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MUTILACION GENITAL FEMENINA, ,
UNA REALIDAD EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

El Servicio de Urgencias, por el volumen de nifios que
atiende, tiene en el aspecto asistencial una gran
importancia. Es, sin duda, una de las mas importantes
fuentes de deteccion de todos los tipos de maltrato.
Como todos sabemos en nuestra profesion “solo se ve lo
que se conoce”.

La mutilacién genital femenina (MGF) es una de las
formas de maltrato que pocos profesionales conocen
porque es una tradicion que se practica en otras culturas,
pero que esta presente en nuestro pais, debido a los
flujos migratorios actuales. Hay nifias mutiladas con las
que podemos trabajar para evitar las secuelas de esta
practica y nifas que se mutilaran si no detectamos el
riesgo a tiempo. Una nifia cuya madre esté mutilada y
provenga de un pais y/o etnia donde se practique la
MGF, esta en riesgo de sufrirla. Hay que formarse en el
tema y ser habilidoso para que de forma respetuosa
registremos desde Urgencias, en su historia clinica de
alta, dicho riesgo, con el fin de ponerlo en conocimiento
de su pediatra de A. Primaria, asi como derivar a la nifia
y familia a Pediatria social hospitalaria o en su defecto a
Consultas Externas. La intervencion con la nifia y familia
es de largo recorrido y tiene como finalidad cambiar el
posicionamiento inicial de la familia a favor de la MGF. Si
nos encontramos en urgencias, con algun caso de MGF
reciente, por consulta de alguna de sus complicaciones,
o de forma casual, por algun motivo que precise la
exploracién de los mismos, sera el momento de hacer un
parte de lesiones al juzgado y notificarlo al
Departamento de Menores/Fiscalia. En la mayoria de los
casos el trabajo en red daré el mejor resultado, como en
el resto de diagndsticos de maltrato infantil.

El término mutilacién genital femenina implica la
extirpacion total o parcial de los genitales externos
femeninos u otras lesiones a estos 6rganos, ya sea por
motivos culturales, religiosos u otra razén no terapéutica
(OMS). La edad mas frecuente de realizacion es entre los 4 y
12 afios. Se practica en unos 28 paises de Africa,

primordialmente zona subsahariana, en algunos paises de
Oriente Medio como Egipto, Oman, Yemen y Emiratos
Arabes y en determinadas comunidades de Asia: India,
Indonesia, Malasia, Pakistan y Sri Lanka. También se han
notificado casos en América Latina (Brasil, Colombia, México
y Perq).

La mutilacién de los genitales de las nifas se realiza por una
mujer designada para esta tarea, generalmente de edad
avanzada, sin conocimientos en medicina, sin ningun tipo de
anestesia, y la mayoria de las veces con un elemento
cortante. Cuando la mutilacion es colectiva, se utiliza el
mismo instrumento para todas (Pastor Bravo, Almansa
Martinez, Ballesteros Meseguer, & Pastor Rodriguez, 2012).
Las consecuencias por tanto se pueden ya imaginar fatales.

La ONU se refiere a ella como “una grave amenaza para
la salud de las mujeres y las nifas, incluida su salud
mental, sexual y reproductiva, que puede incrementar su
vulnerabilidad a las enfermedades de transmision sexual
(ETS) y tener resultados adversos desde el punto de vista
obstétrico y prenatal, asi como consecuencias fatales
para la madre y el recién nacido”.

La OMS describe la mutilacion genital femenina como
una violacion de los derechos a la salud, la seguridad y la
integridad fisica, de los derechos de la persona a no ser
sometida a torturas y tratos crueles, inhumanos o
degradantes, y viola también el derecho a la vida en los
casos en que el procedimiento acaba produciendo la
muerte.

En el mundo tres millones de nifias se mutilan cada afio,
cinco nifas cada minuto. Pero esta practica ya no es solo
problema de Africa, ni es una realidad lejana. Cada vez son
mayores los flujos migratorios y, en consecuencia, hay en
Europa medio millén de mujeres que han sido victimas de la
MGF y 180000 corren el riesgo de serlo. En Espafa esa cifra
de nifias en riesgo asciende a 17000 (Kaplan-Marcusan &
Lépez Gay, 2013).
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Nuestro pais, en consonancia con las orientaciones internacionales
en esta materia, ha impulsado las reformas legislativas oportunas
para promover la sancién y persecucion de la mutilacién genital
femenina, respetando siempre las tradiciones culturales pero con
el limite infranqueable del respeto a los derechos humanos. En
Espaiia, las MGF en cualquiera de sus formas es un delito, con
penas de seis a doce afos de carcel e inhabilitacion de patria
potestad entre cuatro y diez afos.

Se puede imaginar, solo con leer estas lineas, que se trata de un tema
sensible y su abordaje, por tanto, es complicado. Para su comprension
hay que acercarse a la realidad y a los valores de otras culturas de
forma cauta y con una formacién sobre el tema apropiada.

Tener en cuenta que las nifas de estas comunidades crecen en
la conviccion que es un paso inevitable y necesario para ser
considerada una mujer, poder acceder al matrimonio, mejorar
la fertilidad, ser mas bella, mantener la castidad y el honor a la
familia, evitar que su sexualidad se vuelva incontrolable, y en
definitiva ser aceptadas y acogidas por su grupo. Las
repercusiones que sobre su salud tenga la practica, seran
justificadas por otros motivos, nunca culpabilizaran a la MGF
de las secuelas que esta les cause, por desconocimiento,
imposicion, miedo o rechazo.

Desde 2007, la Unidn Nacional de Asociaciones Familiares (UNAF)
inici6 un programa en salud sexual en la poblacién inmigrante,
financiado por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social a través
del Fondo Europeo para la Integracién. Con este programa se
detect la necesidad de concienciar, informar y sensibilizar a los
profesionales, asi como intervenir en la poblacion inmigrante
mutilada o con riesgo de mutilacion.

Gracias a la guia para profesionales editada por UNAF (Ramirez
Crespo et al., 2011) y al Protocolo Comun Sanitario publicado en
enero de 2015, tenemos una herramienta indispensable para
sensibilizar y formar a los profesionales sanitarios en la lucha
contra la MGF. Las diferentes CCAA estan haciendo un esfuerzo
por plasmar las guias de actuacion en sus diferentes programas
sanitarios. Estas guias nos ayudaran a detectar las nifias en riesgo
y nos indica los pasos a seguir para lograr el éxito de la intervencién.
La MGF sin diagnéstico, sin detecciéon no existe. El equipo de
atencion a la nifa, incluyendo pediatria, enfermeria, servicios
sociales, juridicos y educativos son los encargados de su salud, y
por tanto, deben estar comprometidos con esta forma de maltrato.
Como pediatras, la capacitacion especifica respecto a la practica
de la MGF es decisiva. Tenemos un papel relevante en el descenso
de la prevalencia de la MGF.
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Por ultimo, os reitero el animo como pediatra de Urgencias
hospitalarias, y como también apunta el Dr. Jordi Pou Fernandez,
socio de honor de la SEUP, a conocer todos aquellos aspectos de
maltrato que corresponden a nuestra area de trabajo. El
diagndstico, hecho por un profesional de la salud, es el inicio de
todo. Saber que existe la MGF, detectarla y evitarla nos
corresponde (Aproximacion al maltrato infantil en la Urgencia,
2014). Debemos hacer un esfuerzo conjunto para sensibilizar
sobre este tema y evitar, entre todos, que las nifias en riesgo de
las que seamos responsables, sufran este tipo de maltrato.
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Caso clinico comentado
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Cianosis recurrente en un paciente de 8 aAos

J. Lorente Romero, E. Marquez Isidro, A. Rivas Garcia
Seccién de Urgencias Pediatricas, Hospital General Universitario Gregorio Maranon, Madrid.

CASO CLiNICO

Nifa de 8 afios, con antecedentes personales que se describen
a continuacion, que acude a Urgencias por presentar cianosis
progresiva de labios y extremidades asociada a astenia, que le
impide realizar su actividad fisica cotidiana, de 24 horas de
evolucion. Afebril, no sintomas cardiorrespiratorios ni
neuroldgicos. Ademas, la madre refiere que el lunes de la
semana pasada y de la anterior present6 otros episodios de
cianosis que se resolvieron espontaneamente en pocas horas,
estando asintomética el resto de la semana.

Antecedentes personales. Embarazo controlado. Parto a
término por cesarea debido a no progresiéon. PRN 3310 g.
Apgar 9/10. No REA. Deteccién de metabolopatias negativa.
Inmunizaciones segun calendario vacunal. Diagnosticada de
sindrome linfoproliferativo autoinmune a los 15 meses,
actualmente con buen control de la enfermedad. En
tratamiento con sirolimus dosis diaria, dapsona dosis Unica los
sabados y vitamina D3. Ingreso por neumonia a los 21 meses,
con posteriores cuadros infecciosos de repeticion en relacion

con la presencia de citopenias oscilantes y corticoterapia
crénica. Diagnosticada de hipotiroidismo subclinico, sin
tratamiento actualmente. Valorada en consultas de
Alergologia por varios brotes urticariales y alergia a farmacos
(amoxicilina-clavulanico, trimetoprim-sulfametoxazol),
Neuropediatria por cefaleas atribuidas a su tratamiento de
base y Gastroenterologia por dolor abdominal e
hiperamilasemia en relacion con probable pancreatitis cronica
autoinmune.

Antecedentes familiares. Madre de 47 afios, sana. G1A0V1.
Padre de 44 afios, sano. Polinico.

Exploracion fisica. Peso 25 kg, T° 36,7°C. FC 110 Ipm. FC 36 rpm. Sat
0, 92%. TA 111/76 BEG, no aspecto séptico. Cianosis de labios y
extremidades, palidez de piel no de mucosas. Bien perfundida,
relleno capilar 2 sequndos, pulsos centrales y periféricos presentes.
No soplos. No signos de dificultad respiratoria. AP: buena entrada
de aire bilateral sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacion. No rigidez de nuca,
neuroconducta adecuada para su edad.

¢ Cudl seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?

M. Herrera Arias', M.A. Zafra Anta2

'MIR Pediatria. 2Pedliatra, adjunto, Consulta de Respiratorio Infantil. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

La cianosis es un signo que se recoge en la inspeccion general
del paciente y que se describe como el color azulado o violaceo
de la piel y mucosas. El factor mas importante para definir la
cianosis es la determinacion de la cantidad de hemoglobina
reducida en la circulacion. Esta coloracién aparece cuando
existen por lo menos 5 g de hemoglobina reducida (no
saturada) por cada 100 ml de sangre o cuando se tiene la
presencia de un pigmento anormal, como metahemoglobina.
La cianosis se puede clasificar en central (desaturacion del
oxigeno arterial sistémico) o periférica (desaturacion del
oxigeno en los tejidos) (Tabla I).

