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Sindrome respiratorio agudo grave: un reto para

el pediatra de Urgencias

Por suerte o por desgracia, la Medicina no nos deja
nunca descansar. Continuamente aparecen patologias
nuevas que nos obligan a estudiar, reciclarnos y
recomponer esquemas, al tiempo que desaparecen
patologias “clasicas” que en su dia ocuparon nuestro
tiempo, nuestro interés y nuestras horas de estudio. Esto
es lo que recientemente ha ocurrido con el sindrome
respiratorio agudo grave (SRAG), enfermedad de nueva
aparicion que nos obliga a conocerla cientificamente, a
la vez que nos obligara seguramente a inventar nuevas
maneras de organizarse en los Servicios de Urgencias.

EI SRAG es una infeccion respiratoria producida por un
Coronavirus que se detectd por vez primera en algunos
paises asiaticos a principios del 2003 y que, debido al
mundo globalizado en el que vivimos, se ha extendido a
diferentes partes del mundo. Se manifiesta como un
cuadro febril (temperatura superior a 38°C) con algun
sintoma respiratorio como tos o dificultad respiratoria,
juntamente con el antecedente epidemiolégico de residir
o haber viajado a alguna de las zonas donde se ha
descrito transmision local de la enfermedad
(http:/iwww.who.int). Tiene un periodo de incubacién de
unos 2 a 7 dias (casi siempre inferior a 10 dias). Es
caracteristico que algunos individuos desarrollen unos

3 6 4 dias después del inicio de la enfermedad una
neumonia, que puede presentarse radioldgicamente
tanto con un patron bilateral como con una
condensacion focal.

Al contrario que otras enfermedades viricas, la maxima
prevalencia se da entre la poblacion adulta, con cifras de
letalidad cercanas al 10%, sobre todo en los enfermos
mayores de 60 afios, los que tienen una enfermedad de
base y aquellos expuestos al virus de forma mas intensa y
prolongada®™. Una gran parte de los casos ha tenido
lugar entre el personal sanitario (en algunas series mas
del 50%). Dichos contagios han ocurrido, sobre todo,
cuando no se han seguido las recomendaciones para el
control de la infeccion (por ello, el mayor nimero
aparecieron en los primeros momentos, cuando atin no
se conocia la enfermedad), pero se han descrito también
brotes entre profesionales que, aparentemente, las han

seguido correctamente, fundamentalmente cuando han
estado presentes en procesos generadores de aerosoles
como la intubacién o la nebulizacion de medicacion®.
Los nifios, afortunadamente para ellos y para nosotros,
no se han contagiado tanto como cabria esperary,
cuando han desarrollado la enfermedad, han padecido
una forma mas leve y autolimitada, predominando los
sintomas catarrales con fiebre y las condensaciones
focales®. Los adolescentes padecen sintomas mas
parecidos al adulto, con mayor disnea, afectacion
radiolégica bilateral y necesidad de oxigenoterapia,
aunque con mejor prondstico. Por lo que respecta a la
transmision de la enfermedad entre los compafieros de
clase de los nifos afectos no hay tampoco evidencias de
que la tasa de transmision, al contrario de lo que ocurre
con otros procesos respiratorios, sea muy elevada.

El sindrome respiratorio agudo grave (SRAG)
es una enfermedad de nueva aparicion que
nos obliga a conocerla cientificamente, a la
vez que nos obligara sequramente a inventar
nuevas maneras de organizarse en los
Servicios de Urgencias.

A fecha de hoy no se ha confirmado ningln caso de
SRAG en Espana. No obstante, la posibilidad de que
aparezcan casos sospechosos es considerable, debido al
creciente nimero de viajeros internacionales, de
emigrantes legales y clandestinos y, en el caso de los
ninos, de adopciones internacionales. Sea como fuere, si
se da algun caso de un nifio con posible SRAG en nuestro
pais, sin duda sera en Urgencias donde primero sera
atendido. La funcion del Servicio de Urgencias no es sélo
diagnosticar y tratar la enfermedad, sino también evitar
su propagacion y su difusion. Por ello, es fundamental
que estemos atentos ante esta posibilidad y que, si esta
eventualidad se da, tengamos bien establecidos los
circuitos que debemos seguir y las protecciones que
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El SRAG constituye un reto para el pediatra de Urgencias: la sociedad
nos va a demandar una respuesta adecuada y profesional, a la altura
del nivel sanitario que solemos proporcionar; también es obligacion
nuestra que exijamos a las autoridades sanitarias y a las gerencias
hospitalarias que pongan los medios técnicos y humanos apropiados

para éllo.

debemos tomar. Se han propuesto algunos algoritmos de
actuacion en el Servicio de Urgencias (http://www.sickkids.ca/
healthcareprofessionals/custom/flowchart.asp) que,
convenientemente adaptados a nuestro medio y a cada uno de
nuestros centros, nos pueden ser de gran utilidad en el
abordaje inicial de los casos sospechosos o probables de SRAG.
Pero estos protocolos seran sélo papel mojado si no los hemos
trabajado antes y hemos preparado todo lo necesario para su
correcta implementacion.

Lo primero a tener en cuenta es la necesidad de detectar,
desde el primer momento, la posibilidad de que el paciente
que ha entrado por la puerta de urgencias tenga un SRAG.
Para ello es posible que debamos introducir en la rutina del
primer contacto el conocimiento de datos epidemioldgicos de
los nifios que viene con fiebre: “;ha estado en otro lugar (pais)
en los ultimos 10 dias?”. Al mismo tiempo, deberemos revisar
periddicamente (casi a diario) cuéles son los paises
considerados de riesgo. Si el riesgo de SRAG existe, habré que
actuar en consecuencia desde este primer instante. Es muy
posible que las autoridades sanitarias de cada Comunidad
Auténoma hayan establecido sus normas de actuacién , pero
no es menos cierto que cada Servicio de Urgencias tendré que
establecer sus propias medidas. Hemos de haber dispuesto una
localizacién adecuada para la ubicacion del paciente en
Urgencias, tener accesibles los teléfonos de los servicios de
vigilancia epidemiolégica para notificar el caso y, sobre todo,
haber preparado todo el material necesario para el control de
la infeccion. En cuanto a este Ultimo punto, es imprescindible
seguir las normas de aislamiento dictadas por las autoridades
sanitarias (http:/www.cdc.gov/ncidod/sars/ic.htm) o por los
propios centros. Basicamente consisten en establecer medidas
de precaucién para la transmision por aire, gotas y contacto,
con utilizacién por parte del personal sanitario de mascarillas
del tipo FFP3, batas de un solo uso, guantes no estériles y gafas
para proteccion ocular si se tiene que efectuar alguna
actuacion sobre el paciente en la que se puedan generar
aerosoles. Los pacientes deben quedar aislados en
habitaciones, preferiblemente con presion negativa, y deben
evitarse desplazamientos innecesarios por el hospital y, en caso
de efectuarse, deben realizarse con mascarilla quirdrgica. Se ha
comprobado que la correcta aplicacion de las medidas de
aislamiento es capaz de controlar la infeccion. No obstante,
debemos concienciarnos de la necesidad de cumplir tales
medidas. Nunca debemos olvidar que nuestra propia salud
puede verse perjudicada si no somos lo prudentes que
debemos ser y no tomamos las medidas necesarias. Esto ha de
ser aplicable al SRAG, pero también debemos generalizarlo a
otros procesos infecciosos para los cuales frecuentemente no
tomamos en Urgencias las medidas necesarias, mientras que en
otras salas dichas medidas son rutinarias. El exceso de presion

asistencial que tenemos en Urgencias no es excusa para que no
adoptemos en todo momento las maximas precauciones para
nosotros mismos y para el resto de los nifios. El simple lavado
de manos antes y después de atender a un paciente es la
medida mas eficaz en la prevencién de la transmision de
infecciones.

El SRAG constituye un reto para el pediatra de Urgencias en
varios aspectos. La sociedad nos va a demandar que, si se
presenta un caso, nuestra respuesta sea adecuada y profesional
y esté a la altura del nivel sanitario que solemos proporcionar.
También es obligacion nuestra que exijamos a las autoridades
sanitarias y a las gerencias hospitalarias que pongan los medios
técnicos y humanos apropiados para ello. Pero, no nos
engafiemos, el primer paso lo tenemos que dar nosotros con la
observacion rigurosa de las normas de control de infeccion, la
elaboracién de protocolos convenientemente adaptados y,
cuando sea el momento, la toma de decisiones concretas,
fundamentadas en un correcto seguimiento de una epidemia
que nos puede afectar cualquier dia.

Quizas ese dia no llegue, pero lo verdaderamente relevante es
que "“el tiempo que has perdido por tu rosa, es lo que la ha
hecho tan importante”®. No hay duda, pues, que el SRAG
constituye todo un reto y una ocasién para seguir haciéndonos
valer cada dia mas.

Juan José Garcia Garcia

Jordi Pou Fernandez

Seccién de Urgencias. Servicio de Pediatria

Unitat Integrada Sant Joan de Déu-Consorci Clinic
Universitat de Barcelona
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Errores de diagnostico

Coordinador: S. Mintegi Raso

Lactante de un mes con imagen radioldgica sugestiva
de ensanchamiento mediastinico

M. Junyent Priu*, J.J. Garcia Garcia**, C. Luaces Cubells**, S. Mintegi Raso***
*Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Clinico y Provincial de Barcelona
**Seccion de Urgencias, Unitat Integrada Sant Joan de Déu-Consorci Clinic

***(Jrgencias de Pediatria, Hospital de Cruces, Barakaldo, Vizcaya

INTRODUCCION

En el mediastino asientan afecciones de importancia tan dispar
como la hiperplasia timica, las adenopatias tuberculosas, los
linfomas o los tumores, siendo la region anatomica donde
tienen lugar la mayoria de las neoplasias toracicas en el nifio.
La hiperplasia timica es la masa mediastinica anterior mas
frecuente en los nifios™.

El timo es un 6rgano situado en el mediastino superior que
interviene en los mecanismos de defensay en el procesamiento
de los linfocitos encargados de la respuesta inmunitaria
celular®@, La actividad timica se inicia desde el momento en que
se ha desarrollado en el embrién y su tamafo es relativamente
superior en el recién nacido que en el nifio mayor. En la
practica diaria, se pueden encontrar imagenes radiologicas del
timo muy variables en cuanto a tamano y forma, algunas de
ellas de dimensiones considerables, que nos pueden llevar a un
error diagnostico, por lo que es fundamental establecer un
buen diagnostico diferencial®4.

Presentamos el caso de un lactante de 26 dias que es traido a
urgencias por tos seca y taquipnea, cuya primera orientacion
diagnéstica indicaba la posibilidad de una afeccion del
mediastino.

ANTECEDENTES
Sin interés para el proceso actual.
ENFERMEDAD ACTUAL

Lactante de 26 dias que es traido a Urgencias por presentar tos
seca moderada de dos dias de evolucién, junto con un cuadro
de irritabilidad en las dltimas doce horas con algun episodio
ocasional de vomito de caracteristicas alimentarias. No otra
sintomatologia clinica acompafante. El paciente es derivado
de su hospital de zona por presentar en la radiografia de térax
imagen de condensacién en lébulo superior derecho
etiquetada de atelectasia versus masa mediastinica.

EXPLORACION FiSICA

Peso=5,740 Kg. T? axilar=36,2°C. Buen estado general.
Normohidratado y normocoloreado. No exantemas ni
petequias.

Auscultaciéon pulmonar: Buena entrada de aire. No ruidos
sobreafnadidos. Ligera disminucién del murmullo vesicular en
apex de hemitorax derecho. Frecuencia respiratoria: 40 por
minuto. Tiraje subcostal leve. Mantiene saturaciones de
oxigeno del 100% con aire ambiental.

Auscultacién cardiaca: tonos ritmicos sin soplos. Frecuencia
cardiaca: 140 latidos por minuto.

Abdomen normal. Orofaringe y otoscopia normales. Resto de
la exploraciéon normal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Analitica:

e Hematies: 4.370.000/mm3; Hemoglobina: 14,1 g /dL;
Hematocrito: 41,7%.

e Leucocitos: 10.100/mm3 (30S, 3NS, 49L, 16M, 4E, 0,1B)

e Plaquetas: 238.000/mm3

¢ Bioquimica, equilibrio acido-base, transaminasas y funcion
renal normales. PCR < 3.

e VRS en moco nasal negativo.

e RXtorax: Radiografia excesivamente rotada. Condensacion
en apex derecho (Fig. 1)

Dada la imagen radioldgica detectada se decide ingreso del
paciente para estudio. Una vez ingresado se decide repetir la
misma, al tratarse de una radiografia excesivamente rotada.
Dicha radiografia es informada por el servicio de

Radiologia como imagen timica (Fig. 2). Debido a ello,
nuestro paciente se remite a domicilio, sin practicarse otras
pruebas complementarias y con el diagnéstico de hiperplasia
timica.
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Figura 1. Radiografia de térax excesivamente rotada. Se observa
condensacién en apex derecho.

La hiperplasia simple de timo es una entidad muy frecuente en
pediatria, considerada en la actualidad como un hallazgo
practicamente parafisioldgico, en contraste con el pasado, donde
se consideraba la timomegalia como factor predisponente a la
muerte subita en la infancia®. Las hiperplasias timicas, por
grandes que sean, suelen cursar asintomaticas, siendo
diagnosticadas casualmente mediante un hallazgo radiolégico®.
En el caso de presentar clinica, suelen ser manifestaciones clinicas
respiratorias, en foma de tos seca, irritativa, con disnea, que es
bien tolerada en fases iniciales, con crisis sofocantes en relacion
con movimientos posturales y, en algln caso, con tiraje siendo
éste un sintoma tardio®. La aparicion de dicha sintomatologia es
tanto mas frecuente cuanto mas pequeno es el nifio®. En el caso
de nuestro paciente, presentaba tos seca moderada con una
auscultacion exploracion fisica tan solo discretamente alterada y
sin signos de dificultad respiratoria grave.

Debido a la poca expresividad clinica de dicha entidad, o con
signos poco llamativos o dudosos, el diagnéstico es
mayoritariamente radiol6gico®, siendo la imagen mas tipica la
que presenta la forma de vela de barco, al lado derecho del
esternén con una escotadura inferior que la distingue de la
sombra cardiovascular. La gran variabilidad fisiol6gica en el
tamafio y la forma del timo dificulta muchas veces el
diagndstico, de ahi la importancia de establecer un diagnéstico
diferencial completo con otras masas localizadas en mediastino
anterosuperior, con diferentes caracteristicas clinicas,
prondsticas y de tratamiento que la hiperplasia timica, donde
una demora en su diagndstico puede conllevar graves

Figura 2. Radiografia de térax donde se observa ensanchamiento
mediastinico compatible con hiperplasia timica.

consecuencias prondsticas. En nuestro caso, las deficiencias
técnicas de la primera radiografia pudieron contribuir
definitivamente al error diagnoéstico inicial.

El diagnéstico diferencial de las masas localizadas en
mediastino anterosuperior comprende los siguientes
procesos(10-13);

¢ Timomas (benignos o malignos), que suelen observarse
radiolégicamente como masas redondas u ovaladas de
mérgenes lisos o lobulados, con calcificaciones frecuentes y
suelen aparecer adyacentes al corazon y grandes vasos.
Clinicamente, suelen asociarse con cuadros de anemia
aplasica, agammaglobulinemia, sindrome de Cushing y
miastenia gravis.

e Teratomasy tumores germinales (benignos o malignos), en
forma de masas redondas, ovaladas, lisas o lobuladas con
frecuentes calcificaciones, incluso dientes y huesos en la
radiologia. Clinicamente suelen permanecer asintomaticos
hasta que aparece alguna complicacion (infeccion o
malignizacion).

¢ Linfomas (Hodgkin, no Hodgkin) que radiolégicamente
suelen presentar un ensanchamiento mediastinico con
nodulos retroesternales y con clinica de sindrome del
mediastino medio por compresion de la traquea y/o
laringe, con elevacién de determinados parametros
analiticos (LDH).



¢ Higroma quistico (benigno) en forma de masa lobulada o
lisa en la radiologia y con poca clinica, observandose una
tumefaccion si progresa hacia el cuello.

e Miscelanea: quiste pleuropericardico, tumores de tiroides y
paratiroides, hernia de Morgagni, hiperplasia ganglionar
gigante o enfermedad de Castleman.

En la hiperplasia simple asintomatica o con escasas
manifestaciones clinicas que no perturban al nifio (como es
nuestro caso clinico), no es preciso hacer ningun tratamiento.
Solamente en grandes hiperplasias que condicionan
sintomatologia clinica por compresion, es preciso el
tratamiento farmacoldgico con prednisona a dosis de 1-2
mg/Kg/dia durante 1 semana aproximadamente, para lograr
reduccion del tamafio de la masa timica, aunque suelen
aparecer recidivas de la misma al suspender el tratamiento
corticoideo. El tratamiento quirdrgico suele reservarse para
casos de duda diagnéstica o bien en casos de grandes masas
con gran repercusion clinica para el paciente™.

A partir de este caso, podemos concluir que es fundamental
valorar tan sélo aquellas radiografias que tengan unas
caracteristicas técnicas adecuadas, ya que de lo contrario
podemos incurrir en errores que deriven en un exceso de
exploraciones complementarias e ingresos o tratamientos
innecesarios.
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F. Ferrés i Serrat*, J. Reina Prieto**
*Urgencias Pediatricas, Servicio de Pediatria; **Unidad de Virologia, Servicio de Microbiologia
Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca.

CASO CLiNICO

Nifio de 3 afios que es remitido a Urgencias desde las consultas
externas de traumatologia infantil por absceso en dedo indice
de evolucion torpida. Cinco dias antes fue diagnosticado de
absceso en la porcion distal del dedo indice de la mano
derecha, el cual fue desbridado iniciandose entonces
tratamiento antibiético con amoxicilina-clavulanico. Diez dias
antes habia presentado un sindrome febril que se etiqueté de
amigdalitis y se tratd con amoxicilina. La fiebre duré 3 dias.
Posteriormente el nifio ha permanecido afebril.

urgencias pe

A la exploracion fisica presenta buen aspecto. La temperatura
axilar es de 36,8°C. Las amigdalas estan ligeramente
congestivas con exudado escaso puntiforme. Se observa una
pequefia afta en la lengua. En la porcion distal del dedo indice
derecho presenta una lesion fea, indurada, roja y caliente con
areas de necrosis y lesiones ampollosas alrededor. En el
extremo distal del tercer dedo de la misma mano se observa
una ampolla sobre una tumefaccion roja y caliente. Ambas
lesiones son discretamente dolorosas. No se encuentran otros
hallazgos de interés. La afectacion del tercer dedo se habia
iniciado 48 horas antes y la madre afirmaba que en el dedo
indice la afectacion se inici6 del mismo modo.

De los antecedentes cabe sefialar que se trata de un nifio de
origen ruso, adoptado a los 10 meses de edad, que ha sido
diagnosticado de otitis media aguda en tres ocasiones y que 10
meses antes presentd una neumonia en lébulo inferior
derecho que no precisé ingreso.

Con estos datos clinicos y estas imagenes ¢CUALES SU
DIAGNOSTICO?




PANADIZO HERPETICO

Esta entidad se denomina panadizo herpético. Fue descrita por
primera vez en 1909. Es una infeccion dolorosa de los dedos de
la mano que afecta tipicamente la falange distal. Esta
originada por la invasién de las células de la dermis y del tejido
celular subcutaneo por parte de los virus herpes simplex 1y 2.
Se produce por cuatro mecanismos: 1) autoinoculacion por
introduccién de los dedos en la boca en casos de
gingivoestomatitis herpética o herpes labial (la mas frecuente
en la edad pediatrica); 2) desde otro individuo con infeccion
orolabial que contacta directamente con los dedos del nifio; 3)
por contacto del dedo con genitales infectados; y 4) por
contacto con las secreciones bucales de un individuo con
infeccion orofaringea (tipico de profesionales sanitarios como
enfermeras, médicos o dentistas). En el nifio, el agente causal
mas frecuente es el herpes simple tipo 1. Si se aisla un herpes
virus tipo 2 y el contacto adulto padece una infeccion genital
por herpes, debe sospecharse un abuso sexual. Tras la
inoculacion, el periodo de incubacion oscila entre 2 y 20 dias.
Puede haber recurrencias (descritas en més de un 20% de los
casos) que suelen ser mas leves que la primoinfeccion.

En ocasiones existen unos prodromos de fiebre y malestar. Las
manifestaciones locales consisten inicialmente en dolor,
quemazén u hormigueo en el dedo infectado. Luego aparece
un edema doloroso y eritematoso sobre el que se agrupan
vesiculas de 1-3 mm que confluyen, se ulceran o rompen,
pudiendo adquirir un aspecto necrético. Posteriormente
evolucionan a costras y a la cicatrizacion. La resolucion
completa se produce en 2-3 semanas. El fluido de las ampollas
puede ser claro, turbio o hemorragico. Alrededor del panadizo
inicial pueden observarse ampollas que han brotado con
posterioridad. La localizacion habitual es la falange distal de
los dedos de la mano, especialmente el dedo indice y el pulgar.
A veces se asocia linfangitis y adenopatias epitrocleares y
axilares, aunque estos hallazgos son poco frecuentes.

El diagnéstico diferencial incluye impétigo, paroniquia, celulitis
y absceso. Las complicaciones consisten en la sobreinfeccion
bacteriana de las lesiones y en las yatrogénicas como
consecuencia de la incisién y drenaje de la lesion por un
diagnéstico incorrecto. Una incision inapropiada puede
conllevar un retraso en la resolucion del proceso, un aumento
de la incidencia de sobreinfeccion bacteriana y, mas raramente,
una diseminacién de la infeccion que puede incluso
desembocar en una encefalitis herpética.

El panadizo herpético es una enfermedad autolimitada. Pero
varios autores plantean la efectividad del tratamiento con
aciclovir oral a 5 mg/kg/dosis cada 8 horas durante 7-10 dias.
También se ha demostrado que el aciclovir al 5% administrado
tépicamente disminuye la duracion de los sintomas y la
diseminacion viral. Deben usarse antibiéticos sélo en caso de
sobreinfeccion bacteriana. La incision quirlrgica esta
contraindicada.

El diagndstico es habitualmente clinico, sobre todo en los casos
con historia tipica (lesiones sugestivas en nifio con
gingivoestomatitis o herpes labial presente o reciente). El
diagnéstico microbioldgico incluye una técnica rapida y la
identificacion del virus en cultivo celular. La técnica rapida, de
cuyo resultado se dispone en unos 30 minutos, consiste en una
inmunofluorescencia directa que detecta la presencia de
antigenos especificos del herpes simplex; actualmente sustituye
al clasico test de Tzanck. El método diagndstico definitivoy
mas sensible es el cultivo del contenido de las vesiculas o
ampollas en las lineas celulares correspondientes; se dispone
del resultado al cabo de aproximadamente 48 horas.

Si el pediatra no est4 familiarizado con las manifestaciones
clinicas puede confundