el dolor es muy
intenso, palidez y sudoracién fria. En ocasiones, la presencia de
otros sintomas como vomitos, diarrea o hinchazon del
abdomen, pueden ayudar a reconocer que el nifio tiene dolor
en esta localizacion.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Las caracteristicas del dolor ayudan a distinguir su origen y
gravedad. La mayor parte de las molestias abdominales en los
nifios son transitorias, de causa no determinada, y aunque
molestas, sin trascendencia para la salud. Suelen ser dolores
de tipo cdlico «en retortijon», es decir, apareceny
desaparecen subitamente, de forma intermitente, con
momentos de casi ausencia de dolor, y variando de
localizacion en el abdomen. La duracion es también variable,
pudiendo durar de minutos a varias horas y repetirse durante
unos dias. Este tipo de dolor abdominal puede presentarse en
muchas enfermedades de la infancia, pero si el nifio no
presenta otros sintomas (vomitos, diarrea, fiebre, etc.) y no
encontramos alguna causa que lo justifique, se habla de

dolor abdominal inespecifico. En estos casos, salvo en los
momentos en los que le duele el abdomen, el nifio se
encuentra bien y realiza casi su actividad normal (juegos,
comidas, suefo, etc.). El dolor abdominal de localizacion fija,
intensidad progresiva, continuo «sin altibajos», asociado a
fiebre alta, vomitos verdosos u obscuros, y/o hinchazén o
rigidez del abdomen pueden tener una causa de mayor
importancia.

{CUAL ES SU ORIGEN?

Las causas que pueden originar dolor abdominal son muy
variables. Durante la infancia la fiebre, con frecuencia, se asocia
a dolor abdominal, bien como manifestacion del malestar
general que produce la fiebre, o bien en relacién con la
enfermedad que ha provocado este sintoma. Es especialmente
frecuente en infecciones tan habituales como las anginas, otitis,
infeccién de orina y gastroenteritis. La diarrea o gastroenteritis
es una infeccion muy frecuente en los 6 primeros afios de vida,
en la que los nifios pueden presentar, en mayor o menor grado,
fiebre, nduseas o vomitos, diarrea y dolor abdominal tipo
retortijon. Otras causas frecuentes de dolor abdominal son la
acetona secundaria a los vomitos, retencion de gases y heces,
jaqueca, tos continua, dificultad para respirar, conflictos
emocionales familiares o escolares, menstruacion,
administracion de algunos medicamentos, etc. Sin embargo, la
preocupacion mas habitual de los padres ante un nifio con dolor
abdominal es si éste puede ser debido a una apendicitis. Ciertas
caracteristicas del dolor, fijo y localizado en la parte inferior
derecha del abdomen y la presencia de otros sintomas como
fiebre de baja intensidad y vémitos, son més frecuentes en esta
enfermedad. Aunque la apendicitis puede aparecer a cualquier
edad, es mas frecuente a partir de los 5 afos.

DOLOR ABDOMINAL REPETIDO O RECURRENTE

Algunos nifios, especialmente entre los 4-14 afios, presentan
episodios repetidos y frecuentes de dolor abdominal, sin una
causa aparente. El comienzo del dolor suele ser gradual,
aumentando poco a poco y suele localizarse en la zona central
del abdomen. En ocasiones es diario o se presenta varias veces
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por semana y no guarda relacién con la comida, el ejercicio u
otras actividades. Su intensidad es variable, pudiendo
interrumpir la actividad normal del nifio o impedirle conciliar
el suefio. Cuando el dolor es fuerte, el nifio suele estar muy
inquieto, presentar muecas faciales, llanto, actitud de
presionar el abdomen o doblarse sobre la cintura, o también
apretar manos y dientes. Pueden aparecer otros sintomas como
palidez, dolor de cabeza y nduseas, no siendo habitual la
fiebre, diarrea, vomitos, ni la emision de sangre por las heces.
El dolor abdominal recurrente es de caracter benignoy
habitualmente no necesita tratamiento.

