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editorial

El 13 de noviembre de 2018 se celebré en Madrid la
denominada hasta el momento “Jornada Sénior” de la
Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria (SEUP), en la
que se realizd un ejercicio de analisis exhaustivo por parte
de organizadores y asistentes del papel que se debe aplicar
a los Grupos de Trabajo (GT) en nuestra Sociedad. El punto
de partida de la sesion estuvo definido por el desarrollo
histérico de los GT paralelo al crecimiento de la sociedad
cientifica.

Todo se inicié en el afo 1995, con la creacion de la
Sociedad, amparados en la necesidad de reivindicar nuestras
capacidades como especialistas en Urgencias de Pediatria.

La redaccién de los Estatutos como Normativa Bésica de
funcionamiento incluyé en su capitulo VIl una serie de
articulos, en concreto siete, que definian cudles eran los
objetivos bésicos (investigacion, formacion y asesoramiento),
y las normas para su creacion, eleccién de coordinadores,
participantes y apoyo de la sociedad. Esto se convirti6 en la
base para el desarrollo de una Normativa Bésica de Régimen
Interno, que permitié complementar lo redactado en los
estatutos. Dicha normativa consta en la actualidad de nueve
capitulos, que amplia principalmente cémo ha de realizarse
su financiacion y algunos de los derechos y deberes de
obligado cumplimiento. Pero todo evoluciona y surgen
nuevos problemas que requieren nuevas soluciones.

Actualmente existen 13 Grupos de Trabajo, con caracter
permanente, dirigidos por 14 coordinadores, todos socios
numerarios de la SEUP, con una media de 28 miembros por

grupo.
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PASADO Y PRESENTE DE LOS
GRUPOS DE TRABAJO DE SEUP

Hasta el momento se han cumplido de forma adecuada
algunos de los compromisos adquiridos, principalmente el
de resultados. Existen méas de 25 publicaciones indexadas
firmadas como GT, muchas de ellas procedentes de los
datos obtenidos de los cinco observatorios activos en la
actualidad. Se han editado cinco manuales, dos de ellos
en su tercera edicion. Se ha actualizado la codificacion
diagnostica y los indicadores de calidad de las Urgencias
Pediatricas, y se presentan anualmente comunicaciones
orales y en formato poster en el Congreso de la Sociedad y
en otros foros.

Pero, a partir de ahora ;qué?, ;qué esperan los GT de

la SEUP?, iqué espera la SEUP de los GT? Y, sobre todo,
materialicemos estas disyuntivas, ;cudles son las acciones
de futuro que propone la SEUP para los GT?

La reflexion, el analisis de lo realizado hasta ahora y el
trabajo en equipo han permitido abrir un camino hacia
un nuevo momento vital para los GT. El compromiso

de resultados debe ir ligado siempre al compromiso de
MARCA, que proporcione una imagen corporativa en
forma de documentos con mismo formato y tipografia,
también calidad en investigacion, en formacion, y
convertirnos en referentes para el asesoramiento a otras
entidades respecto a la patologia urgente pediatrica.

José Lorenzo Guerra Diez

Coordinador de Grupos de Trabajo.
Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria
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Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Adolescente con shock descompensado

A.). Pérez Diaz, B. Fernandez Rodriguez, E. Lancho Monreal, C. Garcia-Vao Bel
Servicio de Pediatria Hospital Universitario del Tajo, Aranjuez. Madrid.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 14 afos que acude a Urgencias por presentar
molestias abdominales de cuatro dias de evolucién; en las Ultimas
48 horas se asocia diarrea acuosa en aumento. Unas pocas horas
antes de acudir a Urgencias ademés se anade dolor abdominal,
vomitos y fiebre (39,5°C), decaimiento, mialgias generalizadas,
odinofagia, cefalea y dificultad de movilidad cervical.

Antecedentes personales: dermatitis atépica. Hipercalciuria y
litiasis renal. Alergias: gramineas. Calendario vacunal: completo.
Resto sin interés.

Antecedentes familiares: madre 41 afos sana. Padre 47 afios:
antecedentes de litiasis renal (hipercalciuria). Hermanos de 11y 9
afos: sanos. Resto sin interés.

Exploracion fisica: peso: 57 kg; T%: 38,3°C; TA: 60/30 mmHg;
Sat 02: 97%; FC: 129 lpm. Glucemia capilar: 113 mg/dl. Decaida,
obnubilada. Relleno capilar enlentecido (4"). Bien nutrida. No
exantemas, ni petequias. No edemas. No signos de dificultad
respiratoria. Cabeza y cuello normales. No adenias significativas.
AC: Ritmo y tonos normales. No soplos. AP: simétrica, con

murmullo vesicular conservado. No ruidos patolégicos. Abdomen:

dolor leve a la palpacion generalizada, blando y depresible, no

masas ni visceromegalias. ORL: faringe hiperémica con punteado
blanquecino lingual. Amigdalas normales. Otoscopia normal.
Signos meningeos: dificultad para la valoraciéon por cervicalgia.

Exploraciones complementarias realizadas:

e Hemograma: leucocitos 12,85 103/ul (neutrdfilos 96,6%,
linfocitos 0,9%), hemoglobina 11,9 g/dl, VCM 88,9 fL, RDW
(CV) 13,8%, Plaquetas 134 103/ul.

e Coagulacion: tiempo de protrombina 17 sequndos, Act. de
protrombina 51%, INR 1,52, APTT (T. cefalina) 36,6 seg,
fibrindgeno derivado > 500 mg/dl.

*  Bioquimica sérica: glucosa 125 mg/dl, Urea 101 mg/dl, creatinina
1,96 ma/dl, sodio 137 mmol/L, potasio 3,6 mmol/L, cloruro 103
mmol/L, GPT 29: U/L, GOT 25: U/L, alfa-amilasa: 44 U/L, CPK:
95 UIL, proteina C reactiva 299,9 mg/L, filtrado glomerular
estimado (SCHWARTZ 0,41) 37,57 ml/min/1,73 m2.

e Gasometria en sangre venosa: pH 7,35, pCO, 31 mmHg, pO,
39 mmHg, HCO5 16,3 mmol/, exceso bases: -8,2 mmol/L,
BEecf -9,4 mmol/L, SBC 17,4 mmol/L.

e Test de gripe: antigeno gripe A: negativo. Antigeno gripe B:
positivo.

*  frotis faringeo: antigeno S. pyogenes: negativo.

e Cetonemia capilar: 0,3 mmol/L.

* Radiografia de tdrax: sin alteraciones evidentes.

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

A. Martinez Galvez*, J.A. Alonso Cadenas**

*Residente, **FEA. Servicio de Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario Infantil Nifio Jesus. Madrid.

ACTUACION EN URGENCIAS

En Urgencias, se comenzara aplicando el tridngulo de evaluacién
pediatrica.

En este caso, la paciente presenta alteracion del nivel de
conciencia, sin signos de dificultad respiratoria ni ruidos
respiratorios y presumiblemente aspecto palido (no se refiere en
el caso clinico pero, dadas las cifras tensionales y el relleno capilar
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lento, es lo esperable). El diagndstico fisiopatoldgico es “shock
descompensado”. Se continuara con el ABCDE:

AB: por lo que se comenta en la historia no parece haber
signos de obstruccién de la via aérea, aunque en una paciente
con alteracion del nivel de conciencia hay que estar atento

para detectar signos de obstruccion. Se medira la frecuencia
respiratoria (especialmente importante antes de disponer de

la gasometria porque la taquipnea puede poner en aviso de

la existencia de acidosis) y la saturacién de oxigeno. En una
paciente con “shock descompensado” la medida principal es

la administracion de oxigeno con mascarilla con reservorio para
asegurar una adecuada oxigenacion de unos tejidos periféricos
mal perfundidos. Hay que plantearse que puede ser necesaria la
intubacion, la decision dependera del esfuerzo respiratorio, de
la presencia de alteracion del estado mental, de hipoventilacion
y de la inestabilidad hemodinamica. Antes es conveniente haber
administrado volumen e iniciado la perfusién de farmacos
vasoactivos.

C: se evaluara el color, la temperatura de la piel, el tiempo

de relleno capilar, el pulso central y periférico, se solicitara

una determinacion de glucemia rapida y se monitorizard a la
paciente (frecuencia cardiaca, tension arterial, ECG). Con el
estado general y las constantes proporcionadas (taquicardia con
hipotensién) es prioritaria la canalizacién de una via periférica
(mejor dos) de suficiente calibre (flexuras) para la administracion
de 20 ml/kg de SSF rapidamente; se continuara segun la
respuesta hemodinamica. Es importante controlar la frecuencia
cardiaca, la tension arterial y la perfusion periférica después de
pasar el liquido intravenoso. Como maximo se administraran

3 bolos de SSF intravenoso (60 ml/kg en total) con el objetivo
de alcanzar estabilidad hemodinamica (en nuestra paciente
valores de TAS > 90 mm Hg y frecuencia cardiaca menor de
100 latidos por minuto). Si aparece hepatomegalia, crepitantes
o tercer ruido (signos de sobrecarga) a la auscultacion sera
necesario interrumpir el aporte de fluidos y comenzar con drogas
inotropicas. Ademas de las pruebas complementarias aportadas,
es importante disponer del valor de &cido lactico en sangre. Hay
que colocar una sonda urinaria para obtener una muestra de
orina y comenzar a controlar la diuresis.

En situacién de shock frio, como el que nos encontramos, el
inotropico de eleccién va a ser la adrenalina, pudiéndose emplear
también dopamina teniendo en cuenta que a través de un
acceso periférico la concentracion debe ser entre 10-100 veces
mas diluido de lo que se utiliza por acceso central para evitar
lesion vascular. Se deberd contactar con la unidad de cuidados
intensivos de referencia ya que esta paciente requerira ingreso
posterior alli. En un paciente febril con signos de shock, la
administracion de antibiotico de amplio espectro es prioritaria
(cefotaxima). Hay que tener en cuenta que, en la medida de lo
posible, es recomendable la extraccion de un hemocultivo antes,
siempre y cuando su obtencion no retrase la administracién del
antimicrobiano.El uso de glucocorticoide esta indicado como

tratamiento del shock refractario a catecolaminas, pero en la
atencién/estabilizacion inicial de Urgencias no es un objetivo a
cumplir.

D: se realizara evaluacion rapida del estado de conciencia
mediante la escala AVPU, asi como el tamafio, simetria y
reactividad pupilar.