< SUMARIO

El diagnostico diferencial concreto en nuestro caso clinico se
basaria en la cianosis central en una paciente con patologia
autoinmune, medicada con inmunosupresores, citopenias
ciclicas, toma de dapsona, riesgo de infecciones respiratorias y
auscultacién cardiopulmonar normal. La primera causa seria
metahemoglobinemia por dapsona, que toma una vez a la
semana, el dia anterior de aparicién de la cianosis (y pensar
también en la posibilidad de asociacion de otra etiologia de la
metaHb), y especialmente considerando descartar que la
cianosis tenga un origen respiratorio o cardiaco, por cuanto su
tratamiento es urgente y diferenciado.



atria

I

d

urgencias pe

TABLA I. Causas de cianosis central y periférica (modificado de referencias)s’

Cianosis central

Alteraciones pulmonares
y de la via aérea

Edad neonatal-lactante. Enfermedad de la membrana hialina, hipertension pulmonar, hemorragia
pulmonar, edema pulmonar, neumotérax, bronquiolitis, bronquitis, laringitis, epiglotitis, traqueitis,

neumonia, displasia broncopulmonar, malformacion adenomatoidea quistica, hernia diafragmatica
Escolares-adolescentes. Asma, neumonia, empiema, hemotorax, edema pulmonar, neumotérax, contusion
pulmonar, embolismo pulmonar, fibrosis quistica, cuerpo extrano en la via aérea

Alteraciones cardiovasculares

Edad neonatal-lactante. Cardiopatias congénitas cianosantes: transposicion de grandes vasos, canal

atrioventricular, tetralogia de Fallot, truncus arterioso, atresia pulmonar, estenosis pulmonar, drenaje
venoso pulmonar andmalo total, otros (anomalia de Epstein, ventriculo izquierdo hipoplasico, estenosis

pulmonar)

Escolares-adolescentes, también edades precoces. Insuficiencia cardiaca (miocardiopatia), shunt
derecho-izquierdo, infarto agudo de miocardio

Alteraciones hematoldgicas

Edad neonatal: policitemia, metahemoglobinemia congénita o por téxicos, hemoglobinopatias

Lactantes y nifilos mayores: metahemoglobinemia, policitemia

Alteraciones neurolégicas
neuromusculares, coma

Otras Sepsis
Shock séptico o cardiogénico

Hemorragia intracraneal, traumatismo craneal mayor, convulsiones, espasmo del sollozo, enfermedades

Respiracion de gases inertes con baja concentracion de O, (buceo, minas)
Disminucion de la presion atmosférica de O en altas altitudes
Intoxicaciones: mondxido de carbono, farmacos

Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hipocalcemia

Cianosis periférica
Reduccion del gasto cardiaco

Obstaculo venoso
Obstaculo arterial

Insuficiencia cardiaca congestiva, estenosis mitral
Sindrome mediastinico, estenosis de la arteria pulmonar
Insuficiencia circulatoria periférica, inestabilidad vasomotora

Exposicion al frio, enfermedad o fenémeno de Raynaud

Otras Acrocianosis del recién nacido. Acrocianosis del lactante cuando llora, grita, tose, vomita o hace apnea
Reflujo gastroesofagico y sindrome de Sandifer (acrocianosis paroxistica)
Color de origen dermatolégico, que puede confundirse con cianosis: lesiones pigmentarias, mancha
caucasica, medicacion con amiodarona o que contenga plata, tatuajes extensos, ropa con pigmentos azules

Por tanto, aunque no hay datos clinicos de infeccion, ni
alteracion cardiaca, pero por la enfermedad de base, se debe
considerar realizar radiografia de térax, ECG y analitica:
hemograma (por posibles citopenias), bioquimica con glucosa,
iones, creatinina, ALT, calcio, proteina C reactiva o
procalcitonina, y procesar un hemocultivo si sospecha clinica o
bioquimica de infeccién.

La cooximetria nos daria la fraccion de metahemoglobina y de
carboxihemoglobina. Pero no esta disponible en la urgencia en
todos los lugares de atencion médica.

Si la metaHb es superior al 15%, el color de la sangre es
marron oscuro, achocolatado. Hay un test diagnéstico
aproximativo muy simple: poniendo 1-2 gotas de sangre sobre
un papel de filtro, si cambia de color se trata de
deoxihemoglobina, si no cambia y sigue siendo marronacea
entonces se trata de metaHb.

Ademads, para la sospecha de metahemoglobinemia nos puede

ayudar el “gap de saturacién” gasométrico. Los pulsioximetros
estandar no detectan la metaHb, ya que el coeficiente de

<4 SUMARIO

absorcién de la luz es similar al de la oxihemoglobina y la
hemoglobina reducida, por lo que en la metahemoglobinemia
nos podemos encontrar leves descensos de la saturacién por
pulsioximetria de O, (Sp0,), independientemente de la
gravedad del porcentaje de la metaHb.

Por el contrario, la mayoria de los gasémetros arteriales o
capilares calculan la saturacion de O, basandose en la PaO, (O,
disuelto en plasma). Por tanto, en elevacién de la metaHb se
puede encontrar un “gap o hiato de saturacién” con la
diferencia entre la PaO, (mucho mas alta) y la SpO, (levemente
disminuida). En una situacion clinica de alta sospecha de
metahemoglobinemia, este gap puede ser la clave diagnéstica,
especialmente si no se dispone de cooximetria.

Por lo anterior, habiamos mencionado que en nuestra paciente
la cianosis central no es muy congruente con la saturacion del
92% de la pulsioximetria.

Actualmente existen disponibles pulsioximetros que distinguen
de forma segura la longitud de onda de la metahemoglobina,
y la carboxihemoglobina (p. ej., de la marca Masimo).




PRUEBAS A SOLICITAR

* Analitica sanguinea: hemograma (descartar poliglobulia,
anemia), bioquimica, gasometria venosa con cooximetria,
coagulacion.

e Test de hiperoxia: se realiza administrando O, al 100%
durante 15 min (mascarilla de alto flujo, con reservorio).
Util sobre todo en neonatos con sospecha de cardiopatia
congénita. Si se produce mejoria de la cianosis pensar en
causas respiratorias, y si no hay mejoria iria a favor de
alteracion cardiaca como causa de la cianosis, o bien
metahemoglobinemia.

e Radiografia de torax: para el estudio de enfermedades
cardiacas y enfermedades pulmonares.

e Ecocardiografia y electrocardiograma (ECG): util para el
estudio de cardiopatias, y ademas, la ecocardiografia es el
método mas Util y eficaz para el estudio de la funcién
cardiaca. La ecografia cardiaca en la estancia en Urgencias
se debe considerar en el caso de alta sospecha clinica o en
ECG de cardiopatia, pero la espera para su realizacién no
debe demorar acciones terapéuticas.

e Pruebas funcionales respiratorias: una espirometria serviria
para diferenciar dentro de las enfermedades pulmonares
en aquellas con patron obstructivo o restrictivo, pero no
estd disponible en Urgencias habitualmente.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

Hemograma: Hb 14,6 g/dL, hematocrto 44,8%, VCM 77,6 fL,
HC,M 25,2 pg, ADE 16,1%. Plaquetas: 266 000/ pL, leucocitos: 4
900/ pL (neutrdfilos 2400, linfocitos 2000, monocitos 300).

Bioquimica: glucosa 77 mg/dL, ALT 23 U/L, AST 36 U/L,
bilirrubina 0,9 mg/dL, GGT 12 U/L, fosfatasa alcalina 143 UIL,
creatinina 0,32 mg/dL, Urea 23 mg/dL, proteinas 7,6 g/dL,
sodio 136 mmol/L, calcio 9,7 mg/dL, proteina C reactiva < 0,1
mg/dL.

Gasometria venosa: pH 7,34, pCO, 47 mm Hg, bicarbonato
estandar 22 mmol/L, CO, total 27 mmol/L, BEb -0,9 mmol/L,
metahemoglobina 15,5% Hb total.

Rx de torax: sin alteraciones significativas.
COMENTARIO DE LOS AUTORES

A su llegada a Urgencias se administra oxigeno en mascarilla
con aumento de la SatO, al 96-97%, persistiendo cianosis
generalizada. Se realiza evaluacion primaria y secundaria
destacando Unicamente cianosis labial y de extremidades, sin
otros signos de alteracion cardiorrespiratoria.

Con el diagnoéstico de metahemoglobinemia sintomatica,

probablemente secundaria a dapsona, se administra azul de
metileno 1 mg/kg (diluido en 100 cc de SG al 5% a

< SUMARIO

administrar en 10 minutos) con mejoria clinica a la hora de
su administracion, desaparicion de la cianosis y SatO, 100%
sin oxigeno suplementario. En el control gasométrico
realizado a la hora de finalizar el tratamiento presenta
metahemoglobina del 2,3% Hb total, decidiéndose su
ingreso para observacién. En el control gasométrico a las 6
horas presentaba niveles de metahemoglobina del 8,2%
estando asintomatica en todo momento, por lo que no
recibié tratamiento, realizandose otro control a las 18
horas con niveles de metahemoglobinemia del 1,7%
otorgando en ese momento el alta hospitalaria.

La metahemoglobinemia es una enfermedad poco frecuente
que se produce cuando el grupo hemo de la hemoglobina es
oxidado a su estado férrico, funcionalmente incapaz para
combinarse con el oxigeno y transportarlo a los tejidos.

En cuanto a su etiologia puede ser:

¢ Congénita:
- Enfermedad de la hemoglobina M.
- Déficit de citocromo b5.
e Adquirida:
- Farmacos: dapsona, antimalaricos, sulfadiacinas,
fenacetina.
- Anestésicos locales: benzocaina, EMLA.
- Nitratos inorganicos (verduras como zanahorias, coliflor,
acelga, brécoli en mal estado).
- Tintes con anilinas.
- Aguas contaminadas.

Debe sospecharse ante la existencia de cianosis refractaria a
oxigenoterapia en ausencia de procesos cardiorrespiratorios
que la justifiquen, junto a una PaO; arterial normal y una
SatO, por pulsioximetria que también puede ser normal. Es
importante conocer que la pulsioximetria, al igual que en la
intoxicacién por mondxido de carbono, no se considera Util
para su diagnostico dado que mide la absorcién de la luz de
solo dos longitudes de onda. La metahemoglobina tiene un
coeficiente de absorcion de luz similar a la oxihemoglobinay a
la hemoglobina reducida a las longitudes de onda que opera el
pulsioximetro, por lo tanto sus valores seran confundidos con
ambas fracciones y obtendremos lecturas intermedias. Su
diagnéstico definitivo se establece por la elevacion de las cifras
de metahemoglobina en sangre por encima de los valores
normales.

El tratamiento inicial consiste en la privacion del farmaco,
descontaminacion intestinal con lavado gastrico si la ingesta es
en las 2-4 horas previas y oxigenoterapia al 100%. Se empleara
su antidoto (azul de metileno) en pacientes sintomaticos y en
pacientes asintomaticos con metahemoglobinemia > 30%,
pudiéndose repetir su administracion si los niveles de
metahemoglobina siguen elevados 1 hora después de la
primera dosis.
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Existen terapias alternativas de accién mas lenta como el acido
ascorbico (vitamina C), en especial en pacientes con déficit de
G6PD ya que el azul de metileno tiene capacidad de producir
hemodlisis, sobre todo en estos pacientes. En casos graves se
han empleado oxigeno hiperbarico y recambio transfusional.

En nuestro caso, nuestra paciente tomaba dapsona como
profilaxis frente a Pneumocystis jiroveci en dosis Unica los
sabados, apareciendo la cianosis en las horas posteriores a la
administracion del farmaco en las tres ocasiones, lo que
orientd su diagndstico inicial. En una revision de 138 pacientes
con metahemoglobinemia adquirida, la dapsona estuvo
presente en el 42% de los casos, con unos niveles medios de
metahemoglobina del 7,6% (rango 2 a 34%). En otro estudio,
el 20% de los pacientes pediatricos con enfermedades
oncolégicas que tomaban dapsona como profilaxis/tratamiento
frente a Pneumocystis jiroveci presentaron
metahemoglobinemia.

Ademads, la dapasona al tener cierta circulacion enterohepética
hace que los niveles de metahemoglobina permanezcan
elevados mas tiempo, requiriendo en muchas ocasiones la
administracion de dosis sucesivas de azul de metileno, por lo
que se recomienda el ingreso hospitalario.

COMENTARIO FINAL

La cianosis, como sintoma aislado, es un motivo de consulta poco
frecuente en los servicios de Urgencias Pediatricas pudiendo ser

<4 SUMARIO

provocada por procesos patoldgicos que pueden poner en peligro
la vida del paciente. Por ello, ante todo nifio cianético que acude a
Urgencias habra que atenderle de forma inmediata realizando una
correcta evaluacion primaria y secundaria para detectar posibles
causas e iniciar tratamientos especificos seguin cada caso. En
nuestro paciente, al realizar la evaluacién secundaria los
antecedentes personales y la toma de medicacién orient6 al
diagndstico de metahemoglobinemia secundaria a dapsona,
confirmandose tras la realizacion de pruebas complementarias y
mejorando clinicamente tras iniciar el tratamiento indicado.
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Contusion hepatica. La importancia del mecanismo
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El higado es, tras el bazo, el 6rgano mas frecuentemente
lesionado por traumatismos abdominales o tordcicos,
presentando una mortalidad mas elevada. La incidencia del
trauma hepatico en pacientes politraumatizados pediatricos es
del 5% y presenta una mortalidad mas elevada que el trauma
esplénico. Las causas mas frecuentes son: accidentes de trafico,
caidas accidentales y agresiones.

Actualmente existe controversia en la estrategia éptima de
evaluacion del trauma abdominal. Hace dos décadas se
realizaba estudio de imagen a todo paciente, pero
actualmente el manejo se basa fundamentalmente en la
exploracion fisica, prefiriéndose una actitud expectante.

CASO CLiNICO

Nifa de 7 afios que acude a Urgencias con su madre por
haberse caido media hora antes, tras ser empujada, sobre un
tobogan y posteriormente al suelo, con traumatismo craneal,
perdiendo el conocimiento escasos segundos. Posteriormente
estuvo asintomatica.

Figura 1. Ecografia abdominal: muestra imagen de coleccion intrahepética.
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En Urgencias presenta triangulo de evaluacion pediatrica
estable, constantes normales, una puntuacion en la escala de
coma de Glasgow de 15y exploracion neurolégica normal.
Destaca en la exploracién por aparatos un abdomen levemente
distendido, muy doloroso a la palpacién de manera
generalizada, sin palparse masas ni megalias. No cambios de
coloracién cutanea ni excoriaciones.

Se rehistoria al padre, quien presencio la situacion, y refiere
caida inicial golpeandose en regién costal derecha con la parte
distal de un tobogan. Posteriormente presenté pérdida de
conocimiento con caida al suelo y traumatismo craneal.

Se valora el dolor mediante escala numeérica, se canaliza una
via venosa periférica, se extrae analitica sanguineay urinaria y
se administra analgesia intravenosa. Se contacta con el
cirujano pediatrico, que tras los hallazgos de la exploracion
abdominal indica realizar ecografia abdominal.

En la ecografia se objetivan hallazgos compatibles con
contusion hepatica en los segmentos IV y VIII (Fig. 1).




Se realiza una TC abdominal en la que se confirma en el
segmento IV hepatico un hematoma parenquimatoso de 4,7
cm de eje maximo anteroposterior, hipodenso, sin claros signos
de hemorragia activa, que no alcanza la superficie capsular
hepatica, sin alteraciones en las estructuras vasculares ni otras
estructuras intrabdominales (Figs. 2 a 4).

La analitica muestra leucocitosis (13200/uL) con el 82,5% de
neutréfilos, hemoglobina 12,2 g/dL, hipertransaminasemia
(GPT 202 U/L, GOT 207 U/L, GGT 13 U/L), amilasa 21 U/L,
bilirrubina 0,3 mg/dL, y sedimento urinario sin hematuria.

Con el diagnostico de contusion hepatica se decide su ingreso
para observacion a dieta absoluta, analgesia y reposo. Se
realiza control analitico a las 24 horas del ingreso, con mejoria
de la hipertransaminasemia (GPT 161 U/L, GOT 99 U/L). La
evolucién es favorable, con mejoria del dolor y tolerancia oral
sin incidencias, y alta a las 72 horas con exploracién fisica,
ecografia de control (Fig. 5) y analitica normales.

El interés de este caso reside en la importancia de conocer el
verdadero mecanismo lesional a la hora de sospechary
diagnosticar un trauma hepético, ya que el motivo de consulta
inicial en nuestra paciente era el trauma craneal. El trauma
abdominal debe ser sospechado ante contusion directa o costal
y debemos tener en cuenta que traumatismos aparentemente
leves pueden ir acompafados de lesiones intraabdominales
potencialmente mortales.

La ecografia abdominal es la prueba de imagen inicial para
detectar lesiones traumaticas. La TC es mas sensible y especifica
para determinar la extension y la gravedad del trauma
hepatico, y permite clasificar las lesiones en 6 grados segun la
American Association for the Surgery of Trauma, el | el mas
leve, es el que corresponde a nuestra paciente.

Actualmente, sin embargo, el manejo del trauma abdominal se
basa en la exploracion fisica y analitica, realizandose pruebas
de imagen solo si estas estan alteradas. Holmes el al.
desarrollaron una regla de las “seis variables de alto riesgo”
para detectar nifios con bajo riesgo de presentar lesion
intraabdominal en caso de ausencia de todas ellas (sensibilidad
95%, especificidad 37%): hipotensién sistélica, dolor
abdominal, fractura femoral, hipertransaminasemia (GOT >
200 o GPT > 150 U/L), microhematuria o hematocrito < 30%.
Nuestra paciente presentaba dos factores de riesgo (dolor
abdominal y GPT > 150 U/L), por lo que no podia ser
considerada de bajo riesgo y precis6 ingreso para observacién.

En los nifos con trauma hepéatico hemodinamicamente
estables, el manejo estandar es conservador, con menos
morbimortalidad, debido a disminucion de transfusiones y
de complicaciones sépticas. Esta estrategia esta claramente
establecida en lesiones leves, e incluso en pacientes con
lesiones de mayor grado siempre que estén estables. El
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Figura 2. TC abdominal mostrando en diferentes cortes hematoma
intraparenquimatoso hepatico que no alcanza la superficie subcapsular.

tratamiento indicado es reposo, y en los casos mas graves
vigilancia estrecha por especialista para detectar posibles
signos de empeoramiento y necesidad de intervencion.



Figura 5. Ecografia abdominal de control.

Ante todo trauma pediatrico hay que realizar una
adecuada anamnesis y exploracion fisica, que valore el
mecanismo lesional y permita sospechar los érganos
afectados y su grado de repercusion clinica para actuar
precoz y correctamente.
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Errores de diagnostico
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Dolor abdominal con afectacion

del estado general

J. Lorente Romero, L. Jimenez Garcia, A. Rivas Garcia
Seccion de Urgencias Pediatricas Hospital Gregorio Maranon. Madrid.

CASO CLiNICO

Lactante de 12 meses, sin antecedentes personales de interés,
que acude derivado del centro de salud por sospecha de
invaginacion intestinal. Refieren episodios de dolor abdominal
intermitente, irritabilidad, rechazo de tomas, palidez cutanea y
6 vomitos de 12 horas de evolucion. Afebril y sintomas
catarrales previos. No alergias ni antecedentes personales de
interés.

Exploracion fisica

Peso 10 kg, FC 180 Ipm, SatO, 98%. TA no posible determinar.
T° 36,7°C.

TEP shock descompensado (alteracién apariencia'y
circulatorio). Escala de dolor FLACC 9.

Regular estado general, impresionada de dolor, irritabilidad
persistente que no calma en brazos de la madre. Palidez de
piel y mucosas, bien hidratada. Relleno capilar 3 segundos,
pulsos periféricos y centrales palpables. No es posible valorar
de forma adecuada signos de dificultad respiratoria ni
frecuencia respiratoria ni AP por llanto continuo. AC: No soplos
aparentes. Abdomen depresible, parece doloroso a la
palpacion de forma generalizada, mas intenso en flanco
derecho. No rigidez de nuca.

Pruebas complementarias

e Hemograma: Hb 9,3 g/dl, Hto 29%, 456000 plaquetas/mcl,
16800 leucocitos/mcl

e Bioquimica: glucosa 125 mg/dl, ALT 19 U/L, AST 12 U/L,
creatinina 0,33 mg/dl, urea 70 mg/dl, Na 136 mmol/L, K 5,2
mmol/L.

e EAB: pH 7,20, HCO; 18, pCO, 42, lactico 3

¢ Rxtérax: cardiomegalia, infiltrado hiliofugal y derrame
pleural (Fig. 1).
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Figura 1. Rx de torax: cardiomegalia, infiltrado hiliofugal y derrame pleural.

¢ Ecografia abdominal: higado, vesicula, via biliar, bazo,
rifiones y pancreas sin anomalias. No signos de
invaginacion intestinal, no liquido libre intraperitoneal.
Llama la atencién de derrame pleural bilateral e
impresiona de cardiomegalia (Fig. 2).

e ECG: taquicardia sinusal 180 Ipm sin otras alteraciones.

Evolucién del caso

A su llegada a Urgencias se categoriza como prioridad 2 y pasa
a la sala de exploracion.

Se monitoriza, se canaliza VVP para fluidoterapia con suero
glucosalino 5% a necesidades basales y analgesia con
metamizol. Dado que la historia clinica y la exploracién es
sugestiva de invaginacion intestinal se solicita ecografia
abdominal urgente, descartandose patologia abdominal,
destacando la presencia de derrame pleural.




Figura 2. Ecografia abdominal: presencia de derrame pleural.

Tras su realizacion la paciente permanece mas tranquila
presentando mal estado general, quejido continuo, tiraje sub e
intercostal, taquipnea 48 rpm con buena entrada de aire
bilateral y SatO, 98%. Destaca palidez de piel, relleno capilar

3 segundos, pulso radial y femoral presente, taquicardia 180
Ipm, TA 80/42 con abdomen doloroso a la palpacion de forma
generalizada.

Ante la presencia de shock de probable origen cardiaco se
administra oxigeno, se expande con SSF 10 ml/kg en 15
minutos, se realiza ECG (taquicardia sinusal 190 I[pm) y Rx de
térax (cardiomegalia, infiltrado hiliofugal y derrame pleural)

e interconsulta urgente a Cardiologia. El ecocardiograma
realizado en la urgencia destaca derrame pleural bilateral, 3
mm en base izquierda y 20 mm en base derecha, ligera linea
de derrame pericardico, situs solitus, levocardia y levoapex,
concordancia AV, IM moderada-severa, dilatacion de cavidades
izquierdas, VI globuloso con movimiento asincrono, coronarias
de origen normal, aorta normal (Fig. 3).

Con el diagnostico de shock cardiogénico secundario a
miocarditis vs miocardiopatia dilatada se decide ingreso en
UCIP.

En las primeras 24 horas de ingreso presenta un
empeoramiento clinico progresivo, precisando canalizar arteria
y vena femoral, ventilaciéon mecanica convencional,
expansiones con fluidos isoténicos y bicarbonato, transfusion
de concentrado de hematies, soporte inotrépico con
dopamina, milrinona y noradrenalina, perfusion continua de
furosemida y sedoanalgesia con midazolam y fentanilo. Se
amplia bioquimica al ingreso destacando elevacion de
troponina T 225 ng/L y de BNP 4656 ng/L, por lo que se orienta
como shock cardiogénico secundario a miocarditis aguda, se
extraen primeros estudios etiolégicos (ANA, ANCA, IgM
cosackie, IgM CMV, 1gG HHV®, IgG HHV8, parvovirus B19,
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Figura 3. Ecocardio: situs solitus, levocardia y levoapex, concordancia AV, IM
moderada-severa, dilatacion de cavidades izquierdas, VI globuloso con
movimiento asincrono.

lavado nasofaringeo virus y rotavirus y adenovirus en heces), se
programan ciclos de inmunoabsorcién y tratamiento con
inmunoglobulinas.

DISCUSION DEL CASO

Con este caso clinico queremos hacer énfasis en la importancia
de realizar una correcta evaluacion inicial (TEP) y primaria
(ABCDE) en todo paciente que acude a Urgencias. En nuestro
caso se detectaron dos lados del TEP alterado (circulatorio por
palidez y apariencia por irritabilidad), con una impresion
general de shock descompensado, pero dada la irritabilidad no
se pudo valorar correctamente la B (respiracion) y C
(circulacion). El llanto continuo hizo que no fuese facil de
valorar el quejido, la dificultad respiratoria y la frecuencia
respiratoria, pudiendo estar la taquicardia justificada por el
mismo. Ademas, la TA no pudo ser captada inicialmente en
sucesivas determinaciones consiguiéndose la primera (80/42)
una vez realizada la ecografia. Asi pues, dado que la historia
clinica y exploracion inicial eran muy sugestivas de
invaginacion, junto a la dificultad de realizar una correcta
evaluacion ACBDE hizo que no nos plantedramos otros
diagnésticos diferenciales inicialmente.

En nuestro caso, una vez realizado el TEP y la evaluacion
primaria habria que haber realizado el diagnéstico del tipo de
shock segun el ABCDE.

En cuanto al manejo inicial inicialmente se canalizé VVP para
fluidoterapia con suero glucosalino al 5% a necesidades
basales y analgesia con metamizol y se realiz6 inmediatamente
la ecografia abdominal. Lo adecuado hubiera sido administrar
oxigeno en mascarilla reservorio y canalizar VVP para
expansion con cristaloides (si sospecha origen cardiogénico
5-10 ml/kg en 10-15 minutos).

La miocarditis es un proceso inflamatorio focal o difuso del
miocardio, debido a multiples causas que pueden afectar a la
miofibrilla en si, al intersticio o a sus componentes vasculares.
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Su incidencia se desconoce, ya que son muchos los casos no
diagnosticados. Las causas incluyen agentes infecciosos y no
infecciosos, pero, en general, los mas frecuentes son los virus
(coxsackie grupo B, adenovirus, parvovirus B19, VEB, CMV y
HHV-6).

La presentacion clinica de la miocarditis es variable, desde
formas subclinicas a shock cardiogénico, arritmias y muerte
subita. En general, los pacientes suelen tener una historia
previa de sintomatologia viral presentando posteriormente
sintomas de fallo cardiaco incluyendo disnea, sincope,
intolerancia al ejercicio, taquipnea, taquicardia y
hepatomegalia. Sin embargo, también puede debutar con
sintomas y signos no especificos como distrés respiratorio o
sintomatologia gastrointestinal (anorexia, dolor abdominal y
vomitos) ocasionando errores y retrasos diagnosticos. Los
pacientes que debutan como miocarditis fulminante tendran
signos de shock incluyendo hipotensién, pulsos débiles, mala
perfusion periférica, acidosis y hepatomegalia.

Ante la sospecha clinica de miocarditis en Urgencias, en la
evaluacion terciaria solicitaremos:

e ECG: suele ser anormal, incluyendo alteraciones en el ST

y onda T, trastorno del ritmo y disminucién de voltaje.
El ritmo mds comun es la taquicardia sinusal.
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e Hemograma, EAB y bioquimica con biomarcadores
cardiacos (troponina y BNP): los niveles elevados ayudan a
distinguir miocarditis de miocardiopatia dilatada.

¢ Rxde toérax: suele ser anormal, incluyendo cardiomegalia,
edema pulmonar y derrame pleural.

¢ Ecocardiograma: tipicamente muestra disfuncion del
ventriculo izquierdo.

Asi pues, en nuestro caso nos encontramos ante un lactante
con clinica atipica de miocarditis (predominio de clinica
gastrointestinal) con rapida evolucion a forma fulminante, lo
que junto a la dificultad al realizar una correcta evaluacion
primaria retrasé el diagnéstico inicial.
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RESUMEN

Introduccién: Acudir a un Servicio de Urgencias pediatricas
puede generar en padres y/o tutores situaciones de ansiedad,
angustia y preocupacion. Sumado a un posible
desconocimiento parcial del idioma y/o a una informacion en
ocasiones deficitaria (por la elevada presion asistencial), sobre
la evolucién del proceso, duracion, signos de alarma a
reconocer para una nueva visita al SUP, etc. por parte del
personal sanitario, puede desencadenar en la busqueda por
parte de estos, de informacidn en las redes sociales.

Objetivo: El objetivo principal del presente estudio es conocer
qué tipo de informacion, paginas y grupos en redes sociales se
ofertan a los usuarios que demandan informacién sobre
bronquiolitis, asi como los términos empleados por los usuarios
para dicha busqueda.

Material y método: Se realiz6 una busqueda en Facebook, en
Twitter con la palabra clave Bronquiolitis, bronquiolitis aguda.
Los resultados se dividieron en varias categorias (pagina de
informacién/apoyo, sociedades cientificas, paginas sobre
tratamientos, perfiles, grupos cerrados y otros). Ademas se
amplié la busqueda en Google trend para ver la tendencia de
las busquedas realizadas introduciendo como término principal
“bronquiolitis” y “bronchiolitis”.

Resultados: La mayor parte de las entradas en Twitter 30/100
son paginas que ofrecen informacion sobre la enfermedad,
tratamiento y medidas preventivas sobre la bronquiolitis... En
ambos casos, Facebook y Twitter, las sociedades cientificas son
las mas ausentes en su importancia dentro de los primeros
resultados de busqueda.

En cuanto a los términos de busqueda mas empleados en
Google entre enero de 2014 y enero de 2015 han sido:
“bronquiolitis bebés” y “la bronquiolitis”, siendo
“bronquiolitis tratamiento” el término menos utilizado. El
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mayor numero de busquedas en Espafia se realizaron durante
los picos epidémicos (Noviembre a Enero).

Conclusion: Aunque esta muy cuestionada la validez de la
calidad de las fuentes de informacion sobre salud en Internet,
A. Castell6 Egea en su articulo describia que el 84% de los
padres que habian consultado Internet en el dltimo afo se
informaron por este medio de algln problema de salud antes
ylo después de visitar a su pediatra/enfermera. A pesar de este
dato, en el mismo articulo aporta que un 98% confia mas en su
pediatra que en Internet.

Palabras clave: Bronquiolitis; Bronchiolitis; Internet.
INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda es la infeccion del tracto respiratorio
inferior mas frecuente en el lactante, con una incidencia en
aumento en los Ultimos afos. Presentan un claro patrén
estacional, relativamente constante, con epidemias que duran
de 3 a 5 meses. Estas epidemias se han descrito en Espafa
desde finales de otofio, abarcando los meses invernales, hasta
el inicio de la primavera.!

La sintomatologia asociada a esta patologia, sobre todo en
nifos con una dificultad respiratoria grave, genera un impacto
emocional en los padres dando lugar a temores, sensacion de
vulnerabilidad y a una gran demanda de informacion. Cuando
existe preocupacion, actualmente y dada la disponibilidad de
acceso a Internet, parece 16gico que se realicen consultas en la
web.2

Acudir a un Servicio de Urgencias Pediatricas puede generar en
padres y/o tutores, situaciones de ansiedad, angustia y
preocupacion. Sumado a un posible desconocimiento parcial del
idioma y/o a una informacion en ocasiones deficitaria (por la
elevada presion asistencial), sobre la evolucion del proceso,
duracién, signos de alarma a reconocer para una nueva visita al
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Figura 1. Tendencia de busquedas realizadas en Espaia con el término bronquiolitis entre Enero de 2014 y Enero 2015. Fuente: Google Trends.

SUP, etc. por parte del personal sanitario; puede desencadenar
en la busqueda por parte de estos, de informacién en redes
sociales. El informe de Sanitas de 20123 revela datos sobre el
acceso a Internet de los espafioles como via para obtener
consejos o recomendaciones médicas. Una cuarta parte de los
encuestados espafoles (25%) busca consejos sobre salud y sobre
la experiencia de otros pacientes en su mismo estado, mientras
que un 27% navega en busca de consejos sobre el estado de
salud que sufre alguin familiar o amigo. Destaca que el 73% de
espafoles asegura que comprueba previamente la fuente de la
informacién que esta consultando en la red.

Aunque dentro del mismo estudio se cita que Espafia es el pais
en el que menor numero de personas (22%) accede a lared en
busqueda de informacion para buscar informacion sobre salud.
Otros paises que suelen consultar la red para buscar
informacion sobre salud son Gran Bretafia (44%), Estados
Unidos, Nueva Zelanda y Tailandia, que se sittan entre el 45y
50% de la poblacién.

A pesar de la gran cantidad de informacion en materia de
salud que aparece en Internet de una forma tan sumamente
accesible, solo una pequefia cantidad es de calidad. Puesto que
como cita NUfiez Gudas:* "A diferencia de las revistas
profesionales, que emplean un sistema de revision propio,
basado en expertos, lo cual asegura la calidad de los materiales
distribuidos, muchos individuos publican informacién en
Internet sin considerar su exactitud, validez o sesgos”.

Por tanto, el objetivo principal del presente estudio es conocer
qué tipo de informacion, paginas y grupos en redes sociales se
ofertan a los usuarios que demandan informacion sobre
bronquiolitis, asi como los términos empleados por los usuarios
para dicha busqueda.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé una busqueda en Facebook, en Twitter con la
palabra clave bronquiolitis, bronquitis aguda y se registraron

las 100 primeras entradas en cada una de ellas. Los resultados
se dividieron en varias categorias (pagina de
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informacién/apoyo, sociedades cientificas, paginas sobre
tratamientos, perfiles, grupos cerrados y otros) y se registraron
los sequidores de cada una de ellas. Ademas se ampli6 la
busqueda en Google trend para ver la tendencia de las
busquedas realizadas desde Enero de 2014 a Enero 2015y los
términos que se emplearon, introduciendo como término
principal “bronquiolitis” y “bronchiolitis”.

RESULTADOS

En Facebook solo se encontraron seis resultados, de los cuales
tan solo uno hablaba sobre signos de identificacion de la
enfermedad y medidas tanto preventivas como de
tratamiento. La mayor parte de las entradas en Twitter 30/100
son paginas que ofrecen informacion sobre la enfermedad,
tratamiento y medidas preventivas sobre la bronquiolitis, etc.
En ambos casos, Fb y Tw, las sociedades cientificas son las mas
ausentes en su importancia dentro de los primeros resultados
de busqueda, observando que en Twitter no aparecen dentro
de las 100 primeras busquedas.

En cuanto a los términos de busqueda mas empleados en
Google entre Enero de 2014 y Enero de 2015 han sido:
“bronquiolitis bebés” y “la bronquiolitis”, siendo
“bronquiolitis tratamiento” el término menos utilizado. Del
mismo modo, el término “bronquiolitis aguda” no ha tenido
las suficientes entradas para que haya podido ser representada
en Google trend. El mayor nimero de busquedas en Espafa se
realizaron durante los picos epidémicos (Noviembre a Enero)
(Fig. 1), siendo la Comunidad de Madrid y Cataluiia donde se
registré el mayor nimero de busquedas.

Con el térmico bronchiolitis encontramos que los paises donde
mas busqueda se realizé fueron en Australia, Reino Unido y
Estados Unidos (Fig. 2), también el periodo de busqueda
coincidio6 con el brote epidémico estacional.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en cuanto al periodo y porcentaje de
busqueda con el término de bronquiolitis y bronchiolitis nos



Procedimientos

Region | Cludad

Australia 100 —
Reino Unido 80 —
Estados Unidos 50 w=m
Canada 36 ==
India 17

Figura 2. Localizacion geografica de busquedas realizadas con el término bronchiolitis entre Enero de 2014 y Enero de 2015. Fuente: Google. Trends.
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Figura 3a. Modelo Hoja informativa Bronquiolitis.

indican que, al tratarse de una enfermedad aguda en nifios
menores de 2 afios es un tema que preocupa a los padres y que
suscitan un interés por querer obtener y/o comparar
informacién adicional a la que le puede dar el profesional
sanitario. Ademas de querer encontrar vivencias de otros
pacientes en situaciones parecidas.

En cuanto al interés por el tema de bronquiolitis a nivel geografico,
los datos que hemos encontrado coinciden con los descritos en el
informe de Sanitas 20123, alin a riesgo de apresurarnos a sacar una
conclusion, podriamos asociar este aumento del porcentaje de
busqueda en estos paises citados con las diferencias existentes entre
sus modelos sanitarios y el de Espafia.
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Llama la atencién que no se encuentren dentro de las 100
primeras entradas de Twitter ninguna pagina de sociedades
cientificas y que en Facebook no haya ninguna entrada.
Posiblemente esto sea debido a lo que refiere en su articulo
NUfiez Gudas* en cuanto a como se evalla la calidad de la
informacién en la web: “ De manera general, lo que se hace es
valorar la "calidad" en términos de cuan "gracioso",
"entretenido" o "bello" es un sitio, en lugar de cuan
instructiva o valida es la informacion que contiene”.

Por otro lado, el hecho de encontrarnos con que el término
menos buscado por los usuarios haya sido “tratamiento
bronquiolitis” y que los términos mas buscados hayan sido




os de enfermeria

a

CM s con esta patologia realizan busquedas mas especificas y que las
paginas donde persiguen complementar la informacion no son
Facebook ni Twitter.

latri

Qué es la bronquiolitis > CONCLUSION

Aunque estd muy cuestionada la validez de la calidad de las
fuentes de informacion sobre salud en Internet,* A. Castellé
Egeas en su articulo describia que el 84% de los padres que
habian consultado Internet en el dltimo afio se informaron por
este medio de algun problema de salud antes y/o después de
visitar a su pediatra/enfermera. A pesar de este dato, en el
mismo articulo aporta que un 98% confia mas en su pediatra
que en Internet.

di

Es importante que el paciente o usuario quiera completar la
informacién dada por los profesionales de salud, pero es
importante que verifique que la informacion obtenida en la
web debe ser de calidad y no basada en opiniones personales,
sino en evidencias aportadas por las sociedades cientificas de la
especialidad que trata esa patologia consultada.

urgencias pe

Figura 3b. Modelo Hoja informativa Bronquiolitis. El uso de hojas informativas (Figs. 3 y 4) para padres en los
servicios de urgencias pediatricas son Utiles; existen diferentes
modelos para los principales diagndsticos y motivos de

“bronquiolitis bebé" y “la bronquiolitis” nos hace pensar que consulta avaladas y desarrolladas por sociedades cientificas;
los profesionales sanitarios dedicados a la atencién de nifios otras, elaboradas por los propios centros. Es probable que el
BRONQUIOLITIS

¢QUE ES LA BRONQUIOLITIS?

Es una infeccion virica que afecta a nifnos menores de dos afos y se manifiesta con dificultad para
respirar y, a veces, ruidos de “pitos” en el pecho

Generalmente, se inicia con tos y mucosidad nasal. Después de 3-4 dias aparece la dificultad
respiratoria. El nifio puede estar irritable. comer menos y presentar fiebre

¢ QUE DEBE HACER EN CASA?

- Mantenga al nifio algo incorporado ya que le ayudara a respirar mejor

- Los lavados nasales con suero fisiologico son necesarios si tiene mucosidad, preferiblemente
antes de comer

- Para evitar que el nifo se fatigue, las tomas de alimento deben ser mas pequenas y frecuentes
- Evite ambientes con humo

¢(CUANDO DEBE CONSULTAR EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?

- Si presenta mal estado general — irritable, adormilado -

- Si el nifo se fatiga mucho con las tomas, casi no come

- Si su hijo se pone morado o palido

- Si respira peor: respira cada vez mas deprisa. se le marcan las costillas, mueve mucho el
abdomen. se le hunde el pecho o deja de respirar durante segundos

CUESTIONES IMPORTANTES

- En la actualidad, no existe ningun medicamento que cure la bronquiolitis
- Los sintomas de la bronquiolitis pueden persistir hasta 2-4 semanas

- Algunos nifios, tras padecer una bronguiolitis. presentan episodios sucesivos de dificultad
respiratoria con tos que recuerdan el cuadro inicial

@ Figura 4. Modelo Hoja informativa Bronquiolitis.
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hecho de asociar de manera automatica estas hojas
informativas con la entrega del informe al alta, repercuta en
una disminucion en la busqueda para la obtencion de
informacién por parte de los padres y de hacerlo, que sea de
fuentes mas fiables.

PROPUESTAS DE LINEAS DE INVESTIGACION

A pesar de que la informacion que se ofrece sobre

bronquiolitis en internet informa de una forma mas o menos

completa de todos los aspectos de la enfermedad, seria

importante que desde las sociedades cientificas de pediatria se
hiciera un esfuerzo para que su informacion tuviera un mayor

alcance.
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Articulos comentados

Coordinador: D. Muhoz-Santanach

Mejora de la capacitacion en Gestion de Recursos en
Crisis Pediatricas. Capacidad percibida para gestionar
emergencias e identificar errores en el Trabajo en

Equipo

Hicks CF, Ward MJ, Platt SL. Adolescents” and Young Adults Perspectiveson Their Emergency Care.

Pediatr Emerg Care. 2014,30:529-33.

Comentarios: D. Munoz-Santanach

Servicio de Urgencias. Hospital Sant Joan de Déu Barcelona.

La Medicina de Urgencias es una de las areas donde es mas
facil que se produzcan errores que comprometan la seguridad
del paciente. Hace mas de una década, el Instituto de Medicina
de Estados Unidos publicé un exhaustivo estudio en el que se
detectaba que 44000-98000 muertes por afio en hospitales de
Estados Unidos se atribuyeron a un error médico que podria
haber sido prevenido. Por otro lado se ha estimado que el 90%
de los errores que se producen en un lugar de trabajo se
explican por un error humano. Los factores humanos que
pueden dar lugar a estos errores se relacionan con factores
como el estrés, la atencion de pacientes de distintas edades,
falta de dosificacion estandar en los nifios y defectos en el
trabajo en equipo. Especificamente para mejorar el trabajo en
equipo existe la metodologia conocida como Gestion de
Recursos en caso de Crisis, del inglés “Crisis Resource
Management” (CRM). Los principios del CRM incluyen la
asignacion de un papel determinado a cada miembro del
equipo, la comunicacion eficaz y eficiente, el conocimiento de
los recursos, apoyo del personal y evaluacion global. La
simulacién avanzada permite realizar un aprendizaje
experimental, que no es siempre posible en la practica clinica, y
crear un entorno seguro para analizar y reflexionar sobre los
errores derivados del escenario simulado. Esta estrategia se ha
mostrado como una actividad formativa Util para el
aprendizaje de los principios del CRM.

La baja frecuencia de las reanimaciones y su naturaleza
variable en el entorno clinico hace que los residentes en
formacién a menudo tengan limitaciones para entrenarse en el
manejo de situaciones criticas. Los autores del presente trabajo
han desarrollado un taller de simulacién pediatrica basado en
los principios del CRM con un seguimiento posterior a la
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actividad para determinar la retencion del conocimiento de los
principios del CRM. La hipétesis de los autores es que este
taller proporcionaria a los residentes una experiencia de
aprendizaje realista y les ayudaria a reconocer los errores
comunes que se producen en el trabajo en equipo y que, por
tanto, mejorarian sus habilidades en el tratamiento de
pacientes pediatricos con una enfermedad critica.

Los autores crearon un taller de simulacién de 4 horas basado
en la evaluacion de las necesidades para residentes de
Medicina de Urgencias para el abordaje de cuestiones médicas
y de los principios del CRM para la atencion de nifios
criticamente enfermos. Para evaluar la eficacia del taller se
evalud el cambio en la capacidad para gestionar casos de
reanimacion pediatrica y utilizar los principios del CRM en un
escenario determinado. Ademas, se evalu6 la capacidad para
identificar los errores comunes en una situacion de crisis
producidos en un escenario de reanimacion pediatrica
pregrabado en video.

Se incluyeron todos los residentes de quinto aflo de Medicina
de Urgencias de la Universidad de McGill en Canada (n=16). Las
necesidades de los participantes se evaluaron por tres métodos
(revision bibliografica, encuesta a los residentes de quinto afo,
encuesta a los médicos de plantilla). El curso se iniciaba con
una sesion tedrica para la comprensién de los principios del
CRM y posteriormente se llevaban a cabo 5 escenarios clinicos,
en grupos de 3, de 28 minutos de duracién (10 m de simulacién
y 18 m de discusion segun el método Plus/Delta). Al final de los
escenarios se realizaba una sesion de recapitulacion para
discutir sobre los principios del CRM y permitir a los alumnos la
oportunidad de hacer sus preguntas restantes. Para evaluar la



percepcion de su capacidad para gestionar casos pediatricos y
los principios del CRM se pidi6 a los residentes la
cumplimentacién de un cuestionario antes de la realizacion del
taller y una vez finalizado, que incluia 16 cuestiones referentes
a la percepcion sobre el manejo de determinadas situaciones
criticas y principios del CRM. Para determinar la capacidad de
detectar errores del CRM se visualizé un video antes del taller y
un mes después.

Finalmente se incluyeron en el estudio 15 residentes. Respecto
a la percepcion de la capacidad para gestionar crisis, en 15 de
los 16 parametros valorados se observo que tras la finalizacion
del taller los residentes se sentian mas capacitados que al
inicio. Respecto a las preguntas especificas sobre los principios
del CRM también se observaron diferencias significativas.
Respecto a la capacidad de deteccion de errores en los
principios del CRM en el video también se observé un aumento
en los errores detectados tras la finalizacion del taller.

Tras la realizacion del taller los alumnos aumentan su
autopercepcion sobre el manejo del nifio criticamente
enfermo; ademas de esta mejora subjetiva, los autores han
sido capaces de demostrar una mejora objetiva en el
conocimiento de los principios del CRM. Sobre esta base, los
programas de residencia de Medicina de Urgencia del centro
de estudio incluyen ahora talleres de habilidades de
comunicacion y de simulacion.

Para finalizar, comentar que la simulacién médica avanzada
constituye una nueva herramienta metodoldgica en la
formacion médica entre cuyas ventajas podemos sefalar la
adquisicion de conocimientos y habilidades que suplan la
escasa experiencia clinica, y que ofrezcan la maxima seguridad
en procedimientos de alto riesgo y de escasa frecuencia,
evitando los riesgos que se podrian ocasionar al paciente.
Asimismo, permite la repeticion de las maniobras y sus
secuencias de aplicacion tantas veces como sea necesario, hasta
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realizarlas de manera casi automatica. El analisis-debate o
debriefing que se establece tras la simulacion es de
trascendental importancia en el conjunto de la accién
formativa. Durante este se analiza la actuacion del alumno no
solo desde el punto de vista cientifico-técnico, sino también
desde el de las habilidades relacionales, que, actualmente,
constituye uno de los objetivos de mejora en el
profesionalismo médico; asi, permite valorar actitudes como la
manera de afrontar las situaciones de crisis, la comunicacion
afectiva entre los profesionales, el comportamiento ante la
carga de trabajo, la distribucion adecuada de las tareas y el
liderazgo en situaciones de emergencia.
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Si exceptuamos las infecciones del tracto urinario, la patologia nefrouroldgica
no es muy prevalente en las urgencias pediatricas. Los sintomas y signos clinicos
de estas enfermedades deben ser interpretados adecuadamente por el pediatra
de Urgencias para identificar precozmente aquellas posibles causas que, por
su prondstico mas grave o diagnostico complejo, precisen de la consulta con
el nefrélogo infantil. Al mismo tiempo, el médico debe saber reconocer el
origen benigno de muchas de ellas, para evitar la realizacion de exploraciones
innecesarias y costosas.

El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas test con 5 respuestas,
de las que solo una es valida y que posteriormente es comentada en sus

distintas posibilidades, aportandose para ello una referencia que constituye
la fuente documental de su explicacion.

L
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Programa de

Preguntas

1.

Un nifo de 5 afos acude a Urgencias por presentar orina
turbia color “coca-cola” de reciente aparicion, oliguria y
astenia. Habia presentado un episodio de
faringoamigdalitis aguda hace 11 dias que se traté con
amoxicilina a 50 mg/kg/dia. En el anélisis de orina se
detecta hematuria moderada y proteinuria leve. Con
respecto al diagndstico mas probable, ¢cudl es la respuesta
FALSA?

A.Es una de las glomerulonefritis mas frecuentes en
pediatria.

B. El sindrome nefritico es su cuadro clinico mas
caracteristico.

C. Siempre esta producida por infecciones bacterianas y la
forma mas frecuente en pediatria es la producida por el
estreptococo B-hemolitico.

D.El tratamiento es sintomatico con manejo de la
sobrecarga hidrica, hipertension arterial e insuficiencia
renal aguda.

E. La microhematuria en el sedimento puede durar hasta 1
afo.

Una nina de 27 meses de edad es llevada a Urgencias por
presentar desde hace 3 dias deposiciones liquidas
abundantes, las dltimas sanguinolentas, y fiebre de
maximo 38,5 °C. En las ultimas 12 horas asocia
decaimiento, vomitos y no ha realizado diuresis. A la
exploracién se encuentra con palidez cutanea, decaida. TA:
90/55 mmHg. En el control analitico destaca una
hemoglobina de 8,7 g/dL, plaquetas de 90000/mcL,
leucocitos 24500 (62% neutrdfilos). Creatinina de 2,9
mg/dL, urea de 149 mg/dL, LDH 2526 U/Ly PCR 17 mg/dL.
¢Cual de las siguientes opciones es FALSA en relacion a su
diagnéstico de sospecha?

A.Se trata de un cuadro de microangiopatia trombética
caracterizado por anemia hemolitica microangiopatica,
trombocitopenia y dafio renal agudo.

B. Puede afectar otros érganos ademas del rifién con
manifestaciones digestivas, neuroldgicas, cardiacas, etc.

C. La causa mas frecuente es la infeccion entérica por E. coli
productora de Shiga toxina.

D.El tratamiento es de soporte en unidades especializadas
tanto de la insuficiencia renal aguda como de las
alteraciones hematoldgicas con transfusiones de
plaquetas periddicas hasta corregir la trombopenia.

E. La tasa de mortalidad en el cuadro tipico puede ser del
1-5% y un 25% de los pacientes pueden presentar algun
grado de dafo renal crénico.

Nino de 4 afos, previamente sano, que acude a Urgencias
por cefalea frontal intensa, abdominalgia y vomitos de

<4 SUMARIO

unas horas de evolucion. En la exploracion fisica destaca
un regular estado general con exploracion neurolégica
normal y tension arterial de 144/101 mmHg, en percentil
mayor del 99 para su edad, talla y sexo. En relacion con
esta patologia, seiale la afirmacion FALSA:

A.Las crisis hipertensivas constituyen una patologia
infrecuente en pediatria.

B. La patologia renal y renovascular, asi como la coartaciéon
de aorta son las causas que producen esta entidad con
mayor frecuencia en este grupo de edad.

C. Su desarrollo en la edad adulta esté relacionado con el
antecedente prenatal de retraso de crecimiento
intrauterino y el bajo peso al nacimiento.

D.La administracién de nitroprusiato en perfusion
continua constituye el tratamiento de eleccién en la
urgencia hipertensiva.

E. La emergencia hipertensiva se caracteriza por la
presencia de hipertension arterial (HTA) acompafada de
afectacion de érganos diana, como una encefalopatia
hipertensiva o edema agudo de pulmoén.

Acude a Urgencias una nifia de 8 afios con molestias
urinarias, vomitos alimenticios y dolor abdominal y en
fosa renal izquierda de 6 horas de evolucion. En la
exploracion fisica se objetiva febricula de 37,5°Cy dolor a
la puiopercusion renal izquierda. El analisis de sangre
muestra discreta leucocitosis con neutrofilia y una PCR de
6,8 mg/dl. En el urinoanalisis se objetiva hematuria
macroscopica con proteinuria leve. En la radiografia simple
de abdomen se detecté la presencia de un calculo en el
uréter izquierdo. ;Qué afirmacion es la INCORRECTA?

A.La etiopatogenia litiasica renal es de caracter
multifactorial, con influencia de factores como la edad,
el sexo, la raza, los estados de nutricion e hidratacion, el
climay factores genéticos.

B. En nifios con un célico nefritico o dolor lumbar las
pruebas de imagen de eleccion son la ecografia
abdominal y la radiografia simple de abdomen.

C. Es frecuente encontrar hematuria macroscépica en hasta
el 95% de los casos.

D.Hay muy pocas limitaciones para el uso de la litotricia
por ondas de choque en cuanto al tipo de calculoy la
localizacion.

E. Dentro de las recomendaciones dietéticas se incluye
incrementar la ingesta hidrica y restringir las proteinas y
los alimentos ricos en oxalato y calcio.

Varén de 5 anos derivado a Urgencias por presentar
edema palpebral bilateral y en extremidades inferiores,
asociando dolor abdominal y disminucién del volumen de
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miccion en las Ultimas 48 horas Refieren febricula con
sintomatologia catarral los dias previos. En la exploracién
fisica presenta edemas generalizados con ascitis. El
urinoandlisis revela un indice proteinas/creatinina de 7
mg/mg y en la analitica sanguinea una discreta
leucocitosis, PCR de 3 mg/dl y proteinas totales de 3,2 g/d|
(albamina de 2,1 g/dl). Con respecto a la patologia que se
sospecha, indique la respuesta VERDADERA:

A.Los corticoides son la base del tratamiento, con una tasa
de recaidas del 15% en los pacientes corticosensibles.

B. La administracion de albimina en perfusion continua
estd indicada en los casos que cursen con
hipoalbuminemia.

C. Se debe realizar biopsia renal a todos los pacientes
corticodependientes y en los menores de 1 afio de edad.

D.Es idiopatico en el 90% de los nifios entre 2 y 10 afos,
constituyendo la glomerulopatia mas frecuente en la
infancia.

E. Pueden seguir las recomendaciones de vacunacion
generales para su edad, independientemente de la fase
de tratamiento en la que se encuentren.

Recién nacida a término de 20 dias de vida, sin
antecedentes de interés, que presenta fiebre de 38,2 °C de
4 horas de evolucion, rechazo parcial de tomas, vomitos,
irritabilidad y coloracion amarillenta de piel. En la
exploracion fisica destaca ligero tinte ictérico, irritabilidad
con una fontanela anterior normotensa; resto normal. En
la analitica sanguinea encontramos 18500 leucocitos con
93,5% de segmentados, bilirrubina total de 6,0 mg/dl
(indirecta de 5,6 mg/dl), PCR 9,0 mg/dl y PCT 2,1 ng/ml. En
el urinoandlisis de orina recogida por bolsa se objetivan
nitritos positivos, esterasa leucocitaria positiva, 30-40
leucocitos/campo, 15-20 hematies/campo, abundante flora
bacteriana y escasos cilindros leucocitarios, confirmado
mediante sondaje. Respecto a la patologia de este
paciente, sefale la respuesta VERDADERA:

A.En periodo neonatal la incidencia de esta patologia es
de 2 a 6 veces mayor en mujeres que en varones.

B. Esta patologia puede manifestarse neonatalmente como
una sepsis generalizada con sintomas muy variables:
pérdida de peso, fiebre, cianosis, distension abdominal,
vémitos, irritabilidad, convulsiones, etc.

C. La leucocitosis y el aumento de reactantes de fase aguda
no constituyen una ayuda para detectar nifios con riesgo
de desarrollar cicatrices renales.

D.Es imprescindible recoger orina por sondaje para
confirmar el diagnéstico, asi como efectuar una
ecografia renal y una gammagrafia de forma aguda.

E. El tratamiento antibidtico de eleccion en estos casos es
un aminoglucésido por via parenteral, con una duracién
aproximada de 10-14 dias.
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utoevaluacion

Recién nacido varén de 37 semanas de EG con
diagnéstico prenatal de hidronefrosis bilateral desde la
semana 24. En la ecografia prenatal se aprecia
megavejiga con hipertrofia de la pared, megauréter
bilateral con dilatacion pielocalicial grado IV. A su ingreso
en neonatologia se realiza sondaje vesical, drenando
orina clara en cantidad normal. La exploracién fisica al
Nacimiento es normal. En el control analitico sanguineo a
las 48 horas de vida presenta una creatinina de 1,35
mg/dl con urea de 37 mg/dl. La ecografia posnatal
confirma la existencia de hidronefrosis bilateral grado IV
y ureteral grado I, displasia y reflujo intrarrenal bilateral
asociado. En relacion con la patologia que causa este
cuadro indique la afirmacion FALSA:

A.Posiblemente se corresponda con una uropatia
obstructiva tipo valvulas de uretra posterior.

B. Este tipo de uropatia obstructiva es una de las pocas
causas de hidronefrosis congénita que requiere una
intervencion quirurgica urgente.

C. Puede asociar la presencia de reflujo vesicoureteral hasta
en un 80%, desarrollando todos los pacientes algin
grado de insuficiencia renal cronica.

D.El diagnostico de esta patologia se realiza mediante
cistouretrografia.

E. Generalmente el tratamiento consiste en realizar una
electrorreseccién con derivacion transitoria o reseccion de
las valvulas mas reconstruccion de los uréteres y de la vejiga.

Nifio de 8 afos con dolor localizado en parte superior del
testiculo derecho de 36 horas de evolucion y caracter
punzante, que ha aumentado en las ultimas 12 horas, no
irradiado. No presenta otros sintomas. No refiere
traumatismo reciente local previo ni episodios similares.
En la exploracion fisica el paciente se encuentra con
aceptable estado general aunque algo palido y afectado
por el dolor. El teste derecho se encuentra
normoposicionado dentro del escroto pero discretamente
aumentado de tamaiio y eritematoso, con dolor a la
palpacion, sobre todo a nivel del polo superior, donde se
aprecia una pequena masa de consistencia elastica. No se
modifica el dolor con la elevacion del teste y el reflejo
cremastérico esta presente. No se observan adenopatias ni
masas a nivel inguinal o en abdomen ni secrecion uretral.
¢Cual es su sospecha diagnoéstica?

A.Orquiepididimitis.
B. Torsién de hidatide.
C. Torsion testicular.
D.Tumor testicular.

E. Varicocele.

En relacion al dafio renal agudo en pediatria, ¢cudl de las
siguientes opciones es CORRECTA?
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A.Para su diagnostico se precisa un valor de creatinina de
al menos 0,9 mg/dL.

B. Siempre se produce un descenso del ritmo de diuresis.

C. Hay que restringir las entradas de liquidos Unicamente a
las pérdidas insensibles para no producir sobrecarga
hidrica.

D.Se deben evitar farmacos nefrotoxicos y nunca debemos
de administrar bicarbonato.

E. En situaciones de hipovolemia hay que tener
especialmente cuidado con la administracion de
determinados farmacos como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o los inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA).

Nifa de 12 afios que acude a Urgencias por vomitos y
anorexia en las ultimas 24 horas. Hace 6 dias habia sido
apendicectomizada sin incidencias y fue dada de alta bajo
tratamiento con ibuprofeno pautado cada 8 horas. Afebril.
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En Urgencias se realiza analitica destacando: creatinina de
1,5 mg/dL, urea de 90 mg/dL. Na 133 mmol/L, K 4,2 mmol/dL.
Hemograma anodino. Orina: microhematuria, 5-10 leucocitos
campo con nitritos negativos. Bioquimica urinaria:
osmolaridad 303 mOsm/kg, sodio 77 mmol/L, creatinina en
orina 31,7 mg/dL, proteinas 16 mg/dL. La ecografia renal
evidencia unos rifiones ligeramente aumentados de tamafio
respecto a ecografia previa realizada 6 dias antes.
Exploracion fisica sin datos de deshidratacion. Peso 37 Kg.
Talla 156 cm. TA 118/78 mmHg. La analitica realizada 6 dias
antes muestra una cifra de creatinina de 0,55 mg/dL. ; Cual
es su diagnéstico de sospecha?

A.Infeccion del tracto urinario.

B. Dafio renal agudo prerrenal.

C. Sindrome hemolitico urémico.
D. Nefritis tubulointersticial aguda.
E. Debut de sindrome nefrotico.
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Respuestas

1-C. La glomerulonefritis aguda postinfecciosa es una de

las dos glomerulonefritis mas frecuentes en pediatria.
Como su nombre indica es secundaria a un proceso in-
feccioso, siendo la etiologia bacteriana la mas frecuente
aunque también puede producirse por infecciones
viricas o parasitarias. Existe un periodo de latencia entre
el proceso infeccioso y el comienzo del cuadro (1-2 se-
manas en cuadros ORL y 4-6 semanas en infecciones
dérmicas). El cuadro clinico caracteristico es el sindrome
nefritico agudo (macrohematuria, hipertension arterial
y dafio renal agudo) si bien puede haber formas oli-
gosintomaticas hasta en un 50% de los casos o cursar
con proteinuria nefrética. La hematuria es glomerular
con cilindros y hematies dismoérficos y la proteinuria es
variable. En la analitica sanguinea puede haber datos
de dafo renal, el titulo de ASLO suele estar elevado y
el C3 sérico descendido con C4 normal. El tratamiento
es sintomatico (manejo hidroelectrolitico, de la hiper-
tension arterial y de la insuficiencia renal aguda). La
funcién renal suele normalizar al mes del inicio de la
clinica, el C3 sérico se normaliza antes de las 12 semanas
de evolucién y la microhematuria suele desaparecer
entre 6-12 meses del inicio.

Ecija Peir6 J.L, Vézquez Martul M. Glomerulonefritis
aguda postinfecciosa. Glomerulonefritis rapidamente
progresiva. En: Antdn M, Rodriguez LM, coordinadores.
Nefrologia Pediatrica. Manual Practico. 1° ed. Madrid.
Editorial Médica Panamericana 2010. Capitulo 14,
p.113-118.

2-D.El sindrome hemolitico urémico (SHU) es una micro-

angiopatia trombotica caracterizada por anemia he-
molitica microangiopética, trombocitopenia y dafio
renal agudo (DRA). Se clasifica en SHU tipico o
asociado a diarrea (D+) y SHU atipico (SHUa o D-). El
SHU tipico (90%) esta producido por una infeccién
entérica por E. coli productor de Shiga toxina en la
mayoria de los casos, pero también puede ser debido
a infeccién por Shigella dysenteriae. Es mas frecuente
entre el afio y los 6 afios de edad, predominando en
los meses de mayo a septiembre. Al ser una enferme-
dad sistémica otros érganos pueden estar implicados
con manifestaciones neurolégicas (hasta en un 20%
de los casos), cardiacas, digestivas, etc. El tratamiento
debe realizarse en unidades especializadas. El trata-
miento del DRA debe ser conservador (manejo hidro-
electrolitico, tratamiento de la hipertension arterial,
técnicas de depuracién extrarrenal cuando esté indi-
cado, etc.). Se debe realizar transfusion de hematies
en caso de repercusion hemodinamica. Las transfu-
siones de plaquetas no estan indicadas a no ser que
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exista sangrado activo. El SHU D+ es autolimitado en
muchos casos con mejoria progresiva de la funcién
renal; sin embargo, hasta un 25% de los pacientes
pueden presentar algun grado de dafio renal crénico
por lo que es necesario el sequimiento posterior por
un nefrélogo pediatrico. La tasa de mortalidad oscila
entre un 1-5%.

Grisaru S. Management of hemolytic-uremic syndrome
in children. Int J Nephrol Renovasc Dis. 2014;7:231-239.

3-D.Las crisis hipertensivas constituyen una patologia pe-

4-C.

diatrica infrecuente, con una prevalencia de 1/1000
nifnos. Se definen por la presencia de PAS y/o PAD
mayor de 180/110-120 mmHg o > 30% del Pc95 para
su edad, talla y sexo; o > Pc99 para su edad, tallay
sexo. Un 75-90% de los casos son secundarios a pato-
logia renal o renovascular (anomalias congénitas re-
nales, enfermedad del parénquima renal, trombosis
o0 estenosis vasculares renales), mientras que hasta un
10% son secundarios a coartacion adrtica, principal-
mente en menores de 6 afos. Las crisis hipertensivas
pueden dividirse en urgencia hipertensiva (UH) o emer-
gencia hipertensiva (EH). En la urgencia hipertensiva
la HTA no se acompafia de sintomatologia ni dafio or-
ganico secundario, requiriendo reduccién de la TA en
horas o dias, normalmente con tratamiento oral o su-
blingual con nifedipino. En cambio, en la emergencia
hipertensiva la HTA se acompana de afectacion de 6r-
ganos vitales, como encefalopatia hipertensiva o
edema agudo de pulmén por ICC; requiere un inicio
inmediato de reduccion de la TA en minutos, habitual-
mente con farmacos iv en perfusion continua, gene-
ralmente con nitroprusiato. Estudios recientes
relacionan el desarrollo de HTA en la edad adulta con
el antecedente prenatal de retraso de crecimiento in-
trauterino y el bajo peso al nacimiento.

Malaga Guerrero S, Diaz Martin JJ, Argleyes Luis J. Hiper-
tension arterial en la infancia. Valoracion diagnostica. En:
Garcia Nieto V, Santos Rodriguez £ Rodriguez Iturbe B. Ne-
frologia Pediatrica. 2° ed. Madrid. Editorial Grupo Aula
Meédica 2006. Capitulo 73, p.829-837.

Folgado Toledo D, Alvarado Ortega F. Protocolo de Hiper-
tension arterial. Crisis Hipertensiva. Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos [Internet], 2013.

La litiasis renal infantil es una entidad infrecuente, con
una prevalencia de casos en Espaiia de 1 por cada 4500
admisiones en Urgencias, constituyendo 1/200 ingresos.
La etiopatogenia litidsica renal es de caracter multifac-
torial, con influencia de factores como la edad, el sexo,
la raza, los estados de nutricion e hidratacion, el clima




y factores genéticos. Clinicamente se presentan con un
dolor abdominal o en fosa lumbar (50-75%), consecuen-
cia de la migracion del calculo a través de la via urinaria;
este dolor es moderado e inespecifico en nifios menores
de 5 afios. La hematuria macroscopica aparece en un
30-55% de los casos, aislada o simultdneamente con el
dolor. Un 10% manifiestan disuria y/o urgencia miccional.
La clinica mas frecuente en nifios pequenos es el debut
con una infeccién urinaria previa o asociada a la litiasis.
En su diagnéstico es necesario realizar estudio de la fun-
cién renal con bioquimica sanguinea, sistematico sedi-
mento urinario, urocultivo y orina de 24 horas. Las
pruebas de imagen de elecciéon son la ecografia
abdominal y la radiografia simple de abdomen. La lito-
tricia por ondas de choque puede eliminar todo tipo de
calculos, independientemente de su localizacién. Las re-
comendaciones dietéticas de estos pacientes incluyen
incrementar la ingesta hidrica y restringir las proteinas
y los alimentos ricos en oxalato y calcio.

Camacho Diaz JA, Fraga Rodriguez GM. Litiasis urinaria. HF-
percalciuria y otros trastornos litogénicos. En: Antdn M, Ro-
driguez LM, coordinadores. Nefrologia Pediatrica. Manual
Préctico. 1°ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana 2010.
Capitulo 31, p.241-247.

5-D. El sindrome nefrético se define por la presencia de pro-

teinuria en rango nefrético (> 40 mg/m2hora, o un indice
proteinas/creatinina > 2 mg/mg) asociada a hipoalbu-
minemia (< 2,5 g/dl) y edemas. Es idiopatico en el 90%
de los nifios entre 2 y 10 afos, constituyendo la glome-
rulopatia mas frecuente en la infancia. Puede ser
primario (idiopatico, genético, congénito) o secundario
a multiples patologias (sistémicas, reumatoldgicas, in-
fecciosas, farmacoldgicas, etc.). Los corticoides son la
base del tratamiento, con una tasa de recaidas del 70%
en los pacientes corticosensibles. Segun la respuesta a
corticoides en la primera manifestacion se clasifican en
corticosensibles o corticorresistentes. La forma histologica
mas frecuente (80%) es la presencia de lesiones minimas,
seguida por la esclerosis segmentaria y focal y la glome-
rulonefritis mesangial. Las indicaciones de biopsia renal
al debut incluyen: insuficiencia renal, hematuria macros-
copica, hipertension arterial, edad menor de 1 afo, sin-
drome nefrético familiar y corticorresistencia. La admi-
nistracion de albumina esté indicada solo en casos de
hipovolemia clinica con taquicardia e hipotension
arterial, edemas incapacitantes e infecciones graves.
Como recomendaciones generales debe indicarse una
dieta normoproteica con restriccion de sal y moderada
de liquidos hasta remision de los edemas. Hay que ase-
gurar el cumplimiento del calendario vacunal mas va-
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6-B.

cunacion antigripal y del neumococo, estando contrain-
dicadas las vacunas de virus vivos en las recaidas, trata-
miento inmunosupresor y si el paciente ha sido tratado
con prednisona en dosis de 2 mg/kg/dia durante 14 dias
hasta 4 semanas después de suspendida la dosis.
Romén Ortiz E, Mendizabal Oteiza S. Sindrome nefro-
tico en la infancia. En: Antén M, Rodriguez LM, coor-
dinadores. Nefrologia Pedidtrica. Manual Préctico. 1°
ed. Madrid. Editorial Médica Panamericana 2010. Ca-
pitulo 13:97-103.

La infeccién urinaria es una de las causas mas frecuentes
de morbilidad en pediatria, con importantes consecuen-
cias a largo plazo si no se instaura un tratamiento ade-
cuado. En periodo neonatal la ocurrencia es de 1,5-5
veces mayor en varones, siendo mayor entre los nifios
no circuncidados. En lactantes aumenta en las mujeres
a partir de los 6 meses de edad, siendo tres veces mas
frecuente en nifas al afio de vida. Es frecuente que la
infeccion urinaria neonatal se manifieste como una sepsis
generalizada, con sintomas muy variables: pérdida de
peso, fiebre, cianosis o ictericia, distension abdominal,
vomitos, irritabilidad, convulsiones, etc. La presencia de
leucocitosis y aumento de reactantes de fase aguda cons-
tituye una ayuda en la deteccién de nifios con riesgo de
desarrollar cicatrices renales. En la confirmacién diag-
nostica es imprescindible recoger orina por sondaje para
confirmar el diagndstico y sembrar un urocultivo, asi
como efectuar una ecografia renal y vesical para
descartar malformaciones de la via urinaria, dejando la
realizacion de la gammagrafia con DMSA para detectar
el desarrollo de cicatrices renales en la evolucion
posterior. El tratamiento antibi6tico de eleccion en estos
casos es la asociacion de ampicilina y cefotaxima por via
parenteral completando posteriormente el tratamiento
antibidtico en monoterapia oral, segun la sensibilidad
del germen a los distintos antibidticos, hasta cumplir 10-
14 dias.

Espinosa Romaén L. Infeccion urinaria. En: Garcia Nieto
V, Santos Rodriguez F, Rodriguez Iturbe B. Nefrologia
Pedidtrica. 2° ed. Madrid. Editorial Grupo Aula Médica
2006,48:507-520.

. Las valvulas de uretra posterior (VUP) son una de las

pocas causas de hidronefrosis congénita que requiere
una intervencion quirdrgica urgente. En las formas mas
graves se produce gran dilatacién por encima de las val-
vulas, con hipertrofia y depésito de colageno en el de-
trusor de la vejiga, aumentando la presion intravesical
y pudiendo ocasionar ureterohidronefrosis, reflujo ve-
sicoureteral (hasta en un 40%) y dafio renal (20-50%).
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TABLA 1. Criterios de clasificacion de DRA

CRITERIOS PRIFLE

CRITERIOS KDIGO 2012 DE DRA

Estadio Criterio basado en Cr o FGe

Criterio basado en diuresis

Estadio

Criterio basado en Cr o FGe

Criterio basado en diuresis

R (Risk) Descenso FGe > 25%

< 0,5 ml’kg/h durante 8 h

Aumento Cr. x 1,5-1,9 veces
Aumento Cr > 0,3 mg/d|

< 0,5 ml/kg/h durante 6-12 h

I (Injury) Descenso FGe > 50%

< 0,5 mlkg/h durante 16 h

Aumento Cr x 2,0-2,9 veces

< 0,5 ml/kg/h durante > 12 h

Descenso FGe > 75% o

F (Failure) FGe < 35 ml/min/1,73 m2

< 0,3 ml/kg/h durante 24 horas
oanuriax 12 h

Aumento Cr x 3,0 veces or FGe <
35 ml/min/1,73 m2

< 0,5 ml/kg/h durante > 24 h
<0,3mlkkglh>12h

Cr: creatinina; FGe: filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73m2)

La mayoria de las VUP se diagnostican por ecografia pre-
natal y el diagnéstico se confirma por cistouretrografia.
Si hay sospecha de VUP al nacimiento hay que realizar
cateterismo vesical, pautar profilaxis antibidtica y realizar
el estudio radiolégico. Generalmente el tratamiento
consiste en realizar una electrorresecciéon con derivacion
transitoria o reseccién de las valvulas mas reconstruccion
de los uréteres y de la vejiga.

Alvarez Zapico JA, Garcia Crespo JM. Cirugia del reflujo
vesicoureteral y de las uropatias obstructivas. En: Garcia
Nieto V, Santos Rodriguez F Rodriguez Iturbe B.
Nefrologia Pediatrica. 2% ed. Madfrid. Editorial Grupo Aula
Meédica 2006;48:559-565.

8-B. La hidatide de Morgagni es un resto embrioldgico del

conducto de Muller localizado en el polo anterior del
testiculo, siendo apéndice que se torsiona con mas fre-
cuencia, sobre todo en edad prepuberal. El diagnéstico
se basa fundamentalmente en la anamnesis y la explo-
racion fisica. Es importante indagar acerca del comienzo
y progresion del dolor, asi como su intensidad,
localizacién, irradiacion y sintomas acompafiantes. De-
bemos descartar antecedente de traumatismo reciente,
patologia urolégica o intervencion previa. En la torsion
de hidatide y, a diferencia de la torsion testicular, el dolor
suele ser de desarrollo mas progresivo (aunque puede
debutar también de manera brusca) y menos
generalizado, apareciendo dolor e inflamacién de
manera selectiva en el polo superior del teste, pudiéndose
palpar una masa dolorosa y elastica del tamafio de un
guisante. En ocasiones es posible visualizar por transilu-
minacién un “punto azul”, correspondiente al apéndice
torsionado e isquémico. El reflejo cremastérico se en-
cuentra preservado y la elevacion del testiculo no produce
la caracteristica disminucion del dolor que se produce en
la orquiepididimitis. En casos de duda diagnéstica esta
indicada la realizacién de una ecografia testicular, en la
que en ocasiones puede observarse la hidatide
torsionada. Sin embargo, su principal utilidad es realizar
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el diagnostico diferencial con la torsién testicular, mos-
trando un flujo arterial conservado o incluso aumentado
con respecto al teste contralateral, a diferencia de la
torsion testicular en la que se encontrara disminuido o
ausente en la mayoria de los casos. Se trata con antiin-
flamatorios y reposo, recurriendo en ocasiones a la cirugia
si no se puede descartar la torsion testicular o ante la
persistencia de la clinica.

Gunther P, Rubben I. The acute scrotum in childhood
and adolescence. Dtsch Arztebl Int 2012;109(25):449-58.

9-E. Los valores normales de creatinina en nifios varian con la

edad. La definicion de dafio renal agudo (DRA) en nifios
ha cambiado en los Gltimos afios. Las clasificaciones mas
recientes son la clasificacion RIFLE adaptada a pediatria
y la llevada a cabo por las guias KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) en el afio 2012 (Tabla I).

TABLA II.
PRERRENAL RENAL
Nau (mmol/L) <20 > 40
EFNa (%) <1 >2
EFUrea (%) <40 > 40
Osm, (mOsm/Kg) > 350-500 <350
Densidad urinaria 1020-1030 <1020
0sm,/Osm, > 1 <11
IFR <1 >1
Na: sodio. EF: excrecion fraccional, EFNa: ([Na, x Crp] / [Nap x
Cry]) x 100; Osm: osmolaridad; U: urinario; P: plasmatico.
IFR: indice fracaso renal = [Nau x Crp]Cru).

Segun el ritmo de diuresis, el DRA puede ser oligoa-
nurico, anurico, poliurico o con diuresis conservada.
Para su tratamiento es fundamental realizar un ade-
cuado balance de entradas y salidas y, dependiendo
de la causa del DRAy de la volemia del paciente, sera
preciso restringir o no entradas de liquidos. Se deben
corregir las alteraciones electroliticas, administrandose
bicarbonato cuando el pH < 7,20. Hay que ajustar dosis
de farmacos a la funcién renal del paciente y evitar,




en la medida de lo posible, farmacos nefrotéxicos mo-
nitorizando niveles cuando sea preciso su empleo. En
situaciones de hipovolemia debemos evitar farmacos
que disminuyan el flujo glomerular como los IECA 'y
ARA-II (disminuyen flujo sanguineo renal actuando
sobre las arteriolas eferentes del glomérulo) y los
AINES (inhiben prostaglandinas que tienen efecto va-
sodilatador sobre la arteriola aferente glomerular).
Zappitelli M, Goldstein S.L. Acute Kidney Injury: General
Aspects. Kiessling SG, Goebel J, Somers MJG, editors. 1st
Ed. Berlin. Pediatric Nephrology in the ICU. Springer-Verlag
2009. Chapter 6:85-97.

10-D.La paciente presenta un DRA estadio Il segun la clasi-

ficacion KDIGO 2012 con una EFNa del 2,7%, indice de
fracaso renal de 3,6 y osmolaridad en orina baja, todo
ello compatible con DRA de origen renal. La nefritis
tubulointersticial aguda es una patologia de origen
inflamatorio que afecta tipicamente al tibulo y seg-
mentos intersticiales del rifdn. La presentacion tipica
con fiebre, exantema, artralgias y eosinofilia/ eosino-
filuria se presenta solo en un 10% de los casos, por lo
que debemos considerarlo ante cualquier paciente que
presente DRA de etiologia no aclarada, sobre todo si
el cuadro coexiste con uso de farmacos (nuestra
paciente tomaba ibuprofeno), infecciones o en
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pacientes con patologia autoinmune conocida. La oli-
guria esta presente en el 50% de los pacientes,
pudiendo presentar también clinica inespecifica de vé-
mitos, anorexia, nduseas y dolor abdominal. La afec-
tacion renal puede variar de leve azoemia hasta anuria
franca con necesidad de didlisis. La afectacion tubular
puede producir sindrome de Fanconi (afectacion del
tlbulo proximal), sindrome pierde sal (afectacion del
asa de Henle), acidosis tubular renal (ttbulo distal) o
diabetes insipida (afectacion del tubo colector). El diag-
ndstico se realiza mediante datos clinicos, de labora-
torio y de imagen si bien su diagndstico de certeza es
mediante biopsia renal, que generalmente solo se
realiza en caso de duda diagnostica, falta de mejoria
0 antes de iniciar terapia inmunosupresora. El trata-
miento es de soporte con un adecuado manejo hidro-
electrolitico; en ocasiones son necesarias técnicas de
depuracién extrarrenal. En algunos estudios se ha pos-
tulado el uso de corticoterapia con acortamiento de
los periodos de recuperacién y disminucion de las cifras
de creatinina.
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Nephritis. Kiessling SG, Goebel J, Somers MJG, editors.
1st Ed. Berlin. Pediatric Nephrology in the ICU. Berlin.
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