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¢ CUAL SERA EL IMPACTO REAL DE LA GRIPE A
EN LAS URGENCIAS DE PEDIATRIA?

Cuando esta editorial esté ya impresa, la pandemia de
gripe A estara en su punto algido o quiza finalizando su
primera fase.

Muchas de las cuestiones que llevamos planteando desde
hace meses se irdn respondiendo, otras se irdn
solucionando sobre la marcha (;se administrara tamiflu a
los menores de 2-5 afios con gripe A clinica segun
recomienda la OMS y el CDQ?, ¢se administrara tanto
oseltamivir a los grupos de riesgo?, ;se pondran
mascarillas a todos los nifios con cuadro catarral, fiebre y
sospecha de gripe que acudan a Urgencias?, ;quién tiene
realmente sospecha de gripe?, ;querréa vacunarse el
personal sanitario?, ;a qué pacientes se realizara test de
deteccion rapida?, ;qué sensibilidad tendra la PCR viral?,
iveremos neumonias virales graves?

Desde Julio, nuestra sociedad de Urgencias Pediétricas
cre6 un observatorio de la gripe A (HIN1) para recoger
datos semanalmente con la finalidad de conocer la
situacion real de la actividad asistencial en las Urgencias
de Pediatria en este periodo de epidemia. Los primeros
datos concluian que el nimero de urgencias (periodo
Julio y Agosto) era similar al afio previo, aunque si es
cierto que habia mas consultas por infeccion de las vias
respiratorias altas, sindrome febril y neumonia.
Probablemente los datos de los meses de Septiembre,
Octubre y Noviembre habran sido diferentes y el nimero
de urgencias y de cuadros respiratorios se habran
incrementado notablemente.

Pero, ¢cual sera o estara siendo el impacto real de la
gripe A en nuestras Urgencias?, ;cuanta mas carga
asistencial?, ¢y las hospitalizaciones en planta y UCIP? La
informacién clara y no alarmante de los medios de
comunicacion, autoridades sanitarias y cargos con
responsabilidad es esencial para el buen funcionamiento
de nuestras Urgencias, ya que la mayor parte de los nifios
graves probablemente no sea por influenza A epidémica
o estacional, sino bronquiolitis VRS, fiebres sin foco,
bacteriemias, laringitis y crisis asmatica.

Muchos documentos circulan con protocolos y
recomendaciones para la atencion sanitaria de los
pacientes pediatricos con infeccion por HIN1
(documentos de la AEP elaborados por grupos de trabajo
de pediatria basado en la evidencia, del Ministerio de
Sanidad, de colegios médicos, de cada comunidad, etc.),

muchos de ellos concluyen en que “no existen datos
suficientes” para predecir la morbilidad infantil de esta
gripe A del afio 2009. Los criterios de diagndstico,
tratamiento e ingreso se irdn definiendo y unificando,
aunque segun la evolucion sera necesario modificar
comportamientos.

El problema fundamental es que la gripe A, aunque esta
siendo leve en la mayor parte de los casos (todavia no ha
llegado el frio), la clinica respiratoria que puede producir
es indistinguible de las patologias propias del invierno.
Asi que lo importante sera detectar precozmente todas
las “dificultades respiratorias” moderadas-graves sean
por neumonia, laringitis, bronquiolitis, gripe epidémica o
pandémica, sin olvidarnos de las otras patologias
frecuentes y potencialmente graves que acuden a
nuestras Urgencias. Cada Unidad de Urgencias, segln su
infraestructura tendra que poner los dispositivos
necesarios para que estos pacientes no se nos escapen o
esperen demasiado tiempo. Aparte de los circuitos de
flujo de pacientes, del personal necesario, material, salas
de exploracion, camas de UCIP, sistemas respiratorios de
ventilacion no invasiva, la necesaria relacion con el Area
de Atencion Primaria en cuanto a indicaciones,
derivacion al Hospital y seguimiento sera crucial.

Calma y tranquilidad, aunque no esta de mas estar
preparados sobretodo para una mayor afluencia de
cuadros respiratorios que esperemos que sean tan leves.

Animo a todos.
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Errores de diagnostico

Coordinadora: M. Guerrero Soler

Torticolis recurrente

D. Bartoli’, S. Argemi Renom’, V. Aldecoa Bilbao’, C. Martin Martinez2, FJ. Traveria Casanova’
'Urgencias de Pedlatria. 2Unidad de Radiologia (UDIAT). Hospital de Sabadell. Barcelona

CASO CLiNICO

Nifo de 6 afios de edad que consulta por dolor cervical de 48
horas de evolucion.

Como antecedentes personales la familia Unicamente refiere
bronquitis de repeticion.

El dolor se inicia posterior a la realizacion de una voltereta en
el sofa de su domicilio dos dias antes a la consulta. El paciente
se encuentra afebril con dolor moderado a la flexo-extension

cervical.

A la exploracion fisica se aprecia contractura muscular cervical
paravertebral.

Se le realiza radiografia cervical que se informa como pérdida
de altura de cuerpos vertebrales (C3-C6) posiblemente de
caracter malformativo sin relacion con el proceso actual (Fig.
1). En una radiografia de térax previa realizada 4 meses antes,
se podia ya visualizar dicha malformacién.

Se orienta el cuadro de contractura cervical, se realiza
inmovilizacién cervical con collarin y se instaura tratamiento
domiciliario con antiinflamatorios (ibuprofeno) y reposo.

EVOLUCION CLIiNICA

Tres dias después reconsulta por empeoramiento del dolor con
rechazo a la movilizacion activa de la cabeza y a la retirada del
collarin cervical. No se hallan cambios en la exploracion fisica
respecto a la primera visita. Se da de alta con mismo
planteamiento terapéutico y control clinico en 24-48 horas.

A las 24 horas se visita por tercera vez por persistencia de la
sintomatologia. Se le practica una nueva radiografia cervical sin

cambios aparentes. Se deja en observacion y se le afiade al
tratamiento antiinflamatorio un relajante muscular (tetrazepam)
con respuesta clinica parcial. Se decide ingreso para estudio y
tratamiento analgésico. Se realiza retirada del collarin cervical con
dolor y empeoramiento de éste a la palpacion de musculatura
paravertebral y ap6fisis espinosas. Se realiza TAC cervical (Fig. 2)
que es informado como multiples anomalias vertebrales
(aplanamientos de los cuerpos de C3-C6 con alguna hendidura
central y fusion de las ldminas vertebrales C6-C7) y se recomienda
gammagrafia 6sea por parte del radiélogo.

Durante su ingreso se realiza una exhaustiva anamnesis con la
familia, con la que se descubre que 2 meses antes del inicio del
dolor, el nifio habia sufrido una caida de cabeza desde un
tobogén de 1,5 metros de altura sin pérdida de conocimiento;
fue visitado por el pediatra con una exploracion fisica dentro
de la normalidad sin realizacion de prueba complementaria
algunay enviado a su domicilio con normas de observacién de
TCE y analgesia si precisaba.

Se realiza gammagrafia 6sea en la que se aprecia captacion
intensa en region cervical alta (cuerpo de C2) sugestiva de
fenémenos de reparacion en relacion a trauma-fractura
subaguda (no capta en fase vascular).

Como hallazgo ocasional se diagnostica una agenesia de
I6bulo tiroideo izquierdo por la reconstruccion tridimensional
de TAC cervical (Fig. 3) confirmada por ecografia. Al paciente
se le practica una analitica sanguinea con funcion tiroidea
normal.

El nifio presenta buena evolucion con la inmovilizacion cervical
y antiinflamatorios.

Actualmente se controla en consulta de Traumatologia
Pediétrica.



L e

Figura 1. Radiografia cervical donde se aprecia la marformacion de cuerpos
vertebrales.

COMENTARIOS

La cervicalgia es una causa frecuente de consulta médica. Al
existir distintas estructuras en la zona (musculos, nervios,
articulaciones) no siempre es facil localizar la causa del dolor.
En ocasiones puede ser la irradiacion de un dolor generado en
otras partes como las contracturas de la cintura escapular o las
lesiones de la articulacion temporomandibular. El dolor fluctta
desde un dolor sordo y persistente hasta contracturas o
espasmos incapacitantes. Vulgarmente se le denomina
torticolis." La cervicalgia se puede deber a problemas
mecanicos (los mas frecuentes), patologia infecciosa,
inflamatoria, ocular o neopléasica.?

Es imprescindible realizar una historia clinica exhaustiva y una
exploracion fisica correcta para enfocar el diagnéstico y hallar

Figura 2. TAC cervical: aplanamiento de los cuerpos vertebrales de C3-C6
con alguna hendidura central y fusion de las laminas vertebrales C6-C7.

la etiologia de la cervicalgia. Se debe poner una atencion
especial sobretodo en los siguientes puntos:

¢ Tiempo de inicio del dolor.

o Duracion e intensidad del dolor (escalas de dolor).

¢ Trauma asociado.

e Factores desencadenantes.

e Postura cervical.

¢ Sintomas asociados (cefalea, vomitos, vértigo).

e Problemas de vision.

¢ Trastorno de la marcha.

e Visitas médicas repetidas por persistencia de la
sintomatologia.

Ante un diagnéstico inicial de contractura muscular se deberia
apreciar mejoria clinica en 48-72 horas, de no ser asi deberia
realizarse una nueva valoracion médica.3

En nuestro caso no se realizé una historia clinica completa y
ello hizo no sospechar la etiologia del dolor y retrasar su
diagnéstico con una realizaciéon de exploraciones
complementarias innecesarias.

La malformacion cervical hallada en la radiografia pudo
inicialmente despistar y no valorar en su totalidad la imagen,
pues ya en la proyeccion lateral se podia intuir la fractura del
cuerpo de C2. Asi mismo ocurrié con la realizacion de TAC
cervical, que confirmé el hallazgo de la malformacién y donde se
podia visualizar también la fractura vertebral en el corte frontal.

La gammagrafia cervical dsea ayudé a confirmar el diagnéstico de
fractura cervical subaguda. Podemos comprobar en las imagenes
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Figura 3. Reconstruccion tridimensional del TAC cervical.

Figura 4. Gammagraffa 6sea cervical: captacion a nivel de regién cervical alta.

la correlacion de la captacion cervical de la gammagrafia con la
fractura en la radiografia y en la TAC (Fig. 4).

La gammagrafia ésea es una técnica que ayuda a evaluar

@ ademas de la patologia neoplasica, otras afectaciones 6seas

como son los traumatismos, las infecciones y la necrosis
aséptica.4 Esta técnica puede diferenciar enfermedad aguda o
subaguda segun sea la captacion en fase precoz o tardia. Esta
prueba complementaria se utiliza también en el estudio del
nifio maltratado.s
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El diagndstico final fue el de cervicalgia postraumatica
desencadenada por la voltereta sobre la lesion vertebral en
fase de reparacion.

CONCLUSIONES

La torticolis es una patologia muy frecuente en pediatria, la
gran mayoria ocasionada por una causa mecanica banal que no
procede a pruebas complementarias ni a largos tratamientos
médicos. AUn asi hay que estar en alerta por la existencia de
casos no tan banales y que pueden salir de la consulta sin
diagnosticar, para ello es de gran importancia la anamnesis y
exploracion fisica correctas.