E: se inspeccionara la superficie corporal buscando lesiones
cutaneas (petequias, eritrodermia, etc.) o signos de sangrado.
El analisis aportado muestra hallazgos de coagulopatia, aunque
con una cifra de fibrinégeno muy alta como parte de la
respuesta inflamatoria; por este motivo un fibringeno normal
no descarta la existencia de una coagulacion intravascular
diseminada. Seguidamente tras la exposicion, lo adecuado sera
cubrir a la paciente para evitar la pérdida de temperatura, pues
el mantenimiento de la normotermia también va a contribuir a
conseguir la estabilizacion.

F: La familia es otra de las prioridades. Lo ideal es que esté en el
box vital mientras se esté atendiendo a la paciente, acompafnada
en todo momento por una persona que le ird informando

de lo que vaya aconteciendo. Ademés, puede proporcionar
informacién muy valiosa. Simultdneamente a las maniobras de
estabilizacion habra que realizar una historia clinica mas completa
y detallada (SAMPLE). En esta paciente, es especialmente
interesante preguntar por la fase del ciclo menstrual, uso de
tampones, consumo de téxicos y la posibilidad de relaciones
sexuales y de embarazo.

La revaluacion del ABCDEF sera continua, sobre todo después de
cada intervencién terapéutica. En un momento mas avanzado
de la atencién se deberd considerar la necesidad de transfusion
de hemoderivados, ya sea de concentrado de hematies (si Hb

< 7 g/dl sin hipoxemia, sangrado activo ni isquemia miocérdica),
transfusion de pool de plaquetas (si estas son < 10.000/ul o

< 20.000/ul en caso de riesgo de sangrado o mantener

> 50.000/yl si presenta sangrado activo, requiere procedimiento
invasivo o intervenciones) o transfusién de plasma fresco
congelado en caso de coagulopatia con signos de sangrado, pero
no se empleard como expansor en la estabilizacion inicial (por
aumento del riesgo de hipotensién).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Shock séptico: es el primer diagnostico a plantearse ante un
paciente con fiebre, fallo circulatorio, coagulopatia y signos
de afectacion organica (insuficiencia renal). La elevacion de
reactantes de fase aguda (proteina C reactiva y fibringeno)
apoyan este diagndstico. Aunque la rigidez de cuello parece
formar parte del cuadro de mialgias, no hay que olvidar
que el origen puede ser una meningitis, aunque en este
momento la situacion clinica de la paciente contraindica la
realizacion de una puncién lumbar.
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2. Shock téxico: no hay que dejar de considerar la posibilidad
de shock téxico dada la edad de la paciente. La ausencia de
lesiones cutaneas va en contra de este diagnostico, aunque
la eritrodermia puede ser muy sutil y pasar desapercibida.

La hipotensién junto con afectacién renal, fiebre elevada,
dolor abdominal, vémitos, mialgias intensas y alteracion del
nivel de conciencia son hallazgos que pueden formar parte
tanto del shock téxico como del shock séptico. La principal
diferencia entre ambos es la rapidez de instauracién de la
hipotension y del fallo multiorganico, y la mayor afectacion
muscular en el shock toxico (mialgias y rigidez de cuello). El
principal indicador de la historia clinica para pensar en ello va
a ser la fase del ciclo menstrual en el que se encuentre y su
relacion con el uso de tampones. Ante la minima sospecha
de shock toxico habria que afadir clindamicina al tratamiento
antibiético ya que al inhibir la sintesis proteica disminuye la
liberacién de toxinas.

3. Intoxicacién: habra que indagar la posibilidad de ingesta
de toxicos que producen hipertermia (fenotiacinas,
aspirina, neurolépticos y anfetaminas principalmente).

Las fenotiacinas, por ejemplo, pueden provocar fiebre,
hipotensién, obnubilacion y rigidez muscular. La elevacion
de reactantes de fase aguda hacen méas probable la etiologia
infecciosa.

4. Sindrome hemolitico urémico: la alteracion de la funcién
renal en el contexto de un cuadro gastrointestinal de
probable etiologfa infecciosa, de pocos dias de evolucién,
asociada con alteracion del estado mental y trombopenia
debe plantear la posibilidad de este diagnéstico. La ausencia
de hipertensién arterial en lugar de hipotension va en contra
de este diagndstico.

5. Insuficiencia suprarrenal: si los puntos blancos
de la lengua son un muguet, podria tratarse de un
sindrome pluriglandular autoinmune tipo | que asocia
hipoparatiroidismo, insuficiencia suprarrenal y candidiasis
mucocutanea. Es mas frecuente en muijeres adolescentes. La
insuficiencia suprarrenal aguda podria desencadenarse ante
una infeccion de cualquier tipo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas a solicitar tienen como objetivo valorar la respuesta
a las medidas instauradas, la evolucion del cuadro e identificar la
causa.

e Muestras bioldgicas para cultivo: orina, sangre y heces,
principalmente.

e Hemograma, frotis periférico, haptoglobina: para vigilar
la aparicién de anemia o plaguetopenia con indicacion de
transfusion y detectar signos de hemdlisis.

e Pruebas de coagulacion, fibrindgeno y dimero D: es
importante para monitorizar la coagulopatia; si empeora
0 asocia signos de sangrado, indicaria la necesidad de
transfundir plasma fresco congelado.

*  Gasometria, iones, calcio iénico, fésforo y magnesio: para
control de la acidosis y del acido lactico. La hipocalcemia
puede estar en relacién con la rigidez cervical de la paciente.

e Valoracién de afectacién multiorganica: bilirrubina,
transaminasas, urea, creatinina, CPK.

e Pruebas cruzadas: hay que adelantarse a la posibilidad de
transfusion.

e Anadlisis de orina: toxicos, anormales y sedimento.

e Valorar puncién lumbar en funcién de la evolucién y una vez
estabilizada la paciente siempre.

e Radiografia de térax: podria proporcionar el origen
de la infeccion (neumonia) y detectar signos precoces
de afectacion pulmonar como parte de la afectacion
multiorganica de un shock tdxico o séptico.

e Ecocardiografia: permite diagnosticar la disfuncién cardiaca
asociada al shock séptico o téxico, y, en algunos casos,
identifica el foco infeccioso (endocarditis).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

e Hemograma (UC)): Hb10,7 g/dl. Hcto 31,9%. Leucocitos
8.100/mm3. Plaquetas 99.000 /mm3.

e Coagulacion (UC)): T. protrombina 52% T. cefalina 36,2 sg.
(control 26,4 sqg). Ratio de cefalina 1,37. Fibrindgeno 473
ma/dl.

e Bioquimica (UCI): glucosa 134 mg/dl. Urea 83 mg/dl.
Creatinina 1,39 mg/dl. Acido trico 6,2 mg/dl, proteinas
totales 4,8 g/dl. Albdmina 2,2 g/dl, Na135 mEg/L. K 2,7
mEg/L. CI 111 mEg/L. Fésforo 2,9 mg/dl, calcio 7,2 mg/dl.
Bilirrubina total 1,1 mg/dl, fosfatasa alcalina 48U/L, LDH 185
U/L, GOT 36U/L, GPT 29U/L, GGT 24 U/L. CPK 74 U/L. PCR
28,1 mg/dl, PCT 24,27 ng/ml.

e Gasometria venosa (UCI): pH: 7,32, pCO, 34 mmHg, pO, 28
mmHg, HCOs 17,5 mmol/L, BEb -8,6 mmol/L.

*  frotis faringeo: cultivo negativo para S. pyogenes.

e Hemocultivo: negativo.

e Cultivo exudado vaginal (tampon): Staphylococcus aureus
meticilin resistente.

COMENTARIO DE LOS AUTORES

A su llegada a Urgencias se administré oxigeno con mascarilla
a 15 Ipm, se administraron bolos de suero fisiolégico 500 ml

en 3 ocasiones y cefotaxima (2 g) IV ante la sospecha de sepsis.
Ademads, se administraron ondansetrén (8 mg) IV y paracetamol
(1 g) IV. Fue valorada por el cirujano de guardia descartando
patologia abdominal quirtrgica. Se descarté inicialmente la
puncién lumbar ante la inestabilidad clinica. Tras conseguir
remontar las cifras de TA con mejoria del relleno capilar con
pulsos periféricos mejor palpables se decidié su traslado a una
unidad de cuidados intensivos pediatricos con los diagnosticos
de shock descompensado, gastroenteritis aguda y gripe B, en el

momento del traslado se aprecia eritrodermia generalizada.



En la UCI se extrajo un tampon vaginal introducido en los
dias previos al inicio del cuadro. Se inicié perfusién de drogas
vasoactivas y sedoanalgesia llegando a precisar ventilacion
mecanica convencional y tratamiento con cefotaxima,
clindamicina y cloxacilina ademas de oseltamivir.

Algunos estafilococos y estreptococos tienen genes productores
de toxinas pero solo lo expresan en ciertas condiciones ya que no
todos los pacientes colonizados con cepas productoras de toxinas
desarrollan enfermedad. El sindrome de shock téxico (SST) es

un cuadro agudo y severo causado por toxinas producidas por

S. aureus o S. pyogenes. Representa la expresién mas fulminante
de un espectro de cuadros producidos por toxinas, otras serfan
las intoxicaciones alimentarias por enterotoxinas de S. aureus y el
sindrome de la piel escaldada. A pesar de tener en algunas series
una tasa de mortalidad mayor que la sepsis meningocdcica, el
SST no es facilmente reconocible al verse pocos casos clinicos en
el ejercicio profesional.

Respecto a las formas estafilocécicas, se distinguen dos: una
asociada a la menstruacién y otra forma no menstrual. La forma
menstrual se ha asociado clasicamente al uso de tampones
altamente absorbentes y se asocia a la toxina del shock téxico
estafilococico 1 (TSST-1) hasta el 95%de los casos. En algunas
series el 1-5% de mujeres sanas tienen colonizacion vaginal por
S. aureus productor de toxinas. Ademas del uso de tampones de
alta absorcién, mantener el mismo durante largos periodos de
tiempo o usarlo fuera del ciclo menstrual puede predisponer al
desarrollo de SST. Las toxinas actlan como superantigenos que
dan lugar a una liberacién masiva de mediadores proinflamatorios
(IL1, IL2, TNF-o,, TNF-B, INF-y) que al actuar en el endotelio
vascular producen un filtrado capilar mayor con el consecuente
shock que se manifiesta con hipotensién e hipoperfusion con fallo
multiorganico ademas de fiebre y exantema.

La clinica del SST se caracteriza por una presentacion aguda y
progresiva con fiebre, hipotensidn arterial, alteraciones cutaneas
y fallo multiorgénico (ver tabla 1). Las formas estafilocécicas
pueden presentar un prodromo similar a un cuadro gripal

con fiebre, mialgias y sintomas gastrointestinales sequidos de
confusion, agitacion y letargia; tras el inicio de los sintomas la
progresion a fallo multiorganico puede ser rapida. En la forma
menstrual suele trascurrir una media de 2-3 dias desde el inicio
de la menstruacion hasta el inicio del SST. La recurrencia de las
formas menstruales esta bien documentada, al contrario que en
las formas no menstruales donde la recurrencia es rara.

En el manejo del SST es primordial aplicar las medidas de soporte
aplicadas a cualquier caso de shock séptico con restitucién

de fluidos, uso de inotrépicos y garantizar la ventilacion del
paciente. Ademas, se debe instaurar tratamiento antibiético

tras la toma de muestras. En los casos asociados a heridas o
abscesos estos deben ser desbridados inmediatamente. En las
mujeres es obligatorio la exploracién vaginal y la extraccion del
tampdn o cuerpo extrafio si lo hubiese. Mientras no se conozca

TABLA I. Criterios diagnosticos de SST.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Fiebre > 38,9°C

2. Hipotension (tensién arterial sistélica < p5 en menores de 16 anos)
3. Rash (eritrodermia macular difusa)

4. Descamacion (palmas y plantas 1-2 semanas después del inicio)

5

Afectacion multisistémica: 3 o mas de los siguientes:

a) Sintomas gastrointestinales (vémitos o diarrea al inicio)

b) Muscular (elevacién de CPK mas del doble del limite normal
superior 0 mialgias severas)

¢) Membranas mucosas (vaginal, orofaringea, hiperemia
conjuntival)

d) Renal (urea nitrogenada o creatinina sérica en valores mas del
doble del limite normal superior)

e) Hepético (bilirrubina en valores doble del limite normal
superior)

) Hematoldgico (plaquetas < 100.000/ul)

g) SNC: desorientacion, alteraciones de la conciencia

6. Criterios diagnésticos de laboratorio: resultados negativos de los
siguientes test:
a) Cultivos negativos de sangre y LCR (el hemocultivo puede ser
positivo para S. aureus)
b) Serologia negativa para sarampién, leptospirosis o fiebre de
las Montafias Rocosas

CASO CONFIRMADO: cumple los 5 primeros (salvo que fallezca antes
de la descamacion) y el 6° (criterios de laboratorio).

CASO PROBABLE: cumple los criterios de laboratorio y no cumple uno
de los 5 primeros.

el microrganismo habrfa que cubrir inicialmente S. aureus
meticilin resistente y S. pyogenes. La clindamicina parece

inhibir la produccién de toxinas tanto de estafilococos como de
estreptococos. Se suele recomendar combinada con vancomicina.
En casos de aislar S. aureus meticilin sensible, cloxacilina en

lugar de vancomicina serfa una opcién. En casos de resistencia a
clindamicina se podria valorar linezolid.

COMENTARIO FINAL

El shock toxico estafilococico es una enfermedad grave y poco
frecuente que debe sospecharse en la urgencia pediatrica ante
un cuadro de fiebre, shock descompensado y eritrodermia. En
el caso de mujeres que hayan tenido la menarqufa y tengan

la menstruacion siempre hay que descartar la existencia de un
tampdn retenido como causa de inicio.
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Irritabilidad en el lactante como motivo de consulta
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INTRODUCCION

El llanto e irritabilidad en el lactante aparece como respuesta
normal ante el hambre, necesidad de atencion o molestias leves,
pero también puede ser manifestacion inicial de situaciones
potencialmente graves. La historia clinica y exploracion fisica
minuciosa son las herramientas principales para detectar aquellos
pacientes que pueden tener una enfermedad grave y solicitar las
exploraciones complementarias pertinentes.

CASO CLiNICO

Lactante de 7 meses que consulta en el Servicio de Urgencias
por irritabilidad marcada de 48 horas de evolucién, con llanto
inconsolable y dificultad para el descanso nocturno. Los padres
refieren que la irritabilidad Unicamente calma si lo tienen
tomado o en el carro, con movimiento constante en una postura
determinada. Asocia afonia y sensacion de dificultad respiratoria.
Dos dias antes presenta cuadro de laringitis moderada tratada
con dexametasona y nebulizacién de adrenalina, siendo alta

por mejorfa de los sintomas. Asocia rechazo parcial de la

alimentacién, con sensacién de pérdida ponderal no cuantificada.

Afebril.

Antecedentes personales: embarazo y parto normales. Ingreso
en neonatologia por hipoglucemia y crisis de cianosis, dado de
alta con estudio completo, descartando cardiopatia. Desarrollo
psicomotor normal. Alimentacién con leche de formula desde
nacimiento, resto de alimentacion sin intolerancias. Vacunacion
reglada. No patologia previa de interés.

Antecedentes familiares: sin interés.
Tridngulo de evaluacion pediatrica: aspecto: irritabilidad no
consolable. Respiratorio: polipnea y tiraje. Circulatorio: normal.

TEP alterado en aspecto y respiratorio: Fallo respiratorio.

Exploracion fisica: peso: 7,1 kg, T2 36,5°C, FC: 160 Ipm, FR:
55 rpm, Sat O,: 96%. Exploracion dificultosa por irritabilidad

TABLA I. Diagnéstico diferencial dificultad respiratoria en el lactante.
OBSTRUCCION INTRINSECA VAS CARDIACA

Infecciosa ¢ Cardiopatfa congénita
e Laringitis ¢ Taponamiento cardiaco
¢ Epiglotitis ¢ Miocarditis

e Pericarditis
 Infarto miocardico

PULMONAR - VAI

¢ Traqueitis bacteriana

No infecciosa

¢ Hemangioma subglético
e Aspiracion de CE

¢ Traqueo/laringomalacia

e Pardlisis cuerda/s vocal/es
® |aringoespasmo

* Angioedema

OBSTRUCCION EXTRINSECA VAS

¢ Neumonia
¢ Bronquiolitis/Broncoespasmo
¢ Edema pulmonar

OTROS

e Absceso retrofaringeo o e Fistula traqueoesofagica

periamigdalino o RGE
¢ Masa mediastinica ¢ Hernia diafragmatica
¢ Neumo/hemotdrax ¢ Metabdlica

o Traumatica * Anemia severa

VAS: Via aérea superior. VAI: Via aérea inferior. RGE: Reflujo
gastroesofdgico.

marcada. Escala FLACC 8/10. Coloracién palida, relleno vascular
normal. Térax: simétrico, polipnea y tiraje subcostal leve. Llanto
afénico sin estridor ni tos laringea. Auscultacién pulmonar
normal. Auscultacion cardiaca con taquicardia ritmica sin soplos.
Abdomen blando, depresible, no doloroso sin masas ni megalias.
Genitourinario masculino normal. Neurolégico: consciente y
conectado, muy irritable a la exploracién. Fontanela anterior
normotensa. Pupilas isocoricas normorreactivas. Pares simétricos
centrados. Movilidad espontanea simétrica de las cuatro
extremidades. No signos de focalidad neurolégica. ORL: faringe
hiperémica, otoscopia normal, resto exploracién normal.

El diagnostico diferencial inicial es de dificultad respiratoria e
irritabilidad y dado que la auscultacién pulmonar es normal
y presentaba un componente posicional nos planteamos la
obstruccion de la via aérea superior como primera opcion
(Tabla I).
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Figura 1. RX térax. Ensanchamiento mediastinico con estenosis y desviacion traqueal hacia la derecha.

Ante lactante irritable con impresion de causa organica,
taquicardia 165 Ipm y polipnea con tiraje subcostal leve y AP
normal, se realiza ECG que resulté normal y radiografia de térax
(Fig. 1) que mostraba ensanchamiento mediastinico con estenosis
y desviacion traqueal.

Ademas, durante su estancia en Urgencias se objetivd mala
tolerancia al dectbito supino, que generaba empeoramiento de
la dificultad respiratoria.

Por ello, se solicito ecografia toracica urgente, que mostro la
presencia de masa heterogénea en mediastino anterior con
desplazamiento de estructuras adyacentes.

Ante estos hallazgos, se realizo TC toracico urgente (Fig. 2) que
mostré una masa quistica compleja en la regién superior del
mediastino anterior con extension supraclavicular izquierda,

con efecto de masa sobre las estructuras adyacentes y severo
compromiso del bronquio principal izquierdo. Estos hallazgos
podrian corresponder a malformacion vascular de bajo flujo

(tipo mixta) complicada (sangrado/infeccién); sin poder descartar
otras causas (quiste timico, tumor de células germinales o
broncogénico complicados). Esqueleto éseo incluido en el estudio
sin complicaciones.

Posteriormente, se realizd RM (Fig. 3). Se intervino precozmente
sin incidencias, con reseccion completa de la tumoracion.
Durante su estancia en planta presenté ptosis palpebral izquierda
y miosis (sindrome de Claude Bernar-Horner) y disfonia residual.

El resultado anatomopatolégico es compatible con sarcoma de
Ewing/PNET like mediastinico. El PET-TAC confirmé reseccion
completa y descartd presencia de metastasis. Se realizé puncion
de médula 6sea siendo esta normal. Finalmente se colocé acceso
venoso central con reservorio para el inicio de tratamiento
quimioterapico con pauta “VIDE" segun protocolo EWING-
SEOP-2001 (Vincristina-Ifosfamida-Doxorrubicina-Etopdsido).

DISCUSION

El llanto e irritabilidad en el lactante es un motivo de consulta
frecuente en los Servicios de Urgencias Pediatricas. Aparece
como respuesta normal ante situaciones leves, pero también
puede ser manifestacion de enfermedades potencialmente
graves. La historia clinica y una exploracion fisica detallada, son
las herramientas principales para detectar aquellos pacientes que
pueden tener una enfermedad grave y solicitar las exploraciones
complementarias pertinentes.

En el caso de nuestro paciente, ademas de irritabilidad se detectd
dificultad respiratoria, con polipnea, tiraje subcostal y afonia

con auscultacion pulmonar normal. El hallazgo en radiografia

de térax de una masa nos hace plantearnos el diagnéstico
diferencial de masas mediastinicas en lactantes (Tabla Il). La
radiografia de térax sigue siendo una herramienta eficaz que
tenemos que tener en cuenta en nuestra practica clinica diaria y
saber leerla e interpretarla es muy importante, como ocurrié en
nuestro paciente.