CONSEJOS GENERALES

¢ No administrar analgésicos para el dolor abdominal, si no
es por indicacién médica.

¢ Ofrecer liquidos azucarados frescos en volimenes
pequefios y en tomas progresivas, hasta que cesen los
vomitos.

¢ Sitiene diarrea ofrecer sueros de rehidratacion oral de
venta en farmacias y dieta progresiva, reiniciando la
alimentacion lo antes posible

e Sitiene estrefimiento: aumentar en la dieta la cantidad de
liquidos y de fibra (verduras, legumbres, frutas).

e Administrar antitérmicos en los procesos febriles.
INDICACIONES DE CONSULTA URGENTE

La presencia de los siguientes sintomas puede indicar la
existencia de problemas médicos que requieran valoracion
urgente:

e Vomitos repetidos o con signos de deshidratacion (ojos
secos y hundidos, boca seca, ausencia de lagrimas, etc.), o
si son de color verdoso o negruzco.

¢ Dolor abdominal fijo, constante, poco modificable,
especialmente si se localiza proximo a la parte derecha y
baja del abdomen.

o Abdomen duro o distendido, hinchado.

e Emision de sangre con las heces.

e Cuadros febriles con sintomas respiratorios importantes o
molestias urinarias.

e Emision de orinas rojas o de color «cofac».

¢ Bulto en laingle. Testiculo doloroso, morado
o hinchado.

o |ctericia (color amarillento de los ojos y la piel) y heces
blanquecinas.

¢ Dificultad para respirar.
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Programa de Autoevaluacion

G. Alvarez Calatayud, L. Taboada Castro
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital San Rafael. Madrid.

FORMACION CONTINUADA A TRAVES DE INTERNET

Hoy en dia Internet es una herramienta de uso ampliamente difundida en todo el mundo. En pocos
afios podemos afirmar que la formacién que nos llega a través de la red ha pasado a ser valorada para
la mayoria de los docentes como un buen método de difusion, aunque existen detractores que piensan
que no es buen método educativo, sino una herramienta de documentacion.

Sea de una forma o de otra, lo que si es evidente es que es el futuro y que hoy, ademas de ser uno de

los elementos de trabajo y de investigacion para muchos médicos, puede ser muy util para la
formacion continuada de los profesionales. Pensamos que la presentacion de la informacion en
soporte informético posibilita la revision periodica, y asegura la permanente actualizacion de los

contenidos.

A continuacion se desarrollan una serie de preguntas que estan basadas en las informaciones que
muestran diferentes paginas Web y direcciones electrénicas en la red de otras especialidades, aunque
basicamente hemos seguido los protocolos y guias de actuacion clinica de la SEP a través de Saludalia.

El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas test con 5 respuestas, de las que sélo una es
vélida y que posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose para ello una
referencia que constituye la fuente documental de su explicacion.

Preguntas

1.

Sobre el tratamiento de las neumonias, sefalar la falsa:

Petequias localizadas por encima de la linea
intermamilar.

A. El tratamiento de eleccion de una neumonia en un C. Edad superior a tres afios.
nifio de 2 afios con buen estado general es D. Escolar con dolor de garganta o faringitis
amoxicilina por via oral a 80-100 mg/kg/dia. aguda.

B. La fisioterapia respiratoria puede ser beneficiosa, E. Fiebre de comienzo brusco de menos de 12 horas.
sobre todo en las fases iniciales de la enfermedad.

C. Ante una neumonia por Mycoplasma el tratamiento Sobre el distrés respiratorio en el recién nacido, seiialar
deberd durar entre 10-14 dias. la falsa:

D. En los lactantes afebriles con neumonitis se
recomienda la administracion de eritromicina o A. La patologia respiratoria es la mayor causa de
claritromicina. morbilidad en el periodo neonatal.

E. En los niflos mayores de 5 afios en que claramente B. Puede afectar al 3% de los neonatos a término y al

exista superposicion clinica de diferentes organismos
puede ser adecuada la asociacion de amoxicilina y
claritromicina.

Ante un nifo con fiebre y petequias, es signo de mal

20% de los prematuros.

. El patrén radiolégico caracteristico de la neumonia

neonatal es la condensacion alveolar.

. Ante una auscultacion con hipoventilacion unilateral

y desplazamiento de los tonos cardiacos contralateral

pronostico: hay que sospechar neomotorax.
E. El ductus arterioso persistente y la obstruccion del
A. Evolucién del cuadro de mas de 48 horas sin drenaje de las venas pulmonares pueden producir

afectacion general sin tratamiento antibidtico.

dificultad respiratoria.
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Senalar la falsa con respecto a la hemorragia digestiva
(HD) en el nifio:

A. La auscultacion de ruidos intestinales y un coeficiente
BUN/creatinina mayor de 30 sugieren HD alta.

B. El aspirado gastrico claro excluye la HD alta.

C. La caida significativa del hematdcrito es un signo
precoz.

D. La endoscopia es el método de eleccion en el
diagnéstico de la HD alta.

E. Lalaparoscopia esté indicada sélo en casos de
sangrados masivos o sospecha de perforacion
intestinal.

Ante una otoscopia en la que se observa un claro nivel
hidroaéreo horizontal en la mitad del timpano,
presentando éste unas finisimas estrias vasculares,
estaremos ante:

. Otitis serosa.

. Otitis media aguda.

. Colesteatoma.

. Otitis adhesiva.
Otoscopia normal.

moOow>

En relacion con la deshidratacion aguda, sefalar la falsa:

A. EI'90% de las deshidrataciones se produce por debajo
de los 18 meses de vida.

B. La pérdida de peso permite con bastante exactitud la
valoracion de la deshidratacion aguda.

C. Los signos de sufrimiento cerebral (hiperrreflexia,
convulsiones, etc.) son propios de la deshidratacion
hipernatrémica.

D. En la deshidratacion hipernatrémica esta
contraindicado la utilizacion de las soluciones de
rehidratacion oral.

E. En las deshidrataciones moderada y grave el calculo
de agua y electrélitos se hara en base a los
requerimientos energéticos.

Seiialar la falsa sobre la tinea capitis:

A. Afecta principalmente a nifios, siendo rara en
adultos.

B. Puede producir alopecia y lesiones en el cuero
cabelludo.

C. El querion esta formado por un nédulo inflamatorio,
exudativo y de aspecto esponjoso.

10.
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D. Estan implicados microorganismos de los géneros
Trichophyton y Microsporum.

E. El tratamiento de eleccién es la griseofulvina a 10
mg/kg/ dia durante una semana.

En el paciente oncoldgico que acude a urgencias,
sefalar la falsa:

A. Ante un cuadro de fiebre elevada hay que pensar
en los riesgos de que presente un shock séptico
grave.

B. Se considerara neutropénico cuando el recuento
absoluto de PMN sea menor de 500 cel/mm3,

C. Debera tratarse con antibioterapia empirica todo
proceso de fiebre sin foco.

D. El antibidtico de eleccion sera amoxicilina-clavulanico
a 100 mg/kg/dia IV.

E. En caso de que el nifio sea portador de un catéter se
afiadird vancomicina a la terapia habitual y
anfotericina tras 5 dias con fiebre.

Dentro del tratamiento de las intoxicaciones con carbon
activado (CA), sefalar la falsa:

A. Es el método de eleccion de descontaminacion
intestinal, siendo mas efectivo que la ipecacuanay el
lavado gastrico.

B. El mayor beneficio se obtiene si se administra en las
primeras horas tras la ingesta del toxico.

C. El CA puede absorber los antidotos como la N-
acetilcisteina.

D. La ingesta de un cdustico contraindica la
administracion de CA.

E. Su administracion esté contraindicada en la
alteracion del nivel de conciencia con via aérea no
protegida.

Sobre los traumatismos abdominales en la infancia,
senalar la verdadera:

A. El pancreas es el 6rgano mas frecuentemente
dafiado.

B. La ecografia abdominal es la prueba complementaria
de eleccion.

C. La estabilizacién hemodinamica se inicia con bolos
consecutivos de 20 ml/kg de Ringer lactato.

D. La laparotomia esta contraindicada en las lesiones
penetrantes.

E. Todas las respuestas son verdaderas.
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Respuestas

1-B

2-E

3-C

4

La fisioterapia no es beneficiosa y no esté indicada en
los nifios con neumonia. Incluso puede ser
contraproducente y condicionar una mayor duracién de
la fiebre. Tampoco esta indicada en la fase de resolucion
de la neumonia.

(www.apcontinuada.com)

Ante un nifio con fiebre y petequias se consideran
factores de riesgo las petequias generalizadas, la
evolucion del cuadro de menos de 24 horas, la edad
inferior a los 3 afios y los datos de laboratorio positivos
para infeccion bacteriana.

(www.saludalia/Med/protocolos/seup/
SEUP_fiebreypetequias/SEUP)

La radiografia de térax es inespecifica y puede mostrar
patrones similares a otras patologias (enfermedad de la
membrana hialina, taquipnea transitoria del recién
nacido) con condensaciones broncopulmonares de
distribucion irregular o incluso patrén miliar. El recuento
y la férmula leucocitaria (cociente neutréfilos
inmaduros/ totales aumentado) y el incremento de los
marcadores de infeccion (PCR, procalcitonina) permiten
orientar el diagndstico.

(www.apcontinuada.com)

La caida significativa del hematdcrito en ocasiones
precisa hasta un plazo de 24 horas, ya que se produce
por la extravasacion de fluidos entéricos al espacio
vascular a través de reabsorcion. La taquicardia (un
aumento de 20 lat/min puede representar una pérdida
del 10-20% de la volemia) es un método mas fiable para
constatar la inestabilidad hemodindmica y poder valorar
inicialmente al paciente.

(www.saludalia/Med/protocolos/seup/
SEUP_hemorragiadigestiva/SEUP

La otitis serosa, producida por una disfuncion de la
trompa de Eustaquio en la que se acumula un trasudado
en el oido medio, da una imagen timpanica donde
existe un claro nivel hidroaéreo horizontal en la mitad
del timpano. Suele tener un color amarillo pajizo o

6-D

8-D

9-D

10-C

ambarino y es perfectamente visible a través del
timpano.

(http://www.seorl.org/)

Las soluciones de rehidratacion oral son eficaces para todo
tipo de diarrea y deshidratacion y se pueden utilizar a
cualquier edad. Los vomitos no contraindican su empleo.

(www.saludalia/Med/protocolos/seup/
SEUP_deshidratacion/SEUP)

El tratamiento de eleccion es la griseofulvina a 10 mg/kg/
dia durante 2-3 meses. Como tratamiento alternativo se
pueden utilizar itraconazol y terbinafina. Otra medidas
terapéuticas incluyen depilacion de los cabellos de la
zona afecta, humidificacion con suero fisioldgico, lavado
diario y tratamiento con champu con azoles.

(www.aedv.es/)

El tratamiento de eleccion en un nifio oncolégico con
fiebre serd ceftazidima a 100-150 mg/kg/dia IV o
meropenem a 60 mg/kg/dia IV. Como alternativas se
pueden utilizar piperacilina (a 100-200 mg/kg/dia) con
amikacina (10 mg/ kg/ dosis).

(www.saludalia/Med/protocolos/seup/
SEUP_oncologia/SEUP

La presencia de carbon activado en el tracto
gastrointestinal puede dificultar una endoscopia, pero
la ingesta de un caustico no contraindica su
administracion si el carbén activado es preciso para el
tratamiento de coingestantes con toxicidad sistémica.

(www.mju.es/toxicologia/)

El higado es el drgano més dafiado. El TAC abdominal es
la exploracion de eleccion, siendo las lesiones penetrantes
una indicacion de la laparotomia. La estabilizacion
hemodinamica se realiza con bolos consecutivos de
Ringer lactato. Si tras 40 mg/kg no se consigue la
estabilizacion, se continda con concentrado de hematies.

(www.saludalia/Med/protocolos/seup/
SEUP_traumaabdominal/SEUP
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Gelocatil Infantil

Solucion Oral Paracetamol 100 mg/mi

10 mg/kg cada 4 horas o 15 mg/kg cada 6 horas
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n[j: muupmmmﬁmﬂ.mwmm guientes determinaciones S _|

N ndicaciones lerapéuticas: Tratamiento sintoendtics del dolor de creatinina, lmum-rw i ymamuﬂnﬁmafmmﬁummmmymm Aumento del Bempa

mmummmmmmwm mmmmmmmmmmmummmmw Reduocitn (inferferencia analitica)

tracitin: VA DAAL. ummwmmamémmmm - pgden aparecer valores falsamente sumentacos de metadrenaling
Nifies de 0 2 3 aftes: E1 formalo de 30 mi es el que mejor 36 adagla pam estas Y Boido Urico, Prushas de fungitn pancreatics mediants [a bend ; el paracatamul, como |a bentiromidz, se metaboliza también en
edades. Adminisirar (3 doss indicada & continuacion por gotas (4 mg/gotal o en l'maﬂe_amma.m‘ qu & cantidad aparents de aciy parssmincbenaoico (PABA) recupérada; 52 necomisnds intermumpir
mi {100 mg/'mi) mediante el gotero dosificador, il ratnmisnto con paracetamal al menos res diss ames de la administracion de beriromids. Detenmiraciones dol doid 5-hidmudindolatétio
Defladmeses d0mg = O4m = 10potas HIAA) en orind: £0 s pruebas cualiatvis dagnisticas de detacsdn que utizan nitvosonaliol coms raactive, & parcetamal putde pro-
Dedal)meses B0mg = OBml = 20Qotas TSl podltivos. Las pruebas cuantitatives no resulian ateradas. Embarazo y lactancias bo procede. Efecios sobre
Deta2aios: 120mg = 12m = 30gotas la capacidad para conducir y ulilizar maguinaria: 5o clomes adversag: Dcasonalments pueden aparecer edectos re-
DePadafos: 160mg = 16m = 40gotas natés adversts, dermalitis neutropenia, trombocitnpenia, amemia hemaltica,

P — piuria estésil jorina turbia) & Mpoglucemia. En casa ok observarse [ anaricin de reaccionss advarsas, debe suspenderse gl tratamionto y
m’m&mﬁ?mmmwm notficario & ks ssiemas de famacoviglancia. Sobredosificocksn: La sintomatologia por sobredoss incluye mareos, vimiios, pérdida o2

12 jeringa dosificadora apetitn, icterics, dukor abdominal ¢ insuficiencia renal y hepdtica. 5 se ha ingeridy una sobredosis debe tratarse ripidamente al pacients
Dedabafos: 240mg = 24m en un cendm médico aunque Mo hayd sintomas o signos significatives ya que, Sungus Bstos puedan Causar |8 Muer, 8 menudo no 52 ma-
DeGabafee 10mg = 32ml nifiestan inmadiatamenta despubs e la ingestitn, 5ina a partic del tarcar dia Pusde producyss la muerts por necross headtica. Asimismo,
De9aiDafos 400my = 0mi puede aparecer fallo renal aquda. La sobredosis de paracetamol s¢ evakia en cualro 12525, que comisnzan n e momento de B ingestidn

e Solrpdosis: FASE | (12-24 horas): ndusess, Mrwm FASE N (29-48 horas]: mejoria clinica; comanzan i Bevrss

Ia AST. FASE IV (7-5 dias}: recuperacitn. Puede aparecer hepatnimicidad La minima dosis iica es 6 g en adulins y mds de 100 mohg
m%mw&%mﬁm:mmwm& o o ARG, ik i s 202251300 Oeciimenla Tunien 00 ok e o hepaRCRLdHiad Mk yam MRags. e,
adminsirar paracetarmel a aquelios pacientes con evievmedades hepdicas fcon  ANOTEXiA, malestar, Gafuresis, dolor abdominal y diarres. La hestoloxickiad no se manifiests hasta pasadas 48-72 horas después de 18
insuficiencia hepdtica o sin eda) o hepalils viral faumenta el rieaga d hepsia: Ingestidn. 5i la dosis ingarida fue supenor & 150 mgkg o no puede determingrss ta cantidad ingerida, hay que obbener una muestn de
mecicidad], Nl £n pacentes con hipersensinikiad a8 paracetamel 0 3 cualguen paracetamol érico A s 4 horas de la ingestion. En el caso de que s2 produzca hepatotoxicidad, realizar un estudio de La funcdn hepatics
te s componentes de I3 especialiad, n A pacientes con inolerancis a s fuc- y repetir gl estudio con intervales de 24 horas. I talg hepalico puede desencadenar encetalopatia, coma y muerte. Niveles plasmabicos

de paracetamol superianes & 300 (igimi, encontratcs a las 4 hras de L ingestion, 5# han aaciade con o dafn hapatics producida &n o
s Adrrnca  precauioes epuials s S s s G TSSO T cUBNB) 08 riveks PlasTicns 06 PArACeTaMal a s 4 horas 300 erones a 120 i
mmmﬂmwﬁmnwmﬁum uncin renal grave 0 menores e 30 po/mi a fas 12 hors de s ingestion, La ingestin crinica de dosis superiores @ 4 g/dia pueden car kagar & hepainioncidan
fin este citimys caso, ol usg poaskesl s aceptable, pero 2 adminisiaciin tramsitoria. Los rifiones puedsn sufrir necrosis bblar, y el miccardio pusde resultar lesionada. T & fdos 103 cas0s 58 procederd
longada de dosis elevadas pueds Bumentar ¢l fiesqo de apariciie de efsctos & 2SPRACON Y lavado dentro 4 ks 4 horas sqguieies 4 b ingestidn. Existe in especifico para i iodcidad
renales, acvers0s). L3 ullizacidn de paracesamol en pacientes Que Consumen pof paracitamal: 1 N-acutilistisna. Sa tecomiendan 300 mykg de N-acebicistiina (squivalites a 1,5 miy da solucitn atuosa
habitusimenss aicohol ftres o més bebidas slcohilicas al dia) puede provecar 11l 20%; pHt 6,5, administrados por via LY. Mmmmuﬂudez'umrﬁmnmwa b paguem 1. Dosis de

tasio hepiticn, S recomsenda precauciin en pacientes asmatices sesibiesal o0 MO/ figunvalentes & 0,75 miYky de soluciin acunsa al 20% de N-acebicisteing; pH 6,5, mwmmmnﬁ
ficad aceblssicikcn, debido & que 58 han descrily ligers reaccionss bronca- mhﬂwiﬁ%ﬁ:mﬁmwﬁn?%%ﬂﬂMstm mgkg (equivalentes @ 0,25 mibg
espdsticas Con parmcetamal (FRaccion Crad) en e5iDs pacentes, aunque ol de solucion acosa al 20% de N-aceticisieing @ 5% en infiusion lenta duranks 4 horas. b Posieriormente, 58 adminis-
52 manitestaron en menos del 5% de los ensayados. 5i o dokr se mantiens trardn 100 mgog iequivalentes a 0,50 mikg o solocitn acucsa al 20% de N-acetilcsteing; pH: 8 5], en doriross & 5% en infusidn lenty

durants " cranin ; furante 16 horas EJmumuummmma&mnmmm;ummmmmmrsmuum.m
uamﬁ?m[ﬁmmmﬂhmm evilir congestion vascuiar pulmonas, i electivida del amtidoto es minima & se administra antes de que ranscurran § horas tras & intosd-
Advertencias : Pacientss con intolerancia o [ frucinsgng Cacion. La efectividad disminurye progresivamente a partir de |a octava hor, y es insficar a partir de las 15 horas de la infecacion. Le
deben tomar sta madicamento, ya que contiena 100 mg de sortiftal por 1 mi, administracion de la solucidn acuosa de M-acebicisteina al 20% podrd ser inlermsmpida cuando ks resuftados del examen de sangre

oot o 8o e s s pnce s 20, s s et o L. o
wmﬂﬁ?mﬁmﬁ m%muﬂﬁmmma 58 han otsenmdo erupciones cutineas y anafilaxia, generaiments en &l enire 15 miros y 1§ Cl 2 n inhsidn
iz plevadss doior de Mmolestias de esidmagn y daree Imeracciones. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS, jades farmacodinémicas: £l paracetamal es un firmaco analgésica que también pasee pro-
con olros medicamentos y otras formas de Inferaccion: La hepatotosicidad El macanisiia de |z accion analgésica o esti iiaiments determinado. E paracetamol
potencial del paracetamal iR InCIemerada oo 13 adminisracion ge mnmmpmw«mammmmmmﬁalfmmmmnmmﬁmmmm
mmﬂummwnm*mpww rosa & nivel perilirica. La phrifirica pissde debarse tamibin a ka inhibiciin de b sintesis de prostagiandinas o a b inhibicin de la
e s e Estrrs agentes tambin poeden prvocar 512338 0.0 1 30¢00 08 0tras sustantias que sensibiizan jos nociceptones ante esimuios mecinicos o gumicos. Proablemente, ef para-
LR Dentinucin o i eseelns Tvaptuticns del par Dchat cetamol peoduce el electo anfipinetico actuando a nivel central sobre & centra hipotalimicy dela para producir una

RIFAM-  vesodilatacin parifitrica que da lugar a un sumento de sudoraciin y de fuio de sangre en la piel y péndida de calor, La accidn & nivel central
PICINA Y SULFINFIRAZONA. B paracetamol inferacciona con ks siguientes  prodablsments esta relacionada con la inhitcion de b sintesis de prostaglandings Por

j Jaui m Propiedades larmacocintticas:
sustancias sienado su efecto: Aleobol etilice: Sa ha producido hepalnlmcidad via orill 5u blodisponibficiac e el 75-85%. Es absorbida amplia ¥ ripidamente, ks concentraciones plasmaticas mdximas se aicanzan
mmmu&mmm1mmm$mwﬁmm- £n funcion de ka forma farmacéutica con un tiempo kasta la concentracion mikma de 0,5-2 homs. E grado de unién @ proteinas
CETAMIL, por AUMENTO DE SUS EFECTCS. Anticoaguianies orales derfvados 5 02 un 10%. EI tiempo gue transcure hasts lograr ef efecto miame es de 1 2 3 horas, y i duracion de 1 accidn es de 3 2 4 hors. B
mhmmhmuammﬂmmmuu metabolisma def paracetamal experimenta un efectn de primer pasa hepation, siguienda una cindtica linal. Sin embargo, esta linealidad

racatamel supafiores a 2 g/dia con est tpo de productos, puede provocar LN deSaparece cuanda sa adminisiran dosis superions 4 2 . umnmwmmﬂ (80-85%), sienda
INCREMENTO DEL EFECTO ANTICOAGULANTE. posiderenta debick g ung iz Biminada mayorilaniaments en 8 odng como un dcida ghacundeico, y BN MENGF propOrcian con el sulfiirico y b cis-
minucion de & sintesis hepética de log faciores que favorecen |a coaguianian.  Bina; menos del 5% se excreta en forma inalierada. muﬂmatmljam[ammmﬂammrm
EL COMIENZO DE L& ACCION DEL PARACETAMOL puede verse paciantes con insuficiencia hepatica, ancianos y nifios). Dosis elevarias pueden saturar ks mecanismos habitualés de metabolizaciin he-

0 LEGERAMENTE DISMINIADIO, surque of efectn frmacalioico no patica, o qus hace gue se wilicen vias metabolicas altnmtivas que dan lugar 8 metabolitos hipstolincns y positiements nefroldcos.

nmﬁmmmm & Interscoin con B- por agatamientn de glutatitn. Datos preclinicos sobre Fertilidad: los pstudics de iodcidad crdnica en animabes demuestran
wmﬁmm que doss elevadas 0e panacetamal producen atofia testicular @ inhiDcion de [ espermatopéness; 56 desconoce B imporancia de este
MW el peracetamol Por ko tanto, puede POTENCIAR. echo para 54 150 en humangs. DATOS FARMACEUTICOS: Retscién de exciplentes: Sacaring sidica, propilengécal, macrogol, glicerol
AMOL. Carbdem activo: REDUCE LA ABSORCION DEL IE-IE‘ZIWHMMMHIWMHWPWHWMMMMMEMMM punficada
PARACETAMOL cuando se adminisirs inmediatements despugs de ura sobmdoss, Incompatibilidades tarmacéuticas: No 52 han descrito. Instrucciones de usafmanipulacitne Frasco de 30 mi: Refirar of protector del

arales: incrementa |3 glucurnidacidn, aumentanda asi el ada- mymmmwumgmmuwmm la primena aperara & precinto s rompesd), Ritirar & cantidad

u%hmmmwm tarrla, & tomar utlizanco ef goden dosificador. Frasco de 60 mi: Abrir el frasco siguisndo ks instrocciones indicadas en ef tapbn (an [ primara
MLDSEFEGTéDEL AMOL. Diurbticos del asa: LOS EFECTOS  apertura el precinto 52 romperd). Infroduci I jeringa dosificadorn presionando en el orificia ded tapdn perforadd, invertir o irmsto y reérar
DE LOS [UREMCOS PUEDEN VERSE REDUCIDOS, ya que of pueds  lacanbidad a fomar, L2 jeringa debe lavarse con agua después da cada toma. Seqin las preferancias ded niflo, diuir en agua, lache o fomo
disminuir i excrecion renal de nas y |a actividad de 1a mnina plas- mmnhenmmw.mymmuwuh Labaratories GELDS, 5.1 Jemn:l 1]
miitica El %m&mu&mm - 0R950 Esplugues de Linbregal Barcelona). FECHA DE APROBACKIM DE LA FICHA TECNICA: Juio 2001
mummmmmm%. de 30 mi, P¥Piva 1,58 €, CH B60316. Frasco de 60 mi, P¥Pia 2,90 €, 0§ 935008, mummrm
Probenscid: Puade ICREMENTAR LIGERAMENTE LA ERCACIA SACION: Sn recets médica. Financiable por la Seguridsd Social.

LABORATORIOS GELOS, 5.1
Joan XxI0, 10 - 08850 Esplugues de Liobregat ([Barcelona)
Director Técnico: José M® Oromi Bataka
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G Gelos ,

Gelocatil Infantil

Solucion Oral Paracetamol 100 ma/mi

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

Analgesico antipirético infantil
de primera intencion.

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

* Gelocatil Infantil 60 ml: g9
de 4 a 10 aiios s

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