Ante un antecedente traumatico cervical con radiografia
cervical inespecifica y persistencia de la sintomatologia, la

técnica de imagen de eleccién podria ser la gammagrafia ésea.
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Procedimientos de enfermeria

Coordinador: A. de la Pena Garrido

Triage pediatrico avanzado. Pronacion dolorosa

J.D. Pérez Macarrilla, O. Farraces Ramos, M.C. Prieto Muhoz, L.M. Rubio Gonzalez,

A. de la Pena Garrido, D. Corpa Santos.

DUE. Urgencia Infantil, Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

RESUMEN

Introduccidn: La inadecuada falta de planificacion' de las
necesidades en materia de recursos humanos en las plantillas
pediatricas de los centros hospitalarios, la dilatada demora en
la publicacion de las especialidades de enfermeria, la creacion
de nuevos centros hospitalarios con servicios de urgencia
pediatricos (SUP) y/o la ampliacion de los ya existentes con la
necesidad de profesionales cualificados que ello conlleva, el
aumento del fenémeno inmigratorio, la clientelizacion de la
sociedad para con los SUP, la pronta respuesta a la demanda de
pruebas diagnésticas frente a la patologia aguda, la falta de
coordinacion en ocasiones existente con los centros de
Atencion Primaria, la indebida utilizacion? de los actuales SUP,
han provocado, un aumento de la afluencia de pacientes hacia
los SUP de los hospitales. Frente a este desequilibrio entre
demanda asistencial y medios, se hacen necesarias las medidas
0 acciones terapéuticas consensuadas y protocolizadas previas
a la valoracion médica cuya finalidad es aumentar el confor,
reducir niveles de ansiedad en la familia y/o evitar
complicaciones posibles derivadas: administracion de
antitérmico/analgésico en paciente con fiebre/dolor;
administracion de suero de rehidratacion oral en paciente con
vémito/diarrea, control neonatal de la alteracion umbilical,
primera atencién en quemaduras/fracturas, monitorizacion y
acceso venoso en paciente grave, actuacion frente a
intoxicaciones, administracion de oxigenoterapia en paciente
con dificultad respiratoria severa, asi como protocolos de
actuacion de trabajo en equipo trasladando competencias,
resolucion de procesos y actuaciones de mayor complejidad a
los profesionales de enfermeria, y no meramente la
priorizacién de la atencion y su correcta ubicacion dentro del
SUP como el manejo de la pronacién dolorosa.

Objetivo. Evaluar la utilidad, eficacia y complicaciones derivadas
de la puesta en marcha de un protocolo de actuacion ante la
pronacion dolorosa realizado por personal de enfermeria en un

Servicio de Urgencias pediatricas, ademéas de conocer la
percepcion, aceptacion y grado de satisfaccion del
procedimiento por parte de la familia y el personal sanitario.

Material y método. Estudio descriptivo prospectivo de los nifios
y nifias, de entre 0y 14 afios, que al acudir al Servicio de
Urgencias pediatricas del Hospital Universitario de Fuenlabrada
fueron diagnosticados de subluxacion de la cabeza del radio y
el profesional de enfermeria que les atendio decidio aplicar el
protocolo de actuacion frente a la pronacion dolorosa. Los
datos fueron recogidos en una hoja de registro disefiada.

Resultados. Durante el periodo de tiempo comprendido desde
el 01 mayo al 31 de agosto de 2009, fueron estudiados 9
pacientes con edades comprendidas entre 14 y 24 meses
(media 22 meses). Los nifios que acuden y son diagnosticados
de subluxacién de cabeza del radio son resueltos con éxito por
el profesional de enfermeria en un 66,67% de los casos. En el
100% de los casos se consigue la reduccion en el primer
intento mediante la técnica de supinacion/flexion. En el
66,67% de los casos, el profesional de enfermeria que
identifica la subluxacion y realiza la reduccion entrega el
informe de enfermeria al alta. Se reduce el inicio de atencién y
maniobra de reduccion a tiempos inferiores a 10 minutos. El
grado de satisfaccion obtenido por los familiares que
acompanan es alto, valorando positivamente la informacion
recibida para disminuir la incidencia de esta lesién. El 100% del
personal de enfermeria que pone en préactica el protocolo
encuentra muy satisfactorio el realizarlo.

Conclusiones. La aplicacion del protocolo de actuacion frente a
la pronacion dolorosa por el profesional de enfermeria
resuelve con éxito la subluxacion de la cabeza del radio en un
porcentaje muy elevado de los pacientes, disminuyendo las
demoras en las maniobras de reduccion asi como el tiempo de
permanencia en el servicio.
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Este protocolo de actuacién es bien tolerado, sin
complicaciones y positivamente valorado tanto por la familia
del nifio como por el personal sanitario que lo pone en
practica.

Palabras clave. Procedimiento de enfermeria; Pronacion
dolorosa; Subluxacion cabeza del radio; Protocolo de
actuacion; Competencias de enfermeria.

INTRODUCCION

La pronacion dolorosa o subluxacion de la cabeza del radio es
la lesién en el codo méas comUn en nifios entre 1y 5 afios, con
una incidencia maxima entre los dos y los tres afios34 se
presenta con mayor incidencia en las nifias3¢ siendo el brazo
mas afectado el izquierdo; es una lesion leve aunque aparatosa
(incapacitante), que a menudo se puede prevenir;? consiste en
un bloqueo del movimiento de prono-supinacion, doloroso
debido a una subluxacién traumatica cuando el ligamento
anular se desliza de la cabeza del radio y se interpone entre
ésta y el condilo humeral. El mecanismo habitual de la lesién es
la traccion axial del antebrazo en pronacion, con el codo en
extension,® encontrando en la literatura que el "tirén" como
mecanismo de produccion de la lesion esta presente en
aproximadamente el 50% de los casos.3#

La presentacion tipica es un nifio con dolor manifestado a
través de llanto, que sostiene el brazo afectado pegado al
cuerpo con el codo totalmente extendido o ligeramente
flexionado y el antebrazo en pronacién, negandose a
utilizarlo, acompafiado por sus padres/cuidadores con un alto
nivel de ansiedad si es el primer proceso de subluxacion.

La identificacién con seguridad de la lesion se realiza a través
del examen fisico y palpacion de la extremidad superior
afectada atendiendo a deformidades, coloracion de la piel
(inflamacion, equimosis, etc.), la presentacion tipicay la
historia clinica sobre el mecanismo de lesién. Las radiografias
son generalmente innecesarias reservandose si la historia y/o el
examen son incompatibles con el diagnéstico o cuando fallan
los intentos de reduccién. Estas lesiones generalmente pueden
ser corregidos facilmente por simples técnicas de reduccién,
que implique una secuencia supinacion/flexion o de una
técnica de hiperpronacion. Clasicamente, la técnica de
supinacion/flexion ha sido utilizada por la mayoria de los
profesionales, pero los estudios parecen indicar que la
hiperpronacion necesita menos intentos de éxito™ de
reduccion y es percibida como menos dolorosa segin
profesionales de enfermeria y padres.™ El proceso de reduccion
es breve pero doloroso siendo importante explicar el
procediendo a los cuidadores. A raiz de la reduccion el nifio a

menudo manifiesta menos dolor casi de inmediato, asumiendo
las actividades normales a los pocos minutos de la reduccion,
no siendo necesario ningun tratamiento adicional
(inmovilizacién) ni restriccion parcial de la actividad.

Hay estudios que demuestran que a menudo los nifios que
acuden a los SUP con motivo de consulta de impotencia
funcional de miembro superior sin traumatismo previo y que
son confirmados como subluxacion de la cabeza del radio
tienen una demora previa a la reduccién elevada.? El objetivo
de nuestro estudio fue conocer la funcionalidad y eficacia de la
puesta en marcha de un protocolo de actuacion frente a la
pronacion dolorosa realizado por profesionales de enfermeria,
grado de satisfaccion familiar asi como las dificultades
derivadas al utilizar como técnica de reduccion una técnica de
supinacion/flexion.

OBJETIVOS
General

e Evaluar la utilidad, eficacia y complicaciones derivadas de
la puesta en marcha de un protocolo de actuacion ante la
pronacion dolorosa realizado por personal de enfermeria
en un Servicio de Urgencias pedidtricas.

Especificos

e Presentar y potenciar los protocolos de actuacién de
trabajo en equipo que traslada competencias y actuaciones
de mayor complejidad a los profesionales de enfermeria.

¢ Aumentar la autonomia y satisfaccion del profesional de
enfermeria en su practica asistencial diaria en los SUP
dando un servicio de mayor calidad.

¢ Elaborar un informe de alta de enfermeria frente a la
pronacion dolorosa.

e Conocer el grado de satisfaccion de familiares y personal
sanitario con la puesta en marcha del protocolo de
actuacion.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio. Estudio descriptivo prospectivo de corte
cuantitativo. El estudio se realiza en el SUP del Hospital de
Fuenlabrada de la Comunidad de Madrid entre mayo y agosto
de 2009.

Sujetos del estudio. La poblacion a estudio estara compuesta
por una muestra de nifios que acudieron al SUP del Hospital de
Fuenlabrada y son diagnosticados de subluxacién de la cabeza
del radio tras la exploracion fisica y la palpacién de la
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extremidad superior afectada, a los cuales se les aplica el
protocolo de actuacion para la pronacion dolorosa, utilizando
para la reduccion la técnica de supinacion/flexion previa
administracion de antiinflamatorio oral a 20-30 mg/kg dosis. El
abordaje de los sujetos de estudio se realiza mediante muestra
aleatoria simple.

Variables. Las variables que se trataran en el estudio seran:
numero de historia, sexo, brazo afecto, edad, centimetros
clbicos de antiinflamatorio administrados, nimero de
episodios de subluxacion previos, numero de intentos de
reduccion, hora de triage, hora de inicio de maniobra de
reduccion, hora de alta domicilio, entrega de informe de alta
por enfermeria, necesidad de presencia de facultativo,
necesidad de otras pruebas diagnosticas.

Recogida de datos. La recogida de datos se realiz6 en el
momento posterior a la reduccion mediante el disefio de una
hoja de registro que incluyé las variables: nimero de historia,
sexo, brazo afecto, edad, nimero de episodios de subluxacion
previos, nimero de intentos de reduccion, hora de llegada al
SUP, hora de inicio de maniobra de reduccién, hora de alta
domicilio, entrega de informe de alta por enfermeria,
necesidad de presencia de facultativo, necesidad de otras
pruebas diagndsticas. En la hoja de registro se recogieron
también la existencia de acontecimientos adversos o
complicaciones y el grado de satisfaccion del personal sanitario
y de la familia frente a la puesta en marcha del protocolo de
actuacion.

Anélisis de datos. En cuanto a la metodologia cuantitativa, se
recopila la informacion de las variables recogidas de la hoja de
registros realizada y cumplimentada por los profesionales del
servicio que realizaron la técnica. Posteriormente se buscara
obtener un enfoque global que relacione los datos obtenidos
de nuestros registros con la satisfaccion de los padres en
cuanto a la resolucién del problema en relacién al protocolo
de actuacion.

Limitaciones del estudio. Escaso nimero de nifios que acuden
al SUP por esta patologia.

RESULTADOS

Se realizo el estudio a 9 pacientes con edades comprendidas
entre 14y 24 meses (media de 22) de los nifios que acuden al
SUP del Hospital de Fuenlabrada desde el 01 de mayo al 31 de
agosto de 2009 y fueron diagnosticados de subluxacién de la
cabeza del radio, de los cuales dos se excluyeron de la recogida
de datos por ser tratados por pediatra bien por presencia de
personal de enfermeria inexperta en el manejo del protocolo o

DATOS ADMINISTRATIVOS

DATOS ASISTENCIALES

Paciente de ........... afos, que acude presentando impotencia funcional
del brazo, dolor a nivel del codo, brazo colgando al lado del cuerpo con
el codo en semiflexion y el antebrazo en pronacion, producido hace............
horas. Ausencia de traumatismo. Se procede a reduccién de subluxacion
cabeza de radio realizando técnica de supinacion/flexion previa
administracion de ........... cc Dalsy via oral. Se realiza posterior reevaluacion
a los 30 minutos; con ausencia de signos de dolor, no limitacién a la
supinacion del antebrazo, y movimiento y elevacion del brazo afecto con
total libertad.

Recomendaciones de cuidados al alta:

1. La pronacion dolorosa o subluxacion de la cabeza del radio es una
lesion musculoesquelética comun del codo en nifios producida al tirar
con fuerza del nifio mientras esta sujeto por la mafio o la mufieca
motivando que el radio salga de la articulacion del codo. La subluxacion
no suele recidivar; aunque los nifios que lo han padecido son més
propensos a un nuevo episodio, por lo que tendra que prestar atencion
a lo siguiente:
¢ Intente evitar en lo posible alzar al nifio por su mano cuando

tropieza para evitar su caida al suelo.

Intente evitar girar al nifio en circulos mientras se le sostiene de

las manos.

Intente evitar levantar al nifio del suelo tirando de los brazos.

Intente evitar forzar la marcha con el nifio parado, tirando de la

mano o mufieca o arrastrarle con el brazo en alto.

2. laradiografia de codo en ausencia de traumatismo y clinica no son
necesarias, y en caso de realizarse no revelan patologia.

3. Lainmovilizacién no es necesaria.

4. Con la dosis de antiinflamatorio administrada previa reduccion es
suficiente; conseguida la reduccion, el dolor desaparece rapidamente
y su hijo puede movilizar el brazo con bastante libertad; no obstante,
puede administrar los analgésicos habituales si no le indican lo
contrario.

5. Ofrézcale cosas para que coja con esa mano y comprobar la normalidad
del movimiento.

6.  Sinota que el nifio continta sin mover normalmente ese brazo, debera
acudir de nuevo a Urgencias para volver a valorarlo.

7. Debera acudir a su pediatra del Centro de Salud con este informe
para que tenga constancia del proceso y control.

Fuenlabradaa  de de 20
Agustin de la Pefia Garrido.
Diplomado Universitario en Enfermeria.
Colegiado 40703.

Figura 1. Informe de alta frente a la pronacion dolorosa.

por ocupacion del personal en otras actividades. El 71,43% son
nifas y el 28,57% son nifios. El brazo derecho afectado estuvo
presente en un 42,86% de los sucesos y el izquierdo en un
57,14%. En el 42,86% de los casos era el primer episodio de
subluxacion; en el 28,56% este era el segundo episodio, y en
otro 28,56% el tercer episodio.

Son resueltos con éxito por el personal de enfermeria en un
66,67% de los casos; el 33,33% es resuelto por el pediatra bien
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Flujograma de actuacion ante pronacién dolorosa

Valorar signos clinicos:
e Dolor

¢ Impotencia funcional
¢ No deformidad

P

Maniobra de reduccion +
analgesia

Cumplimentar formulario de
pronacion dolorosa y editar nota
de enfermeria con cuidados, TTO
realizado y recomendaciones al alta

‘ Comprobar eficacia en 30 minutos ‘

| Reexplorar en una hora |

Alta

Maniobra de reduccion
‘ ‘ (firmada por enfermera)

Comprobar eficacia

Valoraciéon médica

Figura 2. Actuacién ante pronacién dolorosa.

por contar con personal de enfermeria no adiestrado en la
técnica de la reduccién o por ocupacion en otra actividad del
personal participe en el estudio. El 100% de las reducciones
realizadas por enfermeria se consigue con la maniobra de
supinacion/flexion con un Unico intento. A todos los nifios se
administré previamente antiinflamatorio via oral (segun
protocolo de manejo del dolor). En el 66,67% de los casos el
profesional de enfermeria que realiza la reduccién entrega el
informe de alta de enfermeria. El tiempo medio de inicio de la
maniobra de reduccién fue de 7,1 minutos posterior a la hora
de triage, y el paciente es dado de alta con informe de
enfermeria en un tiempo medio de 32,3 minutos.

La puesta en practica del protocolo de actuacion frente a la
pronacién dolorosa no ha derivado en complicacién alguna, en
ningun caso se precisé la presencia de un pediatra y/o
traumatdlogo ni la necesidad de un segundo intento de
reduccion. Los pacientes son dados de alta previa valoracion de
la completa actividad del brazo afecto.

Todos los padres son preguntados por el grado de satisfaccion
obtenida en cuanto a la resolucion del problema, la rapidez en
la atencion y la informacion obtenida para la prevencion de la
incidencia de esta lesion, siendo ésta alta y bien aceptada. La

puesta en marcha del protocolo es bien acogido por los
profesionales de enfermeria del servicio.

CONCLUSIONES

El profesional de enfermeria puede ser entrenado para
identificar y reducir estas subluxaciones sin complicaciones
derivadas de ello, con alto grado de satisfaccion por parte del
profesional y de los familiares, si bien somos conscientes que
en el actual estudio dicha maniobra es realizada
exclusivamente por personal adscrito al SUP y que el tamafio
muestral es pequeno.

A pesar de encontrar en la literatura sugerencias para el
primer intento de reduccion, la maniobra de hiperpronacion
(evidencia cientifica 2C)," la técnica usada como alternativa
razonable para la reduccion fue la de supinacion/ flexion
puesto que el personal tenia mas experiencia con ella sin
precisar sucesivos intentos.

La subluxacion de la cabeza del radio es una lesion frecuente
en los niflos entre las edades de 1y 5 afios; no hay secuelas a
largo plazo pudiendo reaparecer si el nifio sufre el mismo
mecanismo tipico de lesion. Los adultos que estan a su cargo
han de ser instruidos acerca del mecanismo de lesion, para
disminuir su incidencia.

Se han reducido los tiempos de actuacién y finalizacién de
proceso con estado alta domicilio inferiores a 10 y 33 minutos
respectivamente, previa observacion de la disminucion del
dolor y la total movilizacion del brazo afecto evitando las
dolorosas esperas innecesarias.

Desde el presente afio los profesionales de enfermeria del SUP
del Hospital Universitario de Fuenlabrada, asumen las
subluxaciones de la cabeza del radio resolviéndolas con éxito y
en el primer intento de reduccién con la técnica de
supinacion/flexion. En mas del 50% de los casos el profesional
de enfermeria entrega el informe de alta de enfermeria.
Actualmente trabajamos para hacer participe del protocolo a
la totalidad de la plantilla del servicio y cumplimentar con
informe de alta en el 100% de los procedimientos realizados,
asi como incluir el informe en el aplicativo SELENE.

DISCUSION

A pesar de ser una lesion leve, los padres tienen la sensacion
de que puede tener algun hueso roto generando alto grado de
angustia demandando una atencién inmediata, y aunque no
hemos cuantificado el descenso de la demora previa a la
reduccion, al aplicar el protocolo de actuacion, entramos en
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unos tiempos de atencion ideales inferiores a los del nivel de
prioridad Il (en nuestro caso 10 minutos) para este motivo de
consulta.

No tenemos constancia de que este protocolo o similar se
desarrolle en algun otro hospital de la Comunidad de Madrid
por profesional de enfermeria; si bien, en la literatura hemos
encontrado dos hospitales de nifios australianos en los que la
reduccion es realizada por profesionales de enfermeria.

El profesional de enfermeria que lleva a cabo la maniobra de
reduccion pertenece exclusivamente al SUP con amplia 'y
similar experiencia en el servicio y previamente ha sido
adiestrado en la realizacion de la maniobra (técnica
supinacion/flexion).

En nuestra experiencia, podemos afirmar que el grado de
satisfaccion de los profesionales de enfermeria que realizan el
procedimiento es elevado, no manifestando ni mayor carga de
trabajo ni mayor responsabilidad, si bien algunos compafieros
son reticentes a aplicar el protocolo, por desconocimiento de
las maniobras de reduccién argumentada como causa principal
de negacién.

Puesto que la subluxacion no suele recidivar, aunque los nifios
que la han padecido son mas propensos a un nuevo episodio y
se ha visto que puede ser evitable;? creemos que es muy
positivo que el profesional de enfermeria como agente de
salud, instruya y eduque a los padres sobre los mecanismos de
produccion y actividades a evitar con el fin de reducir la
incidencia de las mismas, siendo necesario incluirlas en el
informe de alta de enfermeria.

Valoramos muy positivamente la transferencia de
responsabilidades en los aspectos preventivos del nifio a
personal especificamente entrenado con acreditacion de
conocimientos y/o capacidades en enfermeria pediatrica,
puesto que el impulso de los cuidados enfermeros sélo concibe
su crecimiento cimentado con el trabajo de un equipo
multidisciplinar en el que cada profesional aporta lo mejor de

nifermenial |||
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su experiencia y capacidades asumiendo acciones mas
complejas y aumentando el radio de competencias; solamente
el lastre del conformismo, la comodidad y el miedo a asumir
responsabilidades frenara el potencial del profesional
enfermero.
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Caso clinico comentado

Coordinador: Pablo Rojo Conejo

NifAa de 5 afnos con fiebre

I. Gonzalez

Departamento de Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Nifa de 5 afios que acude a Urgencias por fiebre de 18 horas
de evolucion de hasta 38 °Cy astenia. No presenta otros
sintomas asociados excepto un vomito aislado en Urgencias. Ha
presentado buen estado general en todo momento. La nifia no
ha recibido vacunacién alguna. Ambiente epidémico familiar
negativo. Procede de Guinea Ecuatorial, lleva en Espafia desde
hace una semana. Antecedentes personales: desconocidos,
acude con una tia que vive en Espafa. En la exploracion fisica
se encuentra FC: 120 lpm, FR 27 rpm, TA 105/49, T2 37,2 °C,
peso 19,600 kg, SatO, 99%. Excelente estado general. Bien
hidratada, nutrida y perfundida. No exantemas ni petequias.
Buena coloracion de piel y mucosas. No signos de dificultad
respiratoria. Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos.
Auscultaciéon pulmonar con buena entrada y salida de aire,
bilateral y simétrica. Abdomen blando y depresible, no
doloroso a la palpacion. No hepatomegalia. Se palpa polo de

S. Lopez, I. Alonso
Servicio de Pediatria. Hospital de Parla. Madrid

¢ QUE PRUEBAS SERIA IMPRESCINDIBLE
SOLICITAR Y POR QUE?

Se trata de una nifia de 5 afios cuyo Unico sintoma resefiable es
la fiebre acompafada de buen estado general. En una nifia
que viva en Espafia con un cuadro similar probablemente no
precise mas que antitérmicos. Sin embargo, al tratarse de una
nifa que lleva Unicamente una semana en nuestro pais y que
procede de un pais tropical como Guinea Ecuatorial esta
indicado realizar una serie de pruebas complementarias.

La prueba imprescindible a realizar a todo nifio con fiebre y
que acude de un pais tropical como Guinea Ecuatorial es algun
test diagnostico de malaria. La gota gruesa y la extension de

bazo. Exploracién neuroldgica: consciente y orientada.
Glasgow 15/15. Pupilas isocoricas, normorreactivas. Moviliza de
forma simétrica las cuatro extremidades. Signos meningeos
negativos. No rigidez de nuca.

; QUé pruebas seria
Iimprescindible solicitar y
por qué?

S/ se confirma e/
diagnostico de sospecha,
;Qué tratamiento deberia
realizar?

sangre periférica es la prueba de eleccién en los paises
endémicos, pero precisa de un microbidlogo de guardia con
experiencia previa. Los tests rapidos inmunocromatograficos
son sencillos de realizar y tienen una aceptable sensibilidad. Se
trata de una prueba imprescindible pues la malaria,
especificamente la causada por el Plasmodium falciparum que
es la méas prevalente en el Africa subsahariana, puede
evolucionar a un cuadro grave si no se trata precozmente.

También se deberia realizar un hemograma y una PCR: la
malaria se acompafa con frecuencia de trombopenia y de
anemia, esta Ultima en ocasiones severa, y la leucocitosis con
neutrofilia y elevacion de PCR orientarian hacia un origen
bacteriano. Una bioquimica basica también estaria indicada en
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TABLA 1. Tratamiento frente a P. falciparum por via oral
Farmaco Dosis

Sulfato de quinina
+ +
Clindamicina

Atovacuona-proguanil

TABLA II. Tratamiento frente a P. falciparum por via intravenosa
Farmaco Dosis

Dihidrocloruro de quinina

Alternativa Dosis

Gluconato de quinidina

la Urgencia: para conocer los pardmetros basicos hepaticos y
renales, ademas es importante conocer la glucemia basal pues
la malaria produce hipoglucemia, pero también algunos
tratamientos antipaltdicos como la quinina y la quinidina.
También deberia realizarse un hemocultivo: en ocasiones la
malaria se acompana de infecciones bacterianas, pero ademas
también es frecuente en el area tropical la fiebre tifoidea que
podria presentarse con un cuadro clinico similar. El resto de
estudios del nifio que procede del tropico podra realizarse de
manera no urgente.

S| SE CONFIRMA EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA,
¢ QUE TRATAMIENTO DEBERIA REALIZAR?

El diagnéstico de sospecha es paludismo, y en especial el
causado por el Plasmodium falciparum, por lo que si se
confirma se debera realizar un tratamiento antipaltdico de
manera inmediata. Para ello se debe disponer de al menos un
pequeno stock de antipalUdicos para administracion oral e
intravenosa en el hospital.

Al ser una paciente que procede de zona endémicay de 5
anos de edad habra sufrido varios paludismos, por lo que
sera semiinmune a la enfermedad, lo que significa que tiene

8,3 mg base/kg (= 10 mg sal/kg) cada 8 horas durante 7 dias

20 mg /kg/dia cada 8 horas 7 dias

5-8 kg: 2 comprimidos pediatricos cada 24 horas, 3 dias
9-10 kg: 3 comprimidos pediatricos cada 24 horas, 3 dias
11-20 kg: 1 comprimidos de adultos cada 24 horas, 3 dias
21-30 kg: 2 comprimidos de adultos cada 24 horas, 3 dias
31-40 kg: 3 comprimidos de adultos cada 24 horas, 3 dias
> 40 kg: 4 comprimidos de adultos cada 24 horas, 3 dias

20 mg/kg en la dosis inicial en infusién lenta en SG 5% en 4 horas
Después 10 mg/kg cada 8 horas en infusion lenta

10 mg de sal/kg en la dosis inicial (méx 600 mg) en SSF a pasar en 2 horas
Después infusion continua de 0,02 mg/kg/min hasta inicio de tratamiento oral

menos riesgo de presentar un cuadro complicado. Si la
paciente continlia con buen estado general, no tiene
complicaciones asociadas, la parasitemia es bajay la
analitica es inespecifica se trataria de una malaria no
complicada en la que se podria realizar un tratamiento oral.
A pesar de poder realizar tratamiento oral y de ser una
paciente semiinmune, en general se recomienda en nifos el
ingreso al menos durante las primeras 24 horas debido a la
rapida progresion y a la facilidad del vomito en los nifios.
Existen en nuestro medio varias alternativas con buena
eficacia, su eleccién dependera de la experiencia previa y la
disponibilidad (Tabla I). No se debera utilizar un
antipaltdico como tratamiento si el paciente lo estaba
recibiendo como profilaxis.

Si la paciente empeora clinicamente (vigilar especialmente la
disminucion del nivel de conciencia), presenta alteraciones
analiticas importantes (anemia grave, insuficiencia renal) o
presenta vomitos se trata de una malaria grave, por lo que
requiere tratamiento intravenoso, siendo en nuestro medio de
eleccion la quinina (Tabla 1I). Si el paciente presenta malaria
complicada se debe valorar su ingreso en UCIP para vigilancia
estrecha, monitorizacién y realizacion de exanguinotransfusion
si la parasitemia es muy elevada.



S. Lopez, I. Alonso
Servicio de Pediatria. Hospital de Parla. Madrid

EVOLUCION

Al realizarse el estudio de la paciente se encontro test rapido
antigénico positivo y en la extension de sangre periférica se
objetivaba parasitemia del 3%, por lo que se inicié tratamiento
antipaltdico intravenoso con dihidrocloruro de quinina. La
nifia se mantuvo estable en todo momento, sin afectacion del
estado general ni disminucién del nivel de conciencia, aunque
persistié inicialmente la fiebre y present6 dos nuevos vomitos.
A las 30 horas se repiti6 la extension y se objetivo disminucion
de la parasitemia hasta el 1%, por lo que se cambié la
administracion del antipaltdico a via oral con
atovaquona/proguanil. La paciente se encontraba afebril y
asintomatica a partir de las primeras 48 horas del ingreso, por
lo que fue dada de alta completando tres dias de tratamiento
con atovacuona/proguanil. Se remitié a la Consulta para
estudio del nifio inmigrante.

La malaria importada supone una emergencia médica que
puede causar la muerte y que debe considerarse ante todo
paciente febril procedente de 4rea endémica. En Pediatria
supone un problema frecuente: entre el 20-25% de los casos
de malaria importada ocurren en poblacion pediatrica. Es
especialmente importante indagar en la correcta profilaxis
antipaludica —generalmente dicha profilaxis es correcta en sélo

la cuarta parte de los casos- (aunque no existe pauta 100%
eficaz). La incidencia es mayor entre los meses de julio-
septiembre. El 90% de las muertes de producen en las primeras
24 horas, de ahi la importancia del diagnostico y tratamiento
precoces y adecuados (en caso de que el paciente presente
criterios de gravedad se iniciara tratamiento intravenoso). Los
criterios de gravedad son: parasitacion > 2%, alteracion
neuroldgica (convulsiones o coma), shock, hipoglucemia,
acidosis metabolica —este ultimo considerado como el principal
marcador de gravedad-. Existen guias clinicas especificas sobre
la actitud ante un caso pediatrico de malaria importada.

BIBLIOGRAFIA

1. Public Health Agency of Canada. Notifiable Diseases On-Line.
Notifiable Disease, Malaria, 1999-2004.

2. Ladhani S, El Bashir H, Patel VS, Shingadia D. Childhood malaria in
East London. Pediatr Infect Dis J 2003 Sep;22(9):814-9.

3. Newton CR, Krishna S. Severe falciparum malaria in children:
current understanding of pathophysiology and supportive
treatment. Pharmacol Ther 1998;79:1-53.

4, UK malaria treatment guidelines. Lalloo DG, Shingadia D, Pasvol
G, Chiodini PL, Whitty CJ, Beeching NJ et al. HPA Advisory
Committee on Malaria Prevention in UK Travellers. J Infect 2007
Feb;54(2):111-21.



gl ]
II.!!LA'.::.A

latria

Imagen comentada

di

Coordinador: V. Sebastian Barberan

Distress respiratorio

Cl.M. Mulard, R. Varas Lerma, J. Aragé Domingo
Servicio Urgencias pediatricas. Hospital Universitario Infantil La Fe. Valencia

urgencias pe

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una nifia de 2 afios, con antecedente de
bronquiolitis VRS + a los dos meses de edad, con buena
evolucidn, sin antecedentes familiares de interés, que acude a
Urgencias por fiebre de predominio vespertino-nocturno,
maximo de 39 °C, que cede bien con antitérmicos. Lleva
tratamiento pautado por su pediatra con salbutamol inhalado
por clinica de broncoespasmo a lo que se afiadié amoxicilina-
clavulanico al iniciar el cuadro febril. A su llegada presentaba
regular estado general. Constantes vitales: peso 12,3 kg. T*
38,5 °C, taquipnea con FR de 40 rpm, FC 120 ppm, TA 98/60
mmHg y SatO, 96%. Normocoloracién de piel y mucosas.
Orofaringe hiperémica sin exudados, otoscopia normal. Tonos
cardiacos normales, roncus, alguna sibilancia espiratoria Figura 1.
aislada y subcrepitantes en base derecha. Abdomen blando, no

doloroso sin masas ni visceromegalias. Neuroldgico normal.

Se solicita RX de torax.

¢ Cual es su
diagnostico?
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COMENTARIO

El neumopericardio es un trastorno poco frecuente en la edad
pediatrica, definido por la presencia de aire en la cavidad
pericardica®. La fisiopatologia no esta del todo clara®, y
parece responder a una rotura multialveolar por aumento de
la presion en su interior, bien por atrapamiento aéreo o por
desigual distribucion del gas, con difusion del aire al
mediastino y, a través de determinadas zonas de fragilidad,
progresion por los vasos pulmonares disecando el pericardio
parietal, dando lugar al “derrame gaseoso”. Este puede ser de
escasa cantidad, como en nuestro caso (Fig. 1), con clinica
préacticamente inaparente o, por el contrario, de mayor
volumen, manifestandose con dolor precordial, subcianosis,
taquicardia, distress, pudiendo llegar incluso a
neumopericardio a tension®, con riesgo de taponamiento
cardiaco, provocando bradicardia, hipotension, cianosis y
disociacion electromecanica secundaria con parada
cardiorrespiratoria, constituyendo una verdadera urgencia
vital@,

Las causas en la edad pediatrica son diversas,> destacando en
el periodo neonatal prematuros con distress respiratorio
(EMH) sometidos a ventilacion mecanica.t Durante la
infancia, otras causas, también infrecuentes, son crisis
asmaticas,”, inhalacion de cocaina,’, ejercicio intenso, fuertes
accesos de tos, infecciones respiratorias bacterianas,
tuberculosis,® tumores mediastinicos y en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca (por paso accidental de aire
a través de los drenajes). En adultos son mucho més raros,
debiéndose a yatrogenia en relacion a cirugia, endoscopias,
traumatismos abiertos o cerrados y también perforaciones
gastricas o esofagicas, secundarias a ulcus péptico y
neoplasias. En nifios hay descritos muy pocos casos en
pacientes asmaticos o con broncoespasmos, como es el caso
que presentamos, donde el hallazgo fue casual de un
pequefo neumopericardio, manifestado como banda radio
transparente que rodea a la silueta cardiaca, sin evidencia de
neumomediastino, con resolucion espontanea en las
siguientes 24 horas. En la RX se informé también de la
presencia de una afectacion neumonico-atelectasica basal
derecha relacionada con su proceso infeccioso. La evolucion
fue favorable tras el tratamiento antibiético y
broncodilatador, con desaparicion a las 48 horas de la
imagen de neumopericardio (Fig. 2).

Figura 2.
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INTRODUCCION

En los paises desarrollados la gastroenteritis aguda (GEA)
infecciosa tiene una baja mortalidad, pero es motivo frecuente
de consulta e ingreso hospitalario (9% en menores de 5 afios)
con un elevado coste econdémico.

Rotavirus es la causa mas frecuente de diarrea grave entre
lactantes y nifios menores de 5 afios.” Ademas, existe
variabilidad geografica en la distribucién de la causa
bacteriana con predominio en unos ambitos de Campylobacter
spp. y en otros de Salmonella spp.2 La prevalencia de otros
microorganismos menos frecuentes como Yersinia
enterocolitica o Shigella spp. no es siempre bien conocida.

La informacion sobre las causas, caracteristicas clinicas y
gravedad de la GEA en cada zona puede ayudar a los pediatras
en su trabajo y a las autoridades sanitarias en la distribucion de
recursos economicos para la aplicacion de medidas preventivas,
como las vacunas frente a rotavirus. Un aspecto fundamental
del tratamiento de la GEA es la rehidratacion oral y el
tratamiento dietético. Es importante conocer la adecuacion de
las técnicas de rehidratacion oral y alimentacion realizadas en
el domicilio con los nifios, y la educacion sanitaria de la
poblacion en este aspecto.

Por estos motivos y dada la escasez de estudios prospectivos
realizados en Espafia nos planteamos este trabajo. Presentamos
los resultados de un estudio realizado con el objeto de analizar
epidemiologia, causas, caracteristicas clinicas, analiticas y

evolutivas de los episodios de GEA infecciosa atendidos en la
Unidad de Urgencias de nuestro hospital.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo y analitico, que incluy6 los
episodios sospechosos de GEA infecciosa en nifios de 0-14 afios
valorados en la Unidad de Urgencias del Hospital Universitario
Dr. Peset (Valencia) durante los afios 2005-2006.

A través de una encuesta estructurada se recogieron para cada
caso datos demograficos y socieconémicos: edad, sexo,
raza/etnia, nivel educativo y tipo de ocupacion de los padres, si
los padres eran inmigrantes o no; factores de riesgo para GEA:
nUmero total de hermanos y de hermanos menores de 5 afios,
asistencia a guarderia o escuela, asistencia a comedor escolar,
lactancia materna actual, otros casos en la familia, otros casos
en la guarderia o escuela, datos sugestivos de toxoinfeccion
alimentaria; caracteristicas clinicas del episodio: con
caracteristicas de las deposiciones y una escala de gravedad
(escala de Clark)3 de 0 a 24 puntos en la que los casos se
clasifican como leves (< 8), moderados (9-16) y graves (= 17) en
funcién de la intensidad y duracién de la fiebre, vomitos,
diarrea y sintomas generales. Se recogié también la necesidad
de fluidoterapia intravenosa e ingreso hospitalario.

Cuando se considerd clinicamente necesario se realizé un
analisis de sangre. En esos casos, se incorpor6 a la recogida de
datos el recuento leucocitario, el porcentaje de PMN, la
natremia y los niveles de bicarbonato en sangre.

*Este estudio ha contado con el apoyo econdmico de la \/ Beca Casen Fleet otorgada en la XIl Reunion Anual de la Sociedad Espanola de Urgencias de Pe-
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M. Canos, A. Clement, P Codoner, M. del Canizo, C. del Castillo, A. de la Mano, M. Escobar, F. Esteban. M. Estivalis, M. Fernandez, R. Gandlia, C. Garcia, L.
Garcia, E. Garcia Muhoz, M.A. Gémez, M. Graullera, M.T. Hernandez, C. Ihigo, V. Jarabo, L. Juan, I. Latorre, C. Manes, R. Marqgalef, J. Marin, E. Marti, L. Mom-
po, J. Palomero, A. Pérez, D. Pérez, A. Pineda, N. Pons, S. Pons, V. Quintero, I. Rodriguez, J. Ruiz, A. Sanchez, I. Sanz, R. Sener, L. Silla, R. Simé, G. Sierra, JL
Tortajada, M. Tortajada, L. Uixera, M.I. Vega, S. Villalonga.



En las muestras de heces se realiz6 un examen microscopico
para la semicuantificacion de PMN. Las muestras para
coprocultivo se estudiaron mediante técnicas convencionales.
La presencia de rotavirus y adenovirus serotipos 40 y 41 se
investigé mediante la técnica de inmunocromatografia
COMBO ROTA/ADENOQe.

Los datos de la duracion de la diarrea fueron recogidos mediante
contacto telefonico a los 10-15 dias del comienzo de los sintomas
0 cuando éstos se hubieran resuelto. Para los nifios hospitalizados
se recogié mediante el anélisis de las Historias Clinicas.

Las diferencias entre variables independientes asociadas a la
GEA de diferentes causas se estudiaron mediante pruebas de
contraste de hipétesis. Se utilizé un modelo de regresion
logistica binaria para la estimacion de los factores de riesgo de
ingreso y asociados a las diferentes causas microbiolégicas.

RESULTADOS

Se recogieron 1.495 casos (mediana de edad de 1,3 afios). El
13% de los nifios eran inmigrantes o hijos de inmigrantes, la
mayoria de origen hispano (71%). El 38% de las madres no
tenia trabajo remunerado y el 59% de los padres realizaba un
trabajo poco o no cualificado. Estos datos se relacionan con el
nivel socioecondmico medio o medio-bajo de la poblacién de
nuestro &mbito de atencion sanitaria.

La distribucion de microorganismos se muestra en la tabla I.
Rotavirus fue el agente identificado con mas frecuencia (28%).
Campylobacter jejuni (7%) fue mas frecuente que Salmonella
spp. (5%), y en 67 casos (5%) se identificaron dos o mas
microorganismos.

La mediana de edad de los casos de rotavirus fue de 1,2 afios;
para Campylobacter 1,3; para adenovirus 1,6, mientras que
para Salmonella spp. fue de 3,4 afios (p < 0,01). E 80% de los
casos de rotavirus se dieron entre los 3 y 24 meses de edad y el
94% de los casos en nifios menores de 3 afios.

La media de la escala de gravedad para Salmonella (9) fue algo
mayor que para rotavirus (7), adenovirus (7), Campylobacter (7)
y causa desconocida (6) (p < 0,01).

La mediana de duracién de la GEA por rotavirus y para causa
desconocida fue mas corta (5 dias) que para el resto de las
causas conocidas (adenovirus 6 dias, Campylobactery
Salmonella 7 dias) (p < 0,01).

En el momento de ser valorados habian iniciado rehidratacion

domiciliaria con solucion de rehidratacion oral (SRO) 508

TABLA I. Distribucion del nimero de casos y porcentaje de las diferentes
causas de GEA infecciosa y numero de ingresos

Agente Namero (%) Numero de ingresos (%)
Rotavirus 408 (28) 34 (47)
Campylobacter spp. 108 (7) 4 (6)
Adenovirus 97 (7) 3(4)
Salmonella spp. 67 (5) 6 (8)
Otras bacterias
Yersinia enterocolitica 4 1
Shigella spp. 2 1
Aeromonas spp. 2
Etiologia mixta 67 (5) 7(10)
Desconocida 704 (48) 16 (22)
Total 1459* 72

*En 36 casos (la diferencia hasta 1495) no se puede recuperar la
informacidn sobre el agente etioldgico.

pacientes (34%), con agua 292 (20%), con zumo, cola o bebida
energética 15 (1%). En 673 nifios (45%) de los casos no se
empleaba ningin método de rehidratacion previo a la consulta
en Urgencias.

En 1.440 casos (96,3%) no se encontraron signos clinicos de
deshidratacion, en 29 (2,0%) fue leve y en 25 (1,6%)
moderada. Sélo hubo 1 casos de deshidratacion grave y fue
provocado por rotavirus. Rotavirus fue responsable del 45% de
las deshidrataciones leves y del 76% de las moderadas.

No se encontré diferencia entre las diferentes causas
microbiolégicas en el recuento leucocitario, porcentaje de
neutréfilos o natremia. Los niveles de bicarbonato en sangre
fueron menores para los casos por rotavius 16,8 mmol/L
frente al resto de las causas, siendo la diferencia
estadisticamente significativa con los casos negativos para el
estudio microbiolégico (HCO; 20,5 mmol/L) (p<0,01).

Entre los lactantes < 12 meses, el rotavirus fue menos
frecuente en los que seguian lactancia materna frente a los
alimentados con férmula artificial, aunque con significacion
estadistica marginal (OR 1,8 (IC 95% 1,00-3,48),

p =0,053).

Precisaron fluidoterapia intravenosa 72 casos (5% del total de
casos). Se realizé rehidratacion intravenosa en 22 de los 29
casos (76%) de deshidratacion leve, en 24 de los 28 casos (96%)
de deshidratacién moderada y en el Unico caso de
deshidratacion grave.

Ingresaron 72 nifios (5%). La mediana de edad de los nifios
ingresados fue 1,3 afios, la misma que la de los no
hospitalizados. La distribucion de la etiologia microbiana de
estos nifios se refleja en la tabla I. Rotavirus fue la causa del
47% de los ingresos y la etiologia mixta del 10%. La mediana
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TABLA 1. Variables clinicas y/o analiticas que mostraron relacion significativa
con las diferentes causas en el modelo de regresion logistica

Factores Riesgo relativo (IC95%) p
ROTAVIRUS

Meses Diciembre-Enero 15,5 (11,5-20,9) <0,01
Bicarbonato sérico < 18 mmol/L 5,1(2,0-13,0) <0,01
Edad < 2 afos 2,7 (1,9-3,9) <0,01
Ausencia de leucocitos en el examen 1,4 (1,0-1,9) 0,045
microscopico

CAMPYLOBACTER

Sangre macroscopica en heces 8,4 (2,0-14,3) <0,01
Moderados o abundantes 2,0(1,2-3,2) <0,01
leucocitos en el examen

microscopico de las heces

ADENOVIRUS

Moderados o abundantes 2,5(1,3-4,9) <0,01
leucocitos en el examen microscopico

Infeccién vias respiratorias 1,6 (1,1-2,6) 0,02
superiores

SALMONELLA

Edad > 2 afos 5,9 (3,2-10,6) <0,01
Moderados o abundantes 4,4 (2,6-7,7) <0,01
leucocitos en el examen

microscopico de las heces

Meses de verano 2,7 (1,6-4,7) < 0,01
Score de gravedad de Clark > 8 2,6 (1,5-4,4) <0,01

de la escala de gravedad de los nifios ingresados (9,0) fue
mayor que la de los nifios no ingresados (6,7) (p < 0,01).

La probabilidad de ingreso dependié de la causa y fue mayor
para la GEA por Salmonella, la etiologia mixta y la GEA por
rotavirus. Concretamente, el 12% de las diarreas por
Salmonella requirieron hospitalizacion, el 10% de los casos en
que se identificaron dos o mas microorganismos y el 9% de las
producidas por rotavirus, frente al resto de causas
(Campylobacter 4%, adenovirus 3%, causa no identificada 2%)
(p <0,01). La probabilidad de ingresar no se relacioné con el
nivel de cualificacion laboral o estudios de los padres, ni con el
hecho de ser inmigrante o no, ni con la raza o etnia. En el
modelo de regresion logistica los factores asociados a la
probabilidad de ingresar fueron la necesidad de fluidoterapia
intravenosa (OR 66,6, p < 0,01) y Salmonella (OR 4,1, p=10,02) y
rotavirus (OR 2,0, p = 0,04) como agentes etioldgicos.

Las variables predictoras de las diferentes causas de GEA
infecciosa con el modelo de regresion logistica se muestran en la
tabla Il Los factores predictores de GEA por rotavirus fueron la
presentacion en los meses de diciembre y enero, los niveles de
bicarbonato en sangre < 18 mmol/L, la edad menor de 2 afios y la
ausencia de leucocitos en el examen microscopico de las heces.

Campylobacter se caracterizé por la presencia de sangre
macroscépica en heces y la observacion de moderados o
abundantes leucocitos PMN en el examen microscopico de las
heces.

Adenovirus se asocio a la presencia de moderados o
abundantes leucocitos PMN en el examen microscopico de las
heces y la existencia concomitante de una infeccion de vias
respiratorias superiores.

Los mejores predictores de GEA por Salmonella fueron la edad
mayor de 2 afos, la presencia de moderados o abundantes
leucocitos PMN en el examen microscopico de las heces, la
presentacion en los meses de verano y una puntuacion > 8 en
el score de gravedad de Clark.

Rotavirus se diferencié de adenovirus (analisis univariante:
prueba de Chi,) por la agrupacién de la mayoria de los casos en
los meses de diciembre y enero (OR 23,2, p < 0,01) y la ausencia
de leucocitos PMN en el examen microscopico de las heces

(OR 4,2, p <0,01) frente a adenovirus en que si aparecen.

Salmonella se diferencié de Campylobacter (analisis
univariante: prueba de Chi,) en su distribucion preferente en
mayores de 2 afios (OR 6,1, p < 0,01) y en los meses de verano
(OR 3,6, p<0,01).

El tratamiento antibiotico no acorté la duracion de la GEA por
Campylobacter o Salmonella en los casos en los que se
administrd.

DISCUSION

La GEA ocupa el segundo lugar en atencién en nuestra Unidad
de Urgencias, precedida sélo por las IRS. Rotavirus fue la causa
mas frecuente de GEA (28%) en nuestro estudio. Esta
proporcién es similar a la referida en Espafia en trabajos
anteriores.34 La mayoria de los casos de rotavirus se
presentaron en los meses de diciembre y enero (41% en
diciembre, 39% en enero) y en menor medida en febrero
(10%). Rotavirus afect6 especialmente los menores de 2 afios y
caus6 la mayor parte de las deshidrataciones moderadas que
precisaron rehidratacion intravenosa y/o ingreso. Los datos
tipicos de la GEA por rotavirus son un cuadro que se presenta
los meses de enero y febrero, en un nifio con < 2 afios con
deposiciones liquidas, ausencia de PMN en el examen
microscopico de las heces y con tendencia a la acidosis
(bicarbonato en sangre < 18 mmol/L, OR 5,1 p<0,01)yala
deshidratacion. La GEA por adenovirus se presentd en nifios de
unos 18 meses de edad, asociada a infecciones del tracto
respiratorio superior y a la presencia de PMN en heces.



Las bacterias representaron el 23% de las causas identificadas y
un 12% del total, aunque estos porcentajes varian
ampliamente entre diferentes estudios.6 En nuestro caso
Campylobacter fue 1,5 veces mas frecuente que Salmonella.
Salmonella se aisl6 en nifios mas mayores mientras que
Campylobacter afecté a nifios mas pequefios y mostré una
distribucién mas homogénea a lo largo del afio. Salmonella.
cursé con mayor gravedad que Campylobacter ya la mediana
de escala de gravedad fue mayor (9 frente a 7 de
Campylobacter) y motivé 3 veces mas ingresos.

En nuestro caso no encontramos diferencias significativas en la
férmula leucocitaria entre los casos de GEA virica y bacteriana.
El examen microscépico si fue de utilidad, pues la GEA
bacteriana se asoci6 a la presencia de moderados y abundantes
PMN (aunque también aparecen con adenovirus).

Nuestra tasa de hospitalizacion (5%) fue menor que la referida
en otros estudios que recogen entre el 9% y 15%, lo que
creemos relacionado con la adecuacion de las técnicas de
rehidratacion oral prescritas en Urgencias. La rehidratacion
oral y las recomendaciones dietéticas’® permitieron el manejo
de la mayoria de los casos de forma ambulatoria o con
periodos de observaciéon en Urgencias. En nuestro estudio sélo
el 34% de los nifios seguian rehidratacion con SRO al consultar
en Urgencias, lo que hace necesario mejorar la educacion
sanitaria de la poblacion en este aspecto.

Sin embargo, es llamativo el porcentaje de nifios que siguieron
fluidoterapia intravenosa entre aquellos con deshidrataciones
leves o moderadas en los que la rehidratacion oral fracaso,
posiblemente por persistencia de los vomitos. Este hecho pone
de manifiesto el escaso uso que se ha hecho en nuestra Unidad
de Urgencias de la rehidratacion por sonda nasogastrica que es
mas rapida, fisiolégica y menos peligrosa que la intravenosa® y
que es una cuestion que debe ser revisada.
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Los lactantes constituyen un grupo especialmente susceptible
en el manejo del TCE leve pediatrico. En este grupo de edad, la
fractura craneal es un factor de riesgo independiente de lesion
intracraneal. Las guias clinicas determinan que ante este
hallazgo debe realizarse la prueba de imagen de referencia, la
tomografia computerizada (TC). Sin embargo, la mayoria de
fracturas no se acompafian de lesiones intracraneales, y las
lesiones cerebrales pueden cursar sin fractura. Ademas, la
mayoria de las lesiones detectadas no modifican el curso clinico
ni requieren tratamiento quirdrgico. El uso de estos protocolos
ha conllevado un incremento espectacular del nimero de TC
en lactantes, y por tanto de los costes econdémicos y potenciales
efectos adversos (radioexposicion y accidentes en la sedacion).

Muchos autores buscan estrategias para reducir el nimero de
TC e incrementar de esta forma la precision diagnéstica. Entre
estas estrategias, el uso de la ecografia es una alternativa
altamente atractiva.

Se nos presenta un estudio observacional en el que se realiza el
seguimiento a 123 lactantes ingresados en el hospital con
fractura lineal a consecuencia de un TCE leve y a los que se les
realizd, como primer método diagndstico de lesion
intracraneal, una ecografia transfontanelar.

En su mayoria los resultados de la prueba fueron normales, y
Unicamente en los casos en los que los hallazgos ecogréficos
fueron anormales, o bien la prueba no hubiera podido
realizarse, se solicité una TC craneal. En los dos casos de
ecografia patoldgica, la TC mostré lesiones intracraneales, que
finalmente no requirieron drenaje quirdrgico.

Los autores destacan en la conclusién que la ecografia
cerebral, en manos expertas, proporciona informacién muy atil

y de forma eficiente, y es un método diagndstico seguro en el
manejo de lactantes con fractura craneal a consecuencia de un
TCE menor.

COMENTARIO

La ecografia cerebral es una herramienta diagnéstica que ha
sufrido un gran perfeccionamiento en los Ultimos afios, que
acompafa en muchas ocasiones al gran desarrollo de las UCI
Neonatales. Es un método seguro, pero dependiente de la
disponibilidad de un radiélogo experto en neuroimagen
pediatrica, y de una fontanela lo suficientemente amplia como
para permitir el estudio.

Resulta llamativo, dentro de la amplia bibliografia relacionada
con el TCE pediatrico, el escaso nimero de trabajos que
estudian con rigor el rendimiento de la ecografia cerebral en
lactantes, y la ausencia de estudios comparativos rigurosos con
respecto a la TC ni la RNM.

El titulo del trabajo, Minor head trauma and linear skull
fracture in infants: cranial ultrasound or computed
tomography?, puede llevar a confusion, porque si se pretende
valorar un estudio comparativo sobre rendimiento diagnoéstico,
la metodologia quiza podria no ser la adecuada.

En este trabajo no se somete sisteméticamente a todos los
pacientes a TCy ecografia, sino que la presencia de hallazgos
ecogréaficos patoldgicos constituia una indicacion de TC. Los
autores lo sefialan en la discusion, y con ello la incapacidad
para determinar la sensibilidad, especificidad o los valores
predictivos del test o los datos necesarios para su calculo. Asi
también se produce un sesgo de verificacion u orientacion
diagnéstica, ya que los resultados obtenidos por la prueba a
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evaluar (ecografia) influyen en la realizacién del estandar de
referencia (TC). La comparacion ciega e independiente con una
prueba de referencia constituye un criterio principal de validez
de un estudio de examen diagnostico.

La baja prevalencia de lesiones intracraneales del estudio puede
deberse a la utilizacion selectiva de la TC. Estudios con muestras
similares y utilizacion universal de TC ponen de manifiesto una
prevalencia algo mayor. Pese a que en su gran mayoria las
lesiones asintomaticas en lactantes no modifican el curso clinico,
en algunos casos permiten una anticipacion de un tratamiento
neuroquirdrgico previo al deterioro del paciente.

Destaca a su vez la utilizacion generalizada de la radiografia
craneal en lactantes con TCE leve, a diferencia de la utilizacion
selectiva de los nuevos protocolos. Este tipo de actuacion
puede poner de manifiesto la presencia de fracturas que
podian haber sido infradiagnosticadas, pero también elevar el
numero de falsos positivos, que a su vez implicaran la
realizacion innecesaria de mas pruebas.

En relacion con su rendimiento diagnéstico, con el nivel de
evidencia actual, no puede considerarse como un método
alternativo a otras pruebas de imagen de referencia, como la
TC o la resonancia magnética. La ecografia puede ser mas bien
un método de apoyo, cuyo resultado puede incrementar o
disminuir el riesgo de lesion intracraneal. Si se pretende
consolidar como opcién diagnostica, deben realizarse estudios
con una sélida validez interna, y que incluyan una poblacién lo
suficientemente amplia y representativa.

El trabajo realizado por este grupo de pediatras durante 2 afios
supone un importante esfuerzo en pos de ir centrando el camino
a sequir dentro de la urgencia pediétrica en relacion a los TCE
leves. Estimamos que éste es el camino a seguir y hay que
estimular al resto de urgenciélogos pediatricos a seguir realizando
estudios de imagen con ecografia cerebral, lo cual nos permitira
en pocos afos desterrar ciertas pruebas de imagen (Rx de crdneo).
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Does a pain scale improve pain assessment in the pediatric

emergency department?

C.P. Kaplan, C. Sison, S.L. Platt
Pediatr Emerg Care 2008,24(9):605-608.

Comentarios: Dr. Javier Benito Fernandez

Jefe de Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces

El presente estudio muestra cdmo la introduccion en un
Servicio de Urgencias Pediatrico (SUP) de una escala de
autoevaluacion del dolor, en nifios mayores de 3 afios, mejora
la documentacion del mismo por parte del pediatra de
Urgencias. Sin embargo, no encuentra que esta mejora
repercuta en una indicaciéon mayor de analgesia y una
administracion mas rapida de la misma.

Se trata de un estudio observacional retrospectivo pre y
postintervencion en el que se revisan los episodios de los
pacientes, siendo las principales variables del estudio, la
presencia o ausencia de documentacion del grado de dolor por
parte del pediatra de Urgencias y el tiempo transcurrido desde
el momento del triage hasta la administracién de la analgesia.
El resultado més destacable es un incremento en la
documentacion del dolor, desde un 7% en la etapa
preintervencion hasta un 38% en la postintervencion. Es
llamativo que esta mejora en la evaluacién del dolor no se
haya traducido en una mejora en su manejo, que era lo
esperado por los investigadores y aunque asi lo sefialan, no
dan explicacion alguna sobre las posibles causas. Otros estudios
realizados en SUP han encontrado un incremento importante
en la indicacién de analgesia y una reduccién en el tiempo de
administracion, como consecuencia de la introduccion de
escalas de autoevaluacion del dolor.2 Aparte de las
limitaciones propias de un estudio de estas caracteristicas, ya
comentadas por los autores, probablemente el propio disefio
de la intervencion, y sobre todo las caracteristicas del SUP en el
que se realizo, puedan explicar en parte esta aparente
contradiccion. Se comenta que los miembros del equipo
médico del SUP desconocian que se estuviera realizando un
estudio y que se les explicé que la intervencién Unicamente se
realizaba para cumplir con los requisitos de la Joint Comision
on Accreditation of Healthcare Organitation (JCAHO)3 sobre
este estandar de calidad. El requisito es que exista
documentacion de la evaluacion del dolor, pudiendo
interpretar los pediatras que éste era el objetivo fundamental.
Por otra parte, se trata de un SUP en el que ya existia una
sistemdtica de evaluacion del dolor en triage, por parte de
enfermeria, utilizando una escala observacional. La tasa de

administracion de analgesia era ya previa a la intervencion
alta, 42%, comparada con la reflejada en otros estudios.'2 Este
segundo aspecto pudo limitar el impacto de la intervencién en
la tasa y tiempo de demora de administracién de los
analgésicos.

Como ya apuntan y documentan los autores del articulo en su
introduccion, a pesar de que el dolor es un motivo de consulta
frecuente en los SUP, diversos estudios realizados en ellos#5
demuestran que este aspecto es infravalorado e infratratado y
rara vez documentado. La dificultad que tiene evaluar el dolor
en nifios, especialmente en la etapa preverbal y la propia
idiosincrasia de los SUP, con gran presion asistencial y estrés
ambiental, explican en parte esta carencia. Sin embargo, el
control del dolor en los nifios es un componente vital en las
urgencias pediatricas y el manejo éptimo del mismo comienza
con su evaluacién. La Joint Comision on Accreditation of
Healthcare Organitation (JCAHO)3 incluye esta evaluacién
como mandataria en todos los nifios, y que debe realizarse
desde el puesto de triage, incluirse como una constante vital
mas y reevaluarse durante su estancia en Urgencias.

La percepcion del dolor por los nifios tiene componentes
emocionales y de comportamiento que estan interrelacionados
con otros factores externos. El ambiente estresante del SUP
puede tener un gran impacto en la percepcion del dolor por el
nifio y puede afectar la evaluacion del mismo por parte del
equipo asistencial.s Debido a que el dolor es una experiencia
subjetiva, las escalas de autoevaluacion serian el método mas
adecuado para valorar el dolor en los nifios que son
competentes para utilizar esas herramientas. Sin embargo, las
escalas estandar de autoevaluacion del dolor no fueron
disenadas especificamente para la evaluacion del dolor en el
SUP y, en opinién de muchas enfermeras de triage, podrian
sobrevalorar el dolor, debido al componente de ansiedad que
el SUP puede generar, considerandolas inferiores a las escalas
observacionales utilizadas por personal experimentado.” Este
aspecto ha sido analizado por un estudio reciente que
demuestra que las escalas observacionales infravaloran el
dolor, cuando se comparan con la evaluacion que realiza el
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propio nifio.? De todos modos, estos investigadores sefialan
que la ansiedad puede incrementar la percepcion del dolor por
parte del nifio y que seria preciso tener en cuenta este aspecto.

Pocos SUP en nuestro entorno mas cercano tienen incorporada
la evaluacion sistemética del dolor. En nuestro SUP las
enfermeras de triage utilizan una escala observacional para la
evaluacion del dolor y pueden administrar analgésicos
menores como paracetamol o ibuprofeno. También los nifios
en los que se considera que el dolor es intenso, son priorizados
para ser atendidos por el pediatra que utiliza para su
tratamiento analgésicos mayores, como los opioides. Sin
embargo, la documentacion del dolor es muy baja, debido
fundamentalmente a que muy pocos nifios son triados por este
sintoma y lo son fundamentalmente por la causa que lo
provoca. Esto origina infravaloracién y falta de documentacion
del dolor, lo que conlleva necesariamente que el tratamiento
analgésico sea muchas veces insuficiente o se demore. La clave
esta en incorporar la evaluacion del dolor como una constante
mas y preferentemente realizada por el propio nifio.
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Programa de Autoevaluacion

Coordinador: G. Alvarez Calatayud

La enfermeria en Urgencias pediatricas

A.B. Lopez Martinez, P. Cobo Elorriaga, N. Gonzalez Pacheco, J. Pérez Moreno
Departamento de Pediatria. Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid

Dentro de las miles de urgencias que se atienden diariamente en los Servicios de Urgencias
pediatricos en Espafia, la patologia infecciosa ocupa un lugar preeminente y complejo, no
s6lo por su frecuencia, sino por la necesidad de un rapido diagnéstico diferencial y por la
valoracion del cuadro en cuanto a su gravedad y curso evolutivo y, por supuesto, por las
medidas diagnosticas y terapéuticas para llevar a cabo.

La labor que desempena el pediatra de Urgencias es muchas veces encomiable al saber
distinguir en los Servicios de Urgencias sobrecargados tantas veces de patologia banal, de
sindromes febriles que consultan a las pocas horas de instaurarse, discernir entre lo que es
intrascendente y autolimitado de lo que puede tener una evolucidn grave e incluso mortal en
pocas horas.

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

Preguntas
1. Enrelacion a la mastoiditis aguda como complicacién de 2. Lactante de 45 dias de vida, residente en un centro de
la otitis media (OMA), sefale la respuesta FALSA: acogida, que es traido a Urgencias por presentar un

A. La mayoria de las OMA técnicamente se asocian a cuadro de fiebre de elevada de 8 horas de evolucién,
mastoiditis simple, considerando ésta como estando estable y con buen estado general. Su
inflamacion de las celdillas aéreas de la cuidadora social desconoce los datos de la madre y del
mastoides. parto pero refiere rechazo de la tltima toma sin vomitos

B. Los signos de mastoiditis aguda que consisten en y sin otra sintomatologia asociada. En la exploracion:
inflamacion del &rea retroauricular con T rectal 39,5°C, FC 110, FR 40, SatO, 98%, fontanela
desplazamiento del pabellén y borramiento normotensa. Seiiale la respuesta CORRECTA:
del surco auricular, aparecen cuando se asocia A. La actitud seria tratamiento antipirético y control
periosteitis. clinico en 48 horas.

C. Esrecomendable la realizacion de una TC cuando no B. La paciente no cumple criterios de bajo riesgo de
hay respuesta al tratamiento o para valorar la Rochester, por lo que se deberia hacer estudio
extension de la afectacion mastoidea. completo de sepsis y valorar realizar puncién lumbar

D. El tratamiento de la mastoiditis aguda consiste en el segun los resultados analiticos.
tratamiento antibioticos por via oral o IV, estando C. En la bioquimica se debe solicitar PCR ya que tiene
contraindicada la préctica de miringotomia. mayor rendimiento que la PCT en las primeras 12

E. En raras ocasiones, la mastoiditis puede complicarse horas de evolucién de la fiebre; aunque ninguna sea
con un absceso en el tejido muscular del cuello. un indicador especifico.
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D. Si se recoge orina por bolsa y la tira reactiva es
negativa, podemos descartar ITU sin necesidad de
recoger Gram ni urocultivo por sondaje.

E. Una vez realizadas las pruebas necesarias, se debe
ingresar al lactante e iniciar tratamiento antibidtico
en espera de que los resultados microbiolégicos
confirmen o descarten el diagnéstico.

Sefiale la respuesta FALSA en relacion con la meningitis

bacteriana aguda en el paciente pediatrico:

A. Pueden aparecer signos neurolégicos focales en un
10-20% de los nifios con meningitis bacteriana
aguda.

B. Las crisis comiciales pueden ser debidas a
inflamacion, isquemia o a trastornos electroliticos.

C. En la mayoria de las meningitis bacterianas aparece
un SIADH o un sindrome pierde-sal cerebral, pero es
muy poco frecuente (5%) que se produzca
hiponatremia con disminucion de la osmolaridad
plasmética.

D. En el contexto de una meningitis bacteriana, la
presencia de crisis comiciales precoces (en los
primeros 4 dias) no suele indicar una mala evolucion.

E. Lasecuela neuroldgica mas frecuente en una
meningitis bacteriana es la sordera neurosensorial.

En relacion a la faringoamigdalitis y sus complicaciones,

seiale la respuesta FALSA:

A. La presencia de petequias en el paladar blandoy
parte posterior de la faringe orienta hacia la
etiologia estreptocdcica.

B. La infeccion primaria por VHS en nifios pequefos
puede cursar con faringitis.

C. Las pruebas de deteccion rapida de antigenos del
SBHGA negativas, no descartan esta etiologia.

D. Un mismo paciente s6lo puede sufrir la escarlatina
una vez, pues la cepa del SBHGA responsable de este
cuadro produce inmunidad permanente.

E. Ante un adolescente con antecedentes recientes de
faringoamigdalitis aguda, que consulta por elevacion
de la temperatura, dolor de garganta y disfagia,
puede ser Util realizar una TC.

Lactante de 18 meses, diagnosticado 36 horas antes de
infeccion aguda de vias respiratorias altas por su
pediatra de Atencion Primaria, que acude a Urgencias
de madrugada por empeoramiento del estado general,
con exacerbacion de la tos, afonia y estridor. A la
exploracién presenta: peso 10 kg, T* 38,8°C, FR 38 rpm,
SatO; 96%. REG, buena coloracion de piel y mucosas.
ACP estridor inspiratorio en reposo, con hipoventilacion

leve y tiraje subcostal e intercostal moderado. ORL

faringe hiperémica, otoscopia bilateral normal. Sefale la

respuesta FALSA:

A. Los virus son responsables de la mayor parte de los
€asos.

B. Entre las complicaciones podemos encontrar desde
cuadros leves como otitis media o linfadenitis
cervical, a otros mas graves como el shock toxico
estafilococico.

C. El principal objetivo del tratamiento es controlar la
via aérea.

D. Estaria indicada la administraciéon de una dosis de 6
mg de dexametasona via oral, y si no mejora, asociar
5 mg de |-adrenalina 1:1.000 nebulizada.

E. Esobligatorio observar al paciente durante 4-5 horas
tras la administracion de adrenalina, pues
paradéjicamente puede producir un empeoramiento
de la obstruccion por efecto rebote.

Sobre las pruebas de imagen empleadas en los nifios

con infeccion urinaria, sefale la respuesta FALSA:

A. La CUMS o cistoureterografia miccional seriada es el
método de eleccion para el estudio anatomico de la
via urinaria y para el diagnéstico de reflujo
vesicoureteral.

B. EI DMSA o gamamagrafia renal debe realizarse en
los dias inmediatamente posteriores al diagnéstico
de la infeccién para detectar la presencia de cicatriz
renal.

C. La ecografia abdominal debe realizarse desde la
primera infeccién urinaria como método de screening
de patologia subyacente del tracto urinario.

D. El renograma isotopico es la técnica de eleccion para
el diagnostico de estenosis del tracto urinario.

E. No existen recomendaciones Unicas sobre el estudio
de imagen en lactantes y nifios con infeccién urinaria,
por lo que éste debe ajustarse a la disponibilidad de
técnicas y debe tener en cuenta el riesgo/beneficio de
las pruebas que conllevan radiacion.

Lactante de 3 meses que acude a Urgencias por cuadro
de 72 horas de evolucién consistente en febricula y 5-7
episodios al dia de tos paroxistica en relacion con las
tomas, acompaiiados de enrojecimiento facial y cese de
la respiracion al final del episodio. Sobre el cuadro que
sospecha, seiiale la respuesta FALSA.

A. La inmunidad vacunal en la infancia disminuye con el
tiempo, lo que ha generado un aumento de la
incidencia de esta enfermedad en adolescentes y
adultos jovenes en paises con buena cobertura
vacunal.



latria

di

urgencias pe

B. En adolescentes y adultos jovenes puede cursar de 9.
forma asintomética o ser identificada como causa de
tos persistente de predominio nocturno.

C. Existe una forma infrecuente denominada “maligna”
que produce pausas de apnea con fallo respiratorio
de rapida evolucion, hipertension pulmonar, shock y
muerte en el 70% de los casos.

D. El manejo de este caso incluye hospitalizacion,
monitorizacion cardiorrespiratoria, tratamiento
antibiotico con ampicilina y aislamiento respiratorio y
de contacto durante los primeros 5 dias de
tratamiento.

E. El diagnéstico debe basarse en la sospecha clinica y
en los resultados de la PCR en muestra respiratoria.

Varén de 4 aios con fiebre elevada de 24 horas de
evolucioén, rinorrea escasa y tos no productiva. No
presenta antecedentes de interés y esta bien vacunado.
En la exploracion destaca la presencia de estertores y

roncus en base derecha. Se le realiza una radiografia de 10.

torax en la que se ve un infiltrado alveolar en lébulo
inferior derecho y pautamos amoxicilina a 80 mg/kg/
dia de forma ambulatoria. A las 72 horas el paciente
acude de nuevo a Urgencias porque persisten los picos
de fiebre y ha comenzado con dificultad respiratoria
moderada. ;Cual seria su actitud?:
A. Realizacion de la prueba de la tuberculina.
B. Repetir la radiografia de térax, y si existen dudas,
proyeccion en declibito o ecografia de térax.
C. Cambiar el tratamiento antibiético a claritromicina
15 mg/kg/dia.
D. Continuar el tratamiento puesto que entra dentro de la
evolucion habitual de la neumonia.
E. Aumentar la dosis de amoxicilina a 100 mg/kg/dia.
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Varén de 2 aios que acude a Urgencias por presentar un
cuadro de 24 horas de evolucion de deposiciones
liquidas mucosanguinolentas y fétidas asociadas a
fiebre y vomitos. El paciente esta con regular estado
general, ojeroso, decaido, con mucosas pastosas y
pulsos periféricos palpables. ; Cual de las siguientes
actitudes en la urgencia le parece la mas coherente?:

A.

Nunca solicitaria coprocultivo y/o antigenos de
rotavirus y adenovirus en heces.

. Administraria ondansetron para controlar los

vomitos.

. Administraria antipiréticos y farmacos inhibidores de

la motilidad intestinal como loperamida para
controlar la clinica.

. Se debe dejar al paciente con sueroterapia IV y dieta

absoluta durante al menos 24 horas.

. No estaria indicada realizar ninguna de las

intervenciones anteriores.

En relacion a la actuacion en Urgencias ante un nifo que
acude por posible contacto accidental con jeringuilla,
sefalar la respuesta FALSA:

A.

Se debe asumir que ha existido contacto aunque no
sea visible el lugar de la puncién.

. La posibilidad de trasmision de alguna infeccion

potencial es menor del 0,1%.

. Se debe recoger serologia de VHB aunque el paciente

esté vacunado.

. No existe gammaglubulina ni vacuna eficaz frente al

VHC.

. Es necesario administrar triple terapia antirretroviral

durante 4 semanas.
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Respuestas

1-D.

3-C.

4-D.

El tratamiento de la mastoiditis se basa en antibioticos por
via parenteral que cubran S. pneumoniae, H. influenzae
y P aeruginosa, y miringotomia, por lo que es necesaria la
derivacién a un servicio de Urgencias hospitalario, ingreso
hospitalario y valoracion por ORL. En caso de osteitis
mastoidea aguda, es necesario mastoidectomia.
Kerschner J. Otitis media. En: Behram, Kliegman (ed). Nelson
Tratado de Pediatria. 182 Ed. Madrid: Elsevier 2009;2643-
4,

Aunque el tridangulo de evaluacion pediatrica sea estable,
los nifios de menos de 3 meses presentan mayor indice
de enfermedad bacteriana potencialmente grave (EBPG)
y se debe tener en cuenta los criterios de Rochester. Se
trata de un nifio cuyos antecedentes de embarazo y parto
se desconocen por lo que no cumple criterios de bajo
riesgo de Rochester, por tanto, se deberia realizar estudio
completo de sepsis que incluye: hematimetria con recuento
leucocitario, PCR y PCT, analisis de orina por sondaje
con Gram y urocultivo, hemocultivo y puncién lumbar,
independientemente de los resultados anteriores, debiendo
ingresarle y tratarle con antibioticos hasta la llegada
del resultado de los cultivos. La PCR y PCT son inespecificas,
pero es la PCT la que tiene mayor rendimiento en las
primeras 12 horas. Los lactantes de menos de 3 meses con
fiebre presentan mayor incidencia de ITU y alrededor del
3% de éstas cursan con tira reactiva normal, por lo que
es necesario recoger orina en medio estéril (por sondaje)
y realizar urocultivo y Gram.

Humayor J. Actuacién en lactantes menores de 3 meses
con fiebre. En: de la Torre M, Santos M, Humayor J et
al. (eds), Fiebre Infantil. Respuestas a las preguntas mas
habituales. Madrid: Pharma and Health Consulting, S.L.
2009;15-30.

La hiponatremia con disminucion de la osmolaridad sérica
esta presente en el 30-50% de los casos. La causa de la
misma esta poco clara, pudiendo deberse a un SIADH o a
un “cerebral salt waisting syndrome”.

Brouwer MC, van de Beek D.. Hyponatraemia in adults with
community-acquired bacterial meningitis. Q J Med 2007;
100:37-40.

La escarlatina es causada por los SBHGA que producen una
de las tres exotoxinas eritrogénicas estreptocdcicas, de tipo
A, B o C, capaces de ocasionar un exantema papuloso.
Parece que la exotoxina A es la que mas se asocia con la
escarlatina. La exposicién a cada tipo de exotoxinas genera
inmunidad s6lo para esa exotoxina concreta, de forma que
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un paciente podria sufrir una escarlatina hasta tres veces.
Hayden GF, Turner R. Faringitis aguda. En: Behram, Kliegman
(ed). Nelson Tratado de Pediatria. 182 Ed. Madrid: Elsevier.
2009;1752-3.

La actividad de la adrenalina nebulizada comienza a los
10 minutos y dura menos de 2 horas. Su efecto es transitorio
por lo que la situacion puede volver a la inicial tras el
cese de su accion. Esto se ha conocido clasicamente como
“efecto rebote de la adrenalina”. Esta situacion se puede
evitar con la administracion conjunta de corticoides
sistémicos. Los sintomas del crup pueden reaparecer, pero
la adrenalina racémica no condiciona un empeoramiento
de la obstruccion por efecto rebote.

Botija G, Martinez M, del Castillo F. En: Guerrero J, Ruiz JA,
Menéndez JJ, Barrios A. Manual de Diagnéstico y Terapéutica
en Pediatria, 5* ed. Madrid: Publimed 2009;714-26.

El DMSA es el método de mayor sensibilidad y especificidad
para identificar lesion renal aguda (PNA) y croénica (cicatriz
renal), muy por encima de la ecografia convencional y de
la ecografia-Doppler. Las lesiones agudas pueden originar
anomalias residuales hasta 3-6 meses después, por lo que
el DMSA tardio, dirigido a la deteccién de cicatrices, no
debe realizarse antes de los 5-6 meses y preferiblemente
a partir de los 9-12 meses. La CUMS es, efectivamente, el
método de eleccién para el diagnéstico y seguimiento del
RVU, sin embargo no esté indicado en principio en todos
los pacientes por la radiacién que conlleva. La ecografia
del tracto urinario es una prueba inocua y de gran
disponibilidad en todos los hospitales, por lo que todas las
guias recomiendan su realizacion en el paciente pediétrico
con infeccion urinaria.

Hernandez Marco R, Daza A, Marin J. Infeccién urinaria en
el nifio (1 mes-14afios) En: Protocolos diagndstico-
terapéuticos de la AEP. 2009. (http://www.aeped.es/
protocolosnefrologia/5.pdf) .

El tratamiento de eleccion para la tos ferina son los
macrolidos: eritromicina, azitromicina o claritromicina. En
menores de un mes el uso de eritromicina es discutible por
su relacion con casos de estenosis hipertrdfica del piloro
en este grupo de edad. Los estudios con claritromicina y
azitromicina son mas limitados, pero los existentes sugieren
mismos resultados que con eritromicina. La ampicilina tiene
actividad moderada frente a B. pertussis, por lo que no
es el tratamiento de eleccion. Si se debe hospitalizar a los
menores de 3 meses, con monitorizacion y aislamiento los
primeros 5 dias de tratamiento.
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Marin L, Francis M. De José MI. Tos ferina. En: Guerrero J, Ruiz
JA, Menéndez JJ, Barrios A. Manual de Diagnéstico y Terapéutica
en Pediatria, 52 ed. Madrid: Publimed 2009; 779-83.

El derrame pleural es la complicacién mas frecuente de la
neumonia aguda y una de las causas mas frecuente de
fracaso del tratamiento. Por ello, ante cualquier persistencia
de los sintomas o signos infecciosos (fiebre o ausencia de
descenso de los reactantes de fase aguda), debe sospecharse
su presencia. La radiografia simple suele ser util para el
diagnostico, no obstante, en algunos casos es necesario
recurrir a la radiografia en dectbito o a la ecografia de
térax. La primera permite descubrir derrames ocultos y es
Gtil para valorar la cantidad del derrame, considerandose
como significativo cualquier grosor superior a 10 mm. En
este caso se debe realizar una ecografia de térax para
determinar si existe o no tabicacion. Esta también se debe
emplear para localizar pequefios derrames ocultos y como
guia en la puncién de los mismos. En algunos casos es
necesario recurrir a la TC de térax, la cual, sin duda, es la
que aporta la mejor y mayor informacion.

Méndez Echevarria A, Garcia Miguel MJ, Baquero-Artigao
F, Del Castillo Martin F Neumonia adquirida en la comunidad.
En: Protocolos diagnéstico-terapéuticos de la AEP.
2009.(http://www.aeped.es/protocolos/infectologia/7.pdf)

Varios ensayos clinicos randomizados y controlados con
placebo han demostrado que en los nifios con vomitos
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persistentes durante la terapia de rehidratacion oral (TRO),
la administracion de ondansetrén oral, un agente
antiemético, al disminuir los vomitos facilitaria dicha TRO,
reduciendo el riesgo de deshidratacion y la tasa de ingresos
hospitalarios. Como contrapartida, su empleo puede
aumentar el aumento en el numero de deposiciones
diarreicas ademas de los costes elevados de la medicacion.
De este modo, la ESPGHAN/ESPID, aunque no aconseja
que se utilice sistematicamente, si ha recomendado su
uso en los nifios con vomitos intensos que puedan impedir
la TRO.

ESPGHAN/ESPID. Directrices basadas en la evidencia para
el tratamiento de la gastroenteritis aguda en Europa. J
Ped Gastroenterol Nutr 2008;46:581-5122 (edicion en
espaiol).

Las infecciones potencialmente trasmisibles por pinchazo
de jeringuilla son VHB, VHC, VIH y tétanos, con una
probabilidad de transmisién de las tres primeras del 30%,
0,3% y 0,03% respectivamente. Se debe extraer analitica
para serologia de VHB, VHC y VIH, no siendo necesario
realizar hemograma y bioquimica. Tras administrar la
profilaxis antirretroviral, se debe enviar para control y
seguimiento en la consulta especializada.

Monterde MC, Cadenas R, De José MI. Contacto accidental
con jeringuilla. En: Guerrero J, Ruiz JA, Menéndez JJ, Barrios
A. Manual de Diagnéstico y Terapéutica en Pediatria, 5°
ed. Madrid: Publimed 2009;660-2.
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(Trata el dolor con buen sabnr)

Trata la fiebre y el dolor en todas las edades, con buen sabor

Cielocatil Infantil esta indicado en el tratamiento del dolor leve o moderado
v de los estados febriles. Es el antipirético de primera eleccion v
recomendado por la OMS. Su amplia gama cubre fodos los rengos de

sdad, ¥ con un agradable sabor gue evita las protestas.
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