<



Figura 2. TC tordcico: muestra masa mediastinica en regién superior del mediastino anterior (desde salida troncos supraadrticos hasta area supraclavi-
cular izquierda). Presenta pared hipercaptante y margenes bien delimitados (5 x 6 x 6,2 cm). Tiene densidad quistica con &reas hiperdensas y vasos en
su interior y produce desplazamiento de vasos asi como desviacion y compresion de la via aérea (calibre traquea hasta 3 x 8 mm).
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Figura 3. RM tdrax. Secuencias en FSE T1 (A) y FSE T2 (B). Masa de margenes bien delimitados, 4,5 x 5,6 x 4,5 cm (AP x T x CC), de sefial heterogénea,
predominio hipointenso en T1 e hiperintensa en T2

|
TABLA 1. Diagnéstico diferencial de masa mediastinica.
MEDIASTINO ANTERIOR MEDIASTINO MEDIO MEDIASTINO POSTERIOR
Linfoma no Hodgking tipo T o Leucemia T e Leucemia Linfoma T e Tumores neurogénicos:
Timoma ¢ Lifoma Hodgking - Neurofibroma
e Tumores de células germinales (teratoma, * Metastasis — Neurosarcoma
teratocarcinoma, otros) e Extension directa de tumores abdominales - Neuroblastoma
e Tumor tiroideo ¢ Adenopatfas secundarias a TBC o neumonia - Ganglioneuroma
e |lipoma e Quistes broncogénicos, pericardicos o e Sarcoma de Ewing
entéricos ¢ Linfoma

¢ Rabdomiosarcoma
¢ Duplicacién esofagica

TBC: Tuberculosis.
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Sindrome febril sin foco en una nina

con valvula mitral protésica
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La endocarditis infecciosa (El) es la infeccion del endocardio

y/o vélvulas cardiacas, con la formacién de un trombo
(vegetacion). Es habitual que exista un retraso diagnéstico por

la dificultad de criterios de diagndstico cierto, pero es esencial
pensar en esta entidad ante un sindrome febril sin foco claro,
especialmente en nifios con factores de riesgo. La mayorfa de
los nifios con El tienen un factor de riesgo identificable. Los mas
importantes son las cardiopatias congénitas (CC) ciandgenas y
los catéteres venosos centrales (CVC) permanentes (en pacientes
oncolégicos). Ademas, la utilizacion de materiales sintéticos
(conductos, parches, protesis valvulares) y los defectos residuales
postquirlrgicos aumentan el riesgo de El a largo plazo.

Incluso sin antecedentes de CC, ha habido un incremento de
incidencia de El en nifios que han estado criticamente enfermos,
en relacién con la complejidad de su manejo (bacteriemias por
Staphylococcus aureus, y afectan mayoritariamente a las valvulas
mitral o aortica).

CASO CLiNICO

Nifia de 11 afios y 42 kg de peso, sin antecedentes familiares
de interés para este proceso, y con los siguientes antecedentes
personales:

e No alergias medicamentosas conocidas. Intolerancia al
ibuprofeno.

e Vacunacioén correcta para su edad.

e Turricefalia. Retraso psicomotor leve.

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

e Comunicacién inteauricular (CIA) ostium primum intervenida
en 2010 mediante cierre con parche de pericardico y CIA
ostium secundum cerrada en 2010 con sutura continua.
Doble lesion mitral (estenosis mitral severa e insuficiencia
mitral leve) intervenida en 2017, implantandose vélvula mitral
protésica.

e Anticoagulada con acenocumarol desde 2017 tras cirugia.
*  Mdltiples piezas dentarias cariadas. Boca séptica.

Acude a Urgencias por presentar fiebre de 24 horas de
evolucién y mialgias en MMII, con buen estado general. Dado
los antecedentes, se indica realizacion de analitica sanguinea
(hemograma, bioquimica y estudio de coagulacién). Los
resultados analiticos son anodinos. La proteina C reactiva (PCR)
es de 33 mg/L, la CPK'y las troponinas son normales y el estudio
de coagulacion también es considerado normal (INR 2,13, esta
anticoagulada con acenocumarol por ser portadora de valvula
mitral protésica). Es dada de alta a domicilio por buen estado
general y ausencia de datos de alarma analiticos.

A las 48 horas del inicio del cuadro febril persiste la fiebre, sin
foco identificable y sin afectacion del estado general. Exdmenes
complementarios: hemograma y bioquimica sin hallazgos
relevantes, ascenso de PCR hasta 124 mg/L. En los hemocultivos
de los dos dfas no crece ningln germen.

A'los 5 dias de inicio del cuadro febril, acude de nuevo a
Urgencias por fiebre elevada y afectacién del estado general,
presenta dolor abdominal y vémitos, signos de deshidratacién
leve y agitacion, con escasa diuresis. Tras monitorizacion de

la paciente, y ante la sospecha de shock séptico, se canaliza

via venosa, se administra SSF 0,9% a 10 ml/kg/IV, y se inicia
antibioterapia empirica con ceftriaxona intravenosa. Se administra
complejo protrombinico para correccién de coagulopatia. En este
contexto presenta un empeoramiento del estado general con
disminucién del nivel de consciencia.

Exploraciéon: mal estado general, con disminucién del nivel
de consciencia, micropetequias en miembros inferiores y cara.
Mucosas secas. Boca séptica. Auscultacién cardiopulmonar

y abdomen sin hallazgos. Pulsos fuertes, perfusién periférica
normal, con relleno capilar de 2 segundos. FC 135 Ipm, PA
120/80 mm de Hg, StO; 99% con FiO, ambiental.
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Figura 1.

Figura 2.

Examenes complementarios

e Hemograma (leucocitos 4.350/l, con neutrdfilos 3.900,
linfocitos 300. Hb 11,9 g/dl. Plaquetas 92.000/l.

e Estudio de coagulacion: TP 122 sg, fibrindgeno 7,4 g/L,
TPTA 66,7 sg, INR 9,87. Tras administracion de complejo
protrombinico: TP 26 sg. TPTA 38,5 seg. Fibrindgeno 7,5 g/L.
INR: 2,23.

e PCR 395 mg/L. PCT 4,27 ng/ml.

e Se cursan hemocultivos y urocultivo.

Se plantea al ingreso el siguiente diagndstico diferencial:

e Endocarditis bacteriana.

e Shock séptico.

e Shock téxico.

e Sindrome hemofagocitico.

Evoluciéon

Dia 1 de ingreso: estabilidad hemodinamica. Inicia
antibioterapia con cefotaxima y clindamicina. Se suspende
anticoagulacion con acenocumarol y se corrige coagulopatia con
complejo protrombinico. En hemocultivo crece Staphylococcus
aureus, pendiente de antibiograma, por lo que se afade a la
antibioterapia empirica vancomicina.

Es valorada por Cirugia Maxilofacial, que no puede descartar
foco oral del proceso actual. Valorada por Cardiologia, realiza
ecocardiografia transtoracica donde aprecia una dudosa
imagen de verruga dependiente de vélvula protésica en auricula
izquierda.

Presenta un empeoramiento desde el punto de vista neurolégico
consistente en somnolencia, lateralizacidn cervical con desviacidon
de la mirada y rigidez de nuca. En este contexto, se realiza TC

de craneo urgente que muestra voluminoso hematoma lobar
temporal derecho, que condiciona ligera herniacion subfalcina.
Focos de sangrado intraaxial cerebeloso y subaracnoideo
bihemisféricos. Signos de edema cerebral (Figs. 1y 2).

Es intervenida de forma urgente por Neurocirugia para
evacuacion de hematoma parenquimatoso temporal derecho.
A su regreso de quiréfano, sedoanalgesiada y paralizada con
monitorizacién neuroldgica, precisando drogas vasoactivas para
estabilidad hemodindmica. A las pocas horas, se observa en
coagulo cerebral extraido cocos Gram positivos, aislandose a
los dias Staphylococcus aureus sensible a meticilina. Se modifica
antibioterapia empirica a dirigida con cloxacilina, rifampicina y
gentamicina a dosis altas.

Dia 4 de ingreso: Cuando la paciente se encuentra en situacion
de estabilidad hemodinamica, se realiza ecocardiografia
transesofagica, confirmandose la existencia de verruga en
auricula izquierda, en el lado anterior de vélvula protésica,
bilobulada, que se introduce en valvula protésica durante la
diastole (Figs. 3, 4 y 5). Se reanuda anticoagulacién sistémica con
heparina sodica en perfusion continua a las 48 horas del evento
hemorragico, con controles seriados por hematologfa.

Desde el inicio de la antibioterapia dirigida, mejoria clinica y
analitica progresiva, permitiendo extubacién a los 9 dias del
ingreso en UC| pediatrica. Descenso del tamafio de la verruga en
las ecocardiografias transesofagicas de control.

DISCUSION

El sindrome febril sin foco es un reto para los pediatras de
Urgencias, y también lo es el diagnostico de El. En ocasiones
puede ser dificil tomar la decision de controlar y esperar
evolucion o iniciar antibioterapia empirica.

@
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Los gérmenes que ocasionan con mas frecuencia endocarditis en
vélvulas originales o lesiones cardiacas son:

e Estreptococos del grupo viridans (Streptococcus mutans,
sanquinis, mitis).

e Staphylococcus aureus.

e Estreptococos grupo D o enterococos (Streptococcus bovis,
faecalis).

En las valvulas protésicas ademas de los anteriores:

*  Pseudomonas aeruginosa.
e Serratia marcescens.

e Difteroides.

e Legionella grupo HACEK.
e Hongos.

La clinica de presentacién puede ser de inicio insidioso, con
fiebre o febricula prolongada con pérdida de peso (suele ocurrir

con mas frecuencia en infeccion por Streptococcus viridans) o
abrupto con fiebre elevada y afectacion del estado general de
forma aguda.

En la auscultacion cardiaca es posible encontrar un soplo de
nueva aparicion o cambios en las caracterfsticas del previo.

Pueden aparecer complicaciones neuroldgicas por embolismos,
ocasionando un ictus trombotico o hemorragico o un absceso
cerebral (mas frecuente en infeccién por Staphyloccocus aureus);
complicaciones derivadas de la infeccion intracardiaca: absceso
miocardico, arritmias (especialmente bloqueo AV) y pericarditis
purulenta y fracaso multiorganico dependiente del cuadro
séptico.

En este caso, con factores de riesgo importantes, se decidié
hacer un seguimiento clinico y analitico, pero la evolucién fue
muy agresiva con émbolos sépticos cerebrales que sangraron y
que ocasionaron hipertensién intracraneal con desviacion de la
linea media e indicacién de cirugia urgente para descompresién
craneal y evacuacion del hematoma.

El deterioro del nivel de consciencia puede estar justificado

por el cuadro séptico, y es uno de los principales criterios
diagnosticos de la sepsis, pero es preciso en una sospecha de
endocarditis descartar la presencia de complicaciones trombéticas
o hemorrégicas en sistema nervioso central dependientes

de la posibilidad de émbolos sépticos por un lado y de la
anticoagulacién por otro.

Es esencial el diagndstico precoz y el inicio de tratamiento
antibiético y de soporte de forma inmediata cuando ya existe el
diagnostico de sospecha.

En las tablas | y Il se exponen los criterios diagnésticos de El
modificados por Durack y Li.
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TABLA I. Criterios clinicos de Duke para el diagnostico
de endocarditis infecciosa.

Criterios patoldgicos:

¢ Microorganismos: demostrado por cultivo o histologia en una
vegetacion, una vegetacion que ha embolizado o un absceso
intracardiaco, o

e Absceso intracardiaco o lesiones patoldgicas. Vegetacion o absceso
intracardiaco confirmado histolégicamente mostrando endocarditis
activa.
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Criterios clinicos:

e 2 criterios mayores o

e 1 criterio mayor y 3 criterios menores o
e 5 criterios menores

ENDOCARDITIS INFECCIOSA POSIBLE

Hallazgos consistentes con endocarditis infecciosa, en la que faltan
criterios de endocarditis cierta, pero no se puede descartar.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA DESCARTADA

Diagndstico alternativo para manifestaciones de endocarditis o
resolucion de estas manifestaciones con antibioterapia en menos de
4 dias o sin evidencia patoldgica en cirugia o autopsia, después de
antibioterapia < de 4 dias.
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Modificado de Durack et al y Li et al. Baltimore RS et al (Circulation. 2015;
132: 1487-515).
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TABLA I1. Criterios mayores y menores de los criterios modificados de
Duke para el diagnéstico de El.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA CIERTA CRITERIOS MAYORES

1. Hemocultivo positivo:
A. Microorganismo tipico de El en mds de 2 muestras
- Viridans streptococci, Streptococcus bovis, grupo HACEK,
- Staphylococcus aureus o enterococos extrahospitalarios en
ausencia de foco primario o
B. Microorganismos compatibles con El de hemocultivos
persistentemente positivos definidos como:
- >de 2 hemocultivos de muestras extraidas con > de
12 horas de diferencia o
- 3de 3 consecutivos o méas de 4 hemocultivos
independientemente del tiempo.
-1 Unico hemocultivo positivo para Coxiella burnetii o titulo
de IgG-I antifase > 1:800.

2. Evidencia de compromiso endocérdico:
A. Ecocardiograma positivo (se recomienda ecocardiograma
transesofégico en vélvulas protésicas con criterios clinicos de El
y transtoracica en el resto de pacientes) definido como:
- Presencia de masa intracardiaca oscilante en la valvula
0 estructuras que la soportan, en el trayecto del flujo
regurgitante o en material implantado en ausencia de
explicacion anatémica alternativa o absceso, o nueva
dehiscencia de la valvula protésica
B. Nueva insuficiencia valvular

CRITERIOS MENORES

1. Predisposicién: lesion cardiaca o uso de drogas parenterales.
2. Fiebre definida como temperatura > 38°C.

3. Fenoémenos vasculares:
- Embolia arterial mayor, infartos pulmonares sépticos, aneurisma
(micético) infeccioso, hemorragia intracraneal, hemorragias
conjuntivales, lesiones de Janeway
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INTRODUCCION

Desde hace anos los Servicios de Urgencias hospitalarias tienen
una presion asistencial cada vez mayor, siendo la parte mas
vulnerable del hospital y en la que se produce un desequilibrio
entre la oferta y la demanda. Esto comporta un impacto tanto
para los profesionales como para los usuarios. Son muchas las
sociedades cientificas que estudian la saturacién de los Servicios
de Urgencias hospitalarias, las causas, implicaciones y posibles
soluciones(.

La saturacion de los Servicios de Urgencias es un problema
significativo a escala internacional y esta directamente asociado
con un deterioro en la calidad asistencial y en el incremento de
reclamaciones y denuncias. Esta sobresaturacion coincide con

la insatisfaccién de pacientes, familiares y estrés del personal
sanitario, deteriorando aspectos como la intimidad, la comodidad
o la confidencialidad de los usuarios®.

Segun la bibliografia, la correcta utilizacién de los centros
de Atencion Primaria ayudaria a corregir la saturacion de los
Servicios de Urgencias que se ha implementado desde hace
anos®).

Los servicios sanitarios se deben de usar segun los escalones
de nuestro sistema sanitario, para poder utilizar de manera
adecuada los recursos de los que disponemos y asi tener una
mejor asistencia de calidad.

Un estudio realizado en paciente adultos demuestra que un 38%
de los pacientes cambiaria su visita a Urgencias por una cita en
Atencion Primaria durante las siguientes 72 horas®.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un disefio de estudio observacional, descriptivo y
transversal llevado a cabo de abril a junio de 2017.

Los sujetos de estudios fueron los usuarios de Urgencias de
Pediatria, con un nivel de triaje segun el sistema andorrano 4

0 5. Como criterios de inclusién encontramos la edad inferior

a 18 afos y la voluntad de participar. Como criterios de
exclusién encontramos pacientes con patologias de base graves,
barrera idiomatica y la no voluntad de participar. La seleccion

de los participantes se realizé de forma no probabilistica por
conveniencia y accidental.

Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables mediante
el programa IBM® SPSS® versién 21. Para las variables
cuantitativas se calculd la mediana, desviacion estandar,
percentiles 25, 50 y 75, minimo y maximo. Para las variables
cualitativas se dio la frecuencia absoluta y relativa. Se calcularon
los intervalos poblacionales al 95% de confianza.

RESULTADOS

Hemos obtenido una muestra total de 827 encuestas. La media
de edad ha resultado de 6 afos, siendo el participante mas
pequeno de 7 dias y el mas grande de 17 afos. El 46% de la
muestra es de sexo femenino.

Solo el 34% ha consultado a su centro de Atencion Primaria en
contra del 66% que no ha consultado antes de venir al hospital.
De este 66% que no ha consultado los motivos son los siguientes:

* El32,8% por estar cerrado el centro.

e EI25,2% porque le gusta mas como lo visitan en el hospital.

e El21,1% refiere la necesidad subjetiva de realizacién
de alguna prueba complementaria, como radiograffas o
analiticas.

* E[12,8% no habfa pediatra en el ambulatorio en el momento
deir.

* El5,9% ha pedido hora pero le daban visita muy tarde.

* El2,2% tiene asignado a su pediatra en una franja horaria
que no puede acudir.
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En lo que respecta al Servicio gratuito telefonico de atencién
médica que tiene nuestra Comunidad Auténoma (Catalufia)
con el numero de teléfono 061, el 37,2% conoce el servicio, en
contra del 62,8% que lo desconoce. Solamente el 23,1% lo ha
utilizado alguna vez. Si analizamos quiénes de los encuestados
han llamado antes de acudir a Urgencias, encontramos que solo
un 6,7% llamo antes de acudir a nuestro servicio. Un 93,3% no
ha usado nunca este servicio.

El 55% de la muestra no conoce los servicios de atencion las 24
horas que ofrecen algunos centros de Atencién Primaria, de este
55%, el 35% acude en dia festivo.

CONCLUSIONES

La mayoria de la poblacion desconoce los servicios sanitarios que
tienen a su alcance o hace un mal uso de ellos. Un punto de
mejora en vista de los resultados obtenidos podria ser una mejor
educacién sanitaria y mayor informacion a la poblacién acerca
de los recursos disponibles para optimizar el uso del Servicio de
Urgencias hospitalarias y asi evitar el colapso que estos sufren.
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La fiebre representa del 10 al 20% de todas las visitas en

las Urgencias Pediatricas. Aunque los virus representan la
mayorfa de infecciones, del 8 al 12,5% de todos los lactantes
febriles menores de 3 meses tendran una infeccién bacteriana
grave (IBG); entre estos predominaran las infecciones

del tracto urinario. Sin embargo, del 1 al 2% tendra una
infeccién bacteriana invasiva (IBI), bacteriemia y/o meningitis
bacteriana. El diagndstico tardio de IBI est4 asociado a una
mayor morbilidad y mortalidad. Es dificil diferenciar las
infecciones virales benignas de las IBI en lactantes menores
de 3 meses basandonos solo en los sintomas y los examenes
de laboratorio. Por lo que, a finales de la década de 1980y
principios de 1990 se desarrollaron modelos de prediccién
(Criterios de Rochester, Criterios de Filadelfia y Criterios de
Boston) para ayudar al profesional a la toma de decisiones

y guiarle en el diagnéstico y las intervenciones terapéuticas.
Estos modelos incluyen datos de la historia clinica, hallazgos
del examen fisico y datos de laboratorio (como el contaje de
glébulos blancos, el recuento absoluto de bandas o la relacién
de bandas y neutrofilos, el andlisis de orina y el contaje de
globulos blancos del liquido cefalorraquideo) y nos ayudaran a
estratificar a los lactantes febriles en grupos de alto y de bajo
riesgo de IBG. Se han ido evaluando continuamente la validez
de estos algoritmos, pero actualmente no hay un enfoque
uniformemente utilizado.

En las Ultimas dos décadas, la incorporacion de nuevas
vacunas en el programa de vacunacion para lactantes en

los Estados Unidos, ha cambiado la epidemiologia de las
infecciones bacterianas. Sin embargo, el impacto de estas
vacunas en el rendimiento de las pruebas diagnésticas de

los modelos de prediccion clinica sigue sin estar estudiado.
También debemos evaluar nuevas herramientas de laboratorio
que puedan incorporarse a estos modelos de prediccion para
mejorar su rendimiento diagnostico o que puedan servir como
biomarcadores independientes.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FIEBRE EN LA ERA DE LA
VACUNA

La tasa de IBI en lactantes mayores y en nifos previamente sanos
ha disminuido drésticamente desde la implementacién de la
vacunaciéon para Haemophilus influenzae tipo B (HiB) y neumococo.
Entre los lactantes pequenos, hay una relacién inversa entre la edad
y la prevalencia de infeccién bacteriana grave (del 21,6% en el
primera semana de vida al 12,1% en la cuarta semana de vida, con
una menor prevalencia, aproximadamente 8%, después del mes
de vida). La prevalencia de IBI también tiene una relacién inversa
con la edad en la era de la vacuna (5,1% en nifios de 0 a 30 dias,
3,9% en edades de 31 a 60 dias, y 0,9% en edades comprendidas
entre 61y 90 dias). Ademas, la prevalencia general de meningitis
bacteriana es baja en los menores de 3 meses (0,6 a 0,9%).

El HiB y neumococo eran las causas de IBI antes de la vacunacion.
Aunque HiB es extremadamente raro en la era de la vacuna, la
incidencia de neumococo también ha disminuido debido a la
inmunidad colectiva. Ahora, las infecciones bacterianas graves y las
invasivas suelen ser causadas por Escherichia coli, Estreptococo grupo
B (SGB), Staphylococcus aureus, Klebsiella y, excepcionalmente,
Enterococcus. La prevalencia del SGB ha disminuido recientemente
en lactantes de menos de 3 meses, probablemente secundario a la
profilaxis perinatal. Ademés, la infeccion por Listeria monocytogenes
es poco frecuente en los lactantes febriles. Por lo tanto, la cobertura
antibiética empirica utilizada tradicionalmente, en particular la
ampicilina, deberfa ser reevaluada.

¢LOS MODELOS DE PREDICCION CLIiNICA
DESARROLLADOS PREVIAMENTE TIENEN LA MISMA
PRECISION PREDICTIVA EN LA ERA DE LA VACUNA?

Pocos estudios han evaluado la precision diagnostica, de los
modelos de prediccion clinica establecidos, en la era postvacunal
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(antiHiB y neumocécica). Un estudio realizado en el Bronx, NY,
realizé una reevaluacién de los criterios de Rochester y Filadelfia.
Ambos criterios demostraron una sensibilidad del 97% (95%
intervalo de confianza [Cl], 89-100%) para la identificacién de
IBG cuando estos modelos de prediccién clinica previamente
establecidos fueron aplicados a lactantes febriles de 56 dias de
vida 0 menos. Sin embargo, las caracteristicas del test para la
identificacion de IBI no estaban claras debido a que solo se incluyé
un centro en el estudio y con un ndmero relativamente pequerio
de casos de IBI. Criticamente, estos modelos de prediccién estan
disefiados principalmente para tener una alta sensibilidad para

la identificacion de infecciones bacterianas con alto potencial de
morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, al optimizar la sensibilidad a
expensas de la especificidad, los modelos de prediccién identifican
los casos de verdaderos positivos de IBG. No obstante, muchos
nifos clasificados como alto riesgo no tendran una infeccion
bacteriana grave. El estudio mencionado previamente informé
que tanto los criterios de Rochester como los de Filadelfia tenian
una baja especificidad, del 37% (95% Cl, 30-44%), con la
aplicacién de estos modelos de prediccion clinica establecidos
previamente a la era de la vacuna.

{HAY NUEVAS HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
QUE PUEDAN SER INCORPORADAS EN LOS
MODELOS DE PREDICCION CLiNICA PARA
MEJORAR SU RENDIMIENTO DIAGNOSTICO?

Nuevas pruebas de diagndéstico con mejor sensibilidad y
especificidad tienen el potencial de reducir punciones lumbares
innecesarias, hospitalizacion, exposicion a antibidticos y dafo
iatrogénico entre lactantes febriles.

Proteina C reactiva

Es un reactante de fase aguda sintetizado en el higado entre las 4
y 6 horas después de la lesién del tejido y que alcanza el maximo
en 36 horas. Muchos estudios han demostrado que es superior
en comparacién con el recuento de glébulos blancos para la
deteccion de infeccion bacteriana. La heterogeneidad en los
estudios disefiados (retrospectivo vs prospectivo), las definiciones
de casos, la prevalencia de IBG e IBI, los tamafos de muestra y

la falta de uniformidad de los valores de corte, han hecho que la
interpretacion de estos hallazgos sea desafiante. Sin embargo, la
PCR ha demostrado constantemente mayor especificidad que el
recuento de gldbulo blancos para IBG e IBI, a menudo a expensas
de una sensibilidad mas baja. Aunque Milcent y cols. informaron
la mayor sensibilidad del 77% (95% IC, 66-86) para la deteccién
de IBG con un valor de corte de 20 mg/L, esta sensibilidad es
todavia baja para la deteccion de infeccion bacteriana. Aunque la
especificidad de la PCR es probablemente superior al contaje de
globulos blancos los datos sumativos de estos estudios sugieren
que la PCR probablemente no sea suficiente para servir como
prueba independiente en lactantes menores de 3 meses con
fiebre sin foco.

Procalcitonina

Es la proteina prohormona de la calcitonina que es liberada por
el higado y células mononucleares 4 horas después de la lesion
del tejido y que alcanza su punto méaximo 6 horas después de la
lesion tisular. Estudios concluyeron que la PCT es mas sensible

y especifica para IBG e IBI que el recuento de gldbulos blancos,
aunque la mayorfa de los pacientes en estos estudios eran
lactantes mas mayores y nifios (hasta 36 meses). En general, en
estudios limitados a lactantes menores de 3 meses de edad con
fiebre sin foco, la PCT ha demostrado caracteristicas favorables
en comparacién con el recuento de glébulos blancos y la PCR.
Sin embargo, ademas de la heterogeneidad del disefio de estos
estudios y de la prevalencia de IBG e IBI, el mayor desafio para la
interpretacion son las diferentes caracteristicas de rendimiento de
PCT basadas en el umbral utilizado para definir la positividad.

Maniaci y cols. demostraron la mayor sensibilidad de la PCT en

la deteccién de IBG a un nivel de 0,13 ng/ml. Sin embargo, la
especificidad en este nivel fue baja. El valor de corte mas utilizado
ha sido 0,5 ng/ml, que tiene alta especificidad, pero sensibilidad
inadecuada para la deteccién de IBG. En el mayor estudio
prospectivo realizado, Milcent y cols. informaron una sensibilidad
del 60% (IC 95%, 48-72) para IBG y 85% (95% Cl, 62-97) para IBI
en un valor de corte de 0,5 ng/ml, con una especificidad de 85%
para IBG e IBl. Un valor de umbral mas bajo a 0,3 ng/ml mejoré la
sensibilidad con solo una reduccién marginal en la especificidad.
Sin embargo, el pequefio nimero de IBI en este estudio dio

lugar a un gran intervalo de confianza de la estimacién puntual
de sensibilidad. En conjunto, estos estudios sugieren que PCT es
superior a la PCR y el recuento de glébulos blancos, pero el valor
umbral exacto para maximizar la combinacién de sensibilidad y la
especificidad sigue siendo incierta.

Nuevos modelos de prediccién que incorporan la PCR y la PCT

Estos estudios demuestran que una sola prueba de laboratorio
no puede identificar o excluir de manera fiable el diagnéstico

de IBG o IBI entre lactantes febriles menores de 3 meses. Sin
embargo, investigaciones recientes han incorporado el uso de
estas nuevas pruebas diagndsticas en algoritmos clinicos para
optimizar la identificacion. El score del laboratorio asigna puntos
segun los resultados de la tira reactiva de orina, la PCT y la PCR.
Un score de 3 0 méas puntos define una poblacién con mayor
riesgo de infeccién bacteriana. En la validacion original del
score, se objetivd una sensibilidad del 94% (IC 95%, 74-99%) y
especificidad del 78% (IC del 95%, 64-87%) para la deteccion
de IBG en nifios menores de 36 meses. Sin embargo, los estudios
de validacion que se centran en los lactantes menores de 3
meses usando este modelo de prediccion han informado alta
especificidad pero baja sensibilidad para la deteccién de IBG

e IBI. Mas recientemente, Gémez y cols. validaron el enfoque
“paso a paso” para la estratificacion de riesgo de lactantes
menores de 3 meses con fiebre sin foco. Este enfoque usa la
edad, el aspecto clinico, la tira reactiva de orina, la PCT, la PCR



y el recuento absoluto de neutréfilos, de forma gradual para
determinar qué lactantes son de riesgo alto, intermedio y bajo
para IBG e IBl. Gomez y cols. compararon prospectivamente el
enfoque paso a paso, el score del laboratorio y los criterios de
Rochester en lactantes menores de 3 meses con fiebre sin foco

y concluyé que el enfoque paso a paso tuvo la sensibilidad mas
alta para la deteccién de IBI (92,0% [95% Cl, 84.3% -96.0%]), y
la especificidad fue baja. En comparacion, el score del laboratorio
fue muy especifico, pero su baja sensibilidad limita su uso como
una prueba para la deteccion de IBI.

Las biosefales del ARN

Esta nueva herramienta de diagndstico ha estado ganando
interés como el método mas preciso para diferenciar las
infecciones virales de las infecciones bacterianas mediante

el andlisis de las biosefales transcripcionales del ARN en
leucocitos huéspedes en respuesta a una infeccién clinicamente
indiferenciada. La investigacion inicial en nifios hospitalizados
informé que las biosenales podrian diferenciar infecciones
bacterianas de infecciones virales con una precision de hasta un
95% en el entorno hospitalario. Mahajan y cols. demostraron
que las biosenales también pueden distinguir las infecciones
bacterianas de las virales en lactantes menores de 2 meses con
una sensibilidad del 87% (95% IC, 73-95%) y una especificidad
del 89% (IC 95%, 81-93%).

Aunque estos resultados iniciales son prometedores, el gran
intervalo de confianza relacionado con el pequefio tamario de la
muestra y que es una prueba mas lenta, pueden limitar su uso
generalizado. En un futuro la investigacion debe tratar de validar
los estudios iniciales en una muestra suficientemente grande.
Ademas, la logistica del tiempo de recoleccion, almacenamiento
y procesamiento de las muestras garantiza aun mas investigacion
antes de la implementacion clinica generalizada.

CONCLUSIONES

Aunque la epidemiologia y la prevalencia de IBG e IBl en los
lactantes menores de 3 meses han cambiado en la era de

la vacuna, los modelos de prediccion clinica desarrollados
previamente han conservado su alta sensibilidad para la
deteccién de infeccién bacteriana, aunque la especificidad

sigue siendo baja. Los avances en la tecnologfa han permitido
nuevos biomarcadores que pueden ser incorporados en los
modelos de prediccién clinica para mejorar su rendimiento de
diagnéstico. Aunque ni la PCR ni la PCT tienen caracteristicas

de prueba de diagndstica adecuadas para ser utilizadas como
prueba independiente, son Utiles cuando se combinan con otros
hallazgos clinicos y de laboratorio. Se necesitan grandes estudios
prospectivos para evaluar el rendimiento, el coste, la viabilidad

y los resultados del uso de estos enfoques mas nuevos en el
manejo del lactante febril. Ademas, se deberian realizar estudios
que evallen el uso de biosenales de ARN para la identificacion de
las infecciones bacterianas en los lactantes febriles.
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Una parte de la demanda asistencial en los Servicios de Urgencias

Pedidtricos la generan problemas que cominmente se conocen
como psicosociales y que muchas veces exigen que el pediatra
tenga unos conocimientos minimos sobre diversos aspectos

médico-legales. En general, se trata de situaciones cuya etiologfa,

patogenia, evolucién y sus posibles terapias se manifiestan
con las relaciones sociales del nifio y adolescente y, de alguna
manera, engloban su desarrollo y también su comportamiento.

Preguntas

Los cambios que dia a dia sufre nuestra sociedad, influyen
también en el pediatra de Urgencias y estos motivos de consulta
siguen en constante crecimiento desde hace varios afos.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con
5 respuestas, de las que solo una es vélida. Posteriormente se
comentan las distintas posibilidades, aportandose para ello una
referencia que constituye la fuente documental de su explicacion.

1. Nifio de 14 afios, con antecedentes personales de anemia

de células falciforme e ingresado por sindrome toracico
agudo desde hace 4 dias, solicita el alta voluntaria.

Cuando acude a valorar al paciente se encuentra afebril,

con buen estado general, sin hipoxemia y sin dificultad
respiratoria. Con respecto al alta voluntaria solicitada
por el paciente, ¢cual de las siguientes afirmaciones le
parece incorrecta?:

A. El paciente y el médico tienen obligacion de firmar el alta
voluntaria en caso de no aceptacion del tratamiento y/o
intervencion médica.

B. Si el padre no quiere firmar, firmara el médico responsable y
un testigo, documentandolo en la historia clinica.

C. El paciente no tiene derecho a un informe clinico.
D. Es recomendable comunicarlo a la direccion del hospital.
E. Tendra que prevalecer la doctrina del menor maduro.

2. Nifa de 14 afios que acude, acompafada por sus padres,

refiriendo haber sufrido hace 10 horas un abuso sexual.
Refiere la menor que se encontraba con unas amigas
de fiesta y tras despedirse de ellas, de camino hacia su
casa, un hombre de unos 40 afios abuso6 sexualmente
de ella. Refiere que hubo penetracién vaginal sin

uso de preservativo. AP: menarquia hace 2 afos;

menstruaciones regulares desde entonces. No relaciones

sexuales previas. Vacunas al dia. ; Cudl de las siguientes
afirmaciones le parece correcta en relacién al caso?:

A. En este caso estaria indicado administrar profilaxis frente al
VIH y vacuna frente al VHB.

B. Deberiamos administrar profilaxis frente al VIH y como
desconocemos si el agresor tiene o no hepatitis B, lo mas
adecuado seria administrar vacuna e inmunoglobulina
especifica.

C. En este caso, no seria necesaria la vacunacion frente al VHB ni
la inmunoglobulina; Unicamente la profilaxis frente al VIH.

D. La contracepcion de emergencia indicada en este caso seria
una dosis oral Unica de levonorgestrel.

E. Las respuestas Cy D son correctas.

3. En relacion al abuso sexual infantil y el riesgo de ETS
asociado, sefale la respuesta falsa:

A. La profilaxis VIH se administra cuando la agresion se ha
producido hace menos de 72 horas y ha existido contacto
del semen, fluidos vaginales o sangre del agresor con ano,
vagina, boca de la victima o con zonas donde esté afectada
la integridad de la piel 0 mucosas, asi como cuando existan
mordeduras sangrantes.

B. La duracion de la profilaxis VIH se debe mantener 28 dias.

C. Aunque la victima del abuso presente una vacunacién
frente al VHB correcta es necesario administrar profilaxis en
Urgencias.

D. Si el agresor tiene hepatitis B o se desconoce esta informacion,
ademas se debe administrar la inmunoglobulina especifica.

E. El antibidtico empleado en profilaxis de Chlamydia
trachomatis es una dosis Unica de azitromicina via oral a
20 mg/kg (maximo 1 g).

G
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4. Nifio de 4 afios que acude a Urgencias acompafiado
por su abuela por presentar fiebre, cefalea y vomitos
de 24 horas de evolucién. A la exploracion tiene buen
estado general, bien perfundido, no aspecto séptico,
sin lesiones en piel pero presenta rigidez de nucay
signos meningeos positivos. Dado que no se encuentra
acompafada por sus padres y hay que obtener el
consentimiento informado antes de realizar la puncién
lumbar, ;cdmo actuaria en este caso?:

A. Es necesario que el consentimiento informado sea firmado por
los padres para realizar procedimiento.

B. Basta la firma de su representante legal, que es la abuela,
para la realizacion de la puncién lumbar.

C. Estaria indicado contactar con los padres telefonicamente
para obtener el consentimiento, reflejandolo en la historia
poniendo un testigo.

D. Dado que la nifia puede presentar una enfermedad grave se
realizara la puncion sin consentimiento.

E. Hasta que no acudan los padres a Urgencias no se podra
adoptar ninguna medida diagnéstico-terapéutica.

5. En la edad pediatrica hay una serie de edades que hay
que conocer. De las siguientes asociaciones, ;cual le
parece incorrecta?:

A. Menor de12 afios: decisiones dependen del tutor legal (aquel
que tenga la patria potestad).

B. 14 afios: capacidad para consentir relaciones sexuales sin que
estas sean delito.

C. 14 afos: contraer matrimonio con permiso judicial.
D. 16 afios: mayoria de edad sanitaria.
E. 18 afios: mayoria de edad legal y penal.

6. Adolescente de 15 afos que acude a Urgencias sin
ser acompafiada por sus padres por dolor abdominal.
Refiere que podria estar embarazada pero no quiere
que sus padres se enteren que esta siendo atendida en
Urgencias. Elija la respuesta correcta en relacién al caso:

A. Deberiamos llamar a sus padres antes de atender a la paciente.

B. Lo primero es atenderla, sin esperar a que vengan los
padres.

C. Los menores en relacion a la asistencia sanitaria tienen
derecho a la intimidad y confidencialidad.

D. Una vez realizado el test de embarazo, aunque este sea
negativo, debemos informar a los padres de la menor de la
situacion.

E. Las respuestas B y C son correctas.

7. Nifio de 9 afios que acude a Urgencias, acompafado
por sus padres (padres divorciados, con patria potestad
compartida), por cuadro de dolor abdominal de 24 horas
de evolucion. Refieren que inicialmente era intermitente
y periumbilical y posteriormente se vuelve continuo, de
intensidad 8/10 y de predominio en fosa iliaca derecha.
Tras analitica y ecografia, el diagnéstico es compatible

con apendicitis aguda, por lo que precisa intervencién
quirurgica. Elija la opcién correcta en relacion al caso:

A. Si uno de los padres esta de acuerdo con la intervencion pero
el otro no lo esta, no se podria llevar a cabo la operacion
ya que la patria potestad es compartida y necesitamos la
autorizacion de ambos progenitores.

B. Si uno de ellos est4 de acuerdo con la operaciéon pero el otro
no lo est4, no esta claro que sea suficiente para llevar a cabo la
intervencion, por lo que si no se puede conseguir la mediacion
entre ellos, se suele requerir la intervencion del juez.

C. Si ambos deciden que no quieren que se intervenga y el
paciente precisa de cirugia urgente, se comunicara al juez de
guardia y solamente cuando este nos de su autorizacion, se
procedera a realizar la operacion al paciente.

D. En el caso de que ambos progenitores estén en contra de la
cirugia, si ésta no es urgente, se debe comunicar al juez de
guardia que sera quien tome la decision.

E. Las respuestas B y D son correctas.

8. Nifo de 1 afio que acude a Urgencias acompafado por sus

padres por presentar crisis convulsiva activa desde hace 30
minutos. En Urgencias se administra 1 dosis de midazolan
intranasal cediendo la crisis y se realiza una analitica de
sangre que no muestra alteraciones. Mientras permanece
en Urgencias el paciente mantiene disminucion del nivel
de conciencia realizdndose TAC craneal en el que se
evidencia la existencia de 2 hematomas subdurales sin
desplazamiento de la linea media. Dado que la sospecha
diagnéstica inicial es un maltrato infantil, ;cual de las
siguientes afirmaciones le parece incorrecta?:

A. Dado que el hematoma subdural es especifico de maltrato no
realizaria mas pruebas complementarias.

B. Ampliaria el estudio inicial solicitando un fondo de ojo, serie
6sea y ecografia abdominal.

C. Habra que rellenar un parte de lesiones y realizar notificacion
judicial urgente.

D. Se realizara interconsulta a la trabajadora social del centro.

E. Una vez ingresado habra que invalidar la posibilidad del alta
voluntaria.

9. Sefale la opcion falsa en relacién al tipo de lesiones en

el maltrato infantil:

A. Las lesiones de piel y mucosas representan la forma mas
frecuente de maltrato fisico.

B. Los traumatismos craneoencefalicos provocados constituyen la
principal causa de muerte.

C. Las escaldaduras son una forma poco frecuente de quemadura
por maltrato infantil representando Unicamente un 10% de
las mismas.

D. Las escaldaduras por inmersion son tipicas del maltrato y
suelen ser: delimitadas, de bordes nitidos, simétricas y de
profundidad uniforme, afectando generalmente a zonas
corporales tradicionales de castigo (gliteos, manos y pies).

E. Las quemaduras por cigarrillo son siempre provocadas,
especialmente cuando son maltiples, redondeadas y afectan a
zonas cubiertas de la piel.
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10.Nifio de 2 afios que acude a Urgencias acompafiado

por sus padres por presentar vomitos, decaimiento

y somnolencia desde hace 4 horas. En la exploracion
presenta regular estado general, palidez de piel y
tendencia al suefio. Se realizan analitica de sangre,
ecografia abdominal y TAC craneal sin alteraciones y se
realizan téxicos en orina con deteccion de antidepresivos
triciclicos. Rehistoriando a la familia refieren que una
tia que convive con ellos toma amitriptilina y que el
hermano es epiléptico y toma carbamazepina. Con
respecto a la deteccion de toxicos en orina, ¢cual de las
siguientes afirmaciones le parece correcta?:

de Autoevaluacion

A. Los kits de deteccién de tdxicos en orina disponibles en

Urgencias presentan una alta sensibilidad y especificidad,
por lo que la clinica es compatible con intoxicacién por
antidepresivos.

. El tiempo de deteccion de los antidepresivos triciclicos en

orina es < 24 horas.

. El resultado puede tratarse de un falso positivo por lo que

estard indicado determinar niveles de antidepresivos y
carbamazepina en sangre para confirmar el diagnéstico.

. Se debera realizar un parte de lesiones y notificarlo a la

trabajadora social del centro.

. El tiempo de deteccion de los antidepresivos triciclicos en

orina oscila entre 6-12 horas.
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1:.C

2:E

3:.C

Todo paciente que solicite el alta voluntaria y que cumpla
los requisitos para llevarlo a cabo tiene derecho a recibir
un informe médico por parte del médico responsable.
Dado que el paciente no cumple criterios de gravedad
y tiene entre 12-18 afios, se deberd aplicar la doctrina
del menor maduro: hay que escuchar al paciente, pero
prevalecerd la decision de los padres.

Aso Escario J, Martinez-Quifiones JV, Arrequi Calvo R. Aspectos
médico-legales en Pediatria. Consentimiento informado, capa-
cidad y cuestiones afines. Asociacion Espanola de Pediatria.
2006. Vol. 1y 2.

La profilaxis frente al VIH estaria indicada cuando la agre-
sién ha tenido lugar hace < 72 horas (preferiblemente
en las primeras 6 horas) y ha existido contacto de fluidos
corporales del agresor (semen, fluidos vaginales o sangre)
con ano, vagina o boca de la victima o zonas con piel o
mucosa no integra. Por tanto, en este caso, estaria indi-
cada la profilaxis frente al VIH. En cuanto a la profilaxis
frente al VHB, en este caso no estaria indicada en Urgen-
cias ya que el estado vacunal de la paciente es completo
(3 dosis). Por ello, no seria necesaria ni la vacunacion ni la
administracién de inmunoglobulina. Por dltimo, la con-
tracepcion de emergencia en este caso estaria indicada
ya que la paciente habia presentado la menarquia 2 afios
antes y el contacto habia sido de riesgo. En las primeras
72 horas del contacto, la contracepcién indicada es el
levonorgestrel en dosis oral Unica. Si hubiesen transcu-
rrido entre 72 horas y 5 dias, el acetato de ulipristal en
dosis Unica oral hubiese sido la opcién mas adecuada.

Jenny C, Reece RM. Cutaneous manifestations of child abuse.
En: Reece RM, Christian CW, editores. Child Abuse Medical
Diagnosis and Management. 37 ed. Elk Grove Village, IL: Ame-
rican Academy of Pediatrics; 2009. p. 19-51.

La profilaxis frente a la hepatitis B se realizaréa teniendo

en cuenta el estado vacunal de la victima del abuso:

e Sivacunacion correcta (3 dosis): no es necesaria pro-
filaxis en Urgencias; extraer antiHBs para que pueda
valorarse el estado vacunal en la consulta de Infecciosas.

e Si vacunacion incompleta o no vacunado: hay que
completar la vacunacién, idealmente administrando
una dosis de la vacuna en las primeras 24 horas tras la
agresion. Ademads, si el agresor tiene hepatitis B o se
desconoce esta informacion, hay que administrar tam-
bién la inmunoglobulina (dosis Unica intramuscular en
el gluteo de 0,06 ml/kg, maximo 5 ml, preferiblemente
en las primeras 24 horas tras la agresion y siempre antes
de los 7 dias de la misma).

4:C

5:B

6:E

Jenny C, Reece RM. Cutaneous manifestations of child abuse.
En: Reece RM, Christian CW, editores. Child Abuse Medical
Diagnosis and Management. 37 ed. Elk Grove Village, IL: Ame-
rican Academy of Pediatrics; 2009. p. 19-51.

El consentimiento informado es “la conformidad libre,
voluntaria y consciente de un paciente, manifestado en
el pleno uso de sus facultades, después de recibir la infor-
macién adecuada, para que tenga lugar un actuaciéon que
afecta a su salud”. En general se obtendra de forma oral,
siendo necesario por escrito en el caso de intervenciones
quirurgicas, y procedimientos diagnésticos y terapéuti-
cos que supongan riesgos sobre la salud del paciente.
En nuestro caso, dado que la paciente esta estable, se
intentard obtener el consentimiento telefénicamente,
reflejandolo en la historia en caso afirmativo.

Aso Escario J, Martinez-Quifiones JV, Arrequi Calvo R. Aspectos
médico-legales en Pediatria. Consentimiento informado, capa-
cidad y cuestiones afines. Asociacion Espanola de Pediatria.
2006. Vol. 1y 2.

La capacidad para consentir relaciones sexuales sin que
estas sean consideradas un delito es a los 16 afios.

Aso Escario J, Martinez-Quifiones JV, Arrequi Calvo R. Aspectos
médico-legales en Pediatria. Consentimiento informado, capa-
cidad y cuestiones afines. Asociacion Espanola de Pediatria.
2006. Vol. 1y 2.

El adolescente (12-16 afios) que acude solo a la consulta:

* Se debe atender siempre.

¢ Sise refiere a estilos de vida o habitos, se debe man-
tener el derecho a la intimidad y confidencialidad,
excepto en situaciones de riesgo (abuso sexual, riesgo
de suicidio, consumo de drogas, etc.). La confidencia-
lidad y la confianza son criticas para favorecer la salud
del paciente y hacer que acuda a un centro de planifi-
cacion.

* En caso de que la prueba de embarazo hubiese sido
positiva, si existiese riesgo para la salud de la menor,
se deberia comunicar a los padres; en caso de que no
existiese dicho riesgo, no se comunicaria a los mismos
pero habria que tratar de convencer a la paciente de
la importancia de que sus padres conociesen los hechos
por el apoyo que le podrian ofrecer.

Aso Escario J, Martinez-Quifiones JV, Arrequi Calvo R. Aspectos
médico-legales en Pediatria. Consentimiento informado, capa-
cidad y cuestiones afines. Asociacion Espanola de Pediatria.
2006. Vol. 1y 2.



7:E

8:A

En caso de que el paciente sea menor de edad y los padres
no quieran someterle a un tratamiento o intervencion
médica:

e Sila decision no va en contra de la salud del menor
(no existe maleficencia): se debe respetar la decisién
tomada por ambos progenitores (los representantes
legales de los menores son los Unicos responsables de
elegir lo mas beneficioso: criterio de beneficencia).

¢ Sila decision va en contra de la salud del menor (existe
maleficencia):

- Si la actuacion debe ser urgente: se podria llevar a
cabo (“estado de necesidad”) y luego comunicarlo
al juez.

- Si la actuacién no es urgente: se pondra en conoci-
miento del juez, que sera quien tome la decision.

En caso de que los padres estén separados con custodia

compartida:

e Siestan de acuerdo, bastara con el consentimiento de
uno de ellos.

¢ Si no estan de acuerdo, se pondra en conocimiento
de la Autoridad Judicial. Si corre peligro su vida, se
realizaran los actos imprescindibles para proteger su
salud o su vida.

e Todas las circunstancias que puedan perjudicar al menor
o constituyan riesgo para su salud se deben comunicar
a la Fiscalia de menores.

Aso Escario J, Martinez-Quinones JV, Arrequi Calvo R. Aspectos
médico-legales en Pediatria. Consentimiento informado, capa-
cidad y cuestiones afines. Asociacion Espanola de Pediatria.
2006. Vol. 1y 2.

Ante la sospecha de este tipo de lesiones intracraneales
(hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea) ten-
demos que pensar que se trate de un posible maltrato
infantil, que por supuesto se debera confirmar mas ade-
lante. Ante la sospecha de maltrato infantil los estudios
indicados con mas frecuencia son: hemograma, coagula-
cion, bioguimica (iones, funcion hepética, y CPK), meta-
bolismo hierro, orina y sedimento, solicitar niveles de
toxicos y medicamentos, solicitar una serie esquelética
completa y ECO abdominal y habra que realizar fondo
de ojo reglado. Habré que rellenar un parte de lesiones
y dada la gravedad del caso realizar una comunicacién
judicial urgente, via telefénica o fax, ademas de notifi-
cacion escrita. Una vez ingresado se deben adoptar las
siguientes medidas: restriccion de visitas con exclusiéon
de los presuntos maltratadores, dictaminado por juez e
invalidar el alta voluntaria.

9:C

pevaluacion

US Department of Health and Human Services Administration
for Children and Families. Maltrato Infantil 2006. Washington,
DC: US Dept of Health and Human Services; 2008.

Las quemaduras provocadas pueden estar producidas por
contacto de un liquido caliente con la piel (escaldadura) o
de un sélido (quemadura seca). Las primeras son las mas
frecuentes (70%) y pueden producirse por derramamiento
de un liquido caliente sobre la piel, lo que suele afectar a
cara, menton, cuello, parte superior del térax, dorso de
las manos y, en ocasiones, de los pies. Estas quemaduras
no son muy profundas ni extensas (10-20% de la super-
ficie corporal) y se acompanan, cuando son fortuitas, de
puntos periféricos a la quemadura central, por salpicadu-
ras. La escaldadura por inmersion es tipica del maltrato
y adquiere formas que la hacen sugestiva de esta etiolo-
gia: suelen ser delimitadas, de bordes nitidos, simétricas,
de profundidad uniforme y afectan preferentemente a
zonas tradicionales de castigo (gluteos, manos y pies). Su
profundidad depende de dos variables: temperatura del
liquido y tiempo de contacto.

Pierce MC, Kaczor K, Aldridge S, O°Flynn J, Lorenz DJ. Bruising
characteristics discriminating physical child abuse from acciden-
tal trauma. Pediatrics. 2010, 125: 67-74.

10:CLa clinica que presenta el paciente pudiera estar jus-

tificada tanto en las intoxicaciones por antidepresivos
triciclicos como por carbamazepina y ademads, en este
caso el paciente ha podido tener contacto en domicilio
con ambas sustancias. Los kits de deteccion de téxicos
en orina emplean técnicas cualitativas no automatiza-
das, obteniendo el resultado en pocos minutos con baja
sensibilidad y especificidad. Sera necesario confirmar el
resultado en un laboratorio de referencia previo congela-
cién de la orina cuando obtengamos un resultado positivo
sin que haya antecedente de consumo. Ademads, es reco-
mendable confirmar la deteccién de anfetaminas debido
a la elevada tasa de falsos positivos, confirmar resultado
negativo de benzodiacepinas cuando exista sospecha
clinica de intoxicacion en el contexto de abuso/maltrato
o pueda tener otras implicaciones legales y en aquellos
casos en los que el resultado pueda tener un valor judicial.
Los antidepresivos triciclicos se pueden detectar en orina
entre 30 minutos y 5 horas del consumo y se mantiene su
eliminacién entre 2 y 10 dias.

US Department of Health and Human Services Administration
for Children and Families. Maltrato Infantil 2006. Washington,
DC: US Dept of Health and Human Services; 2008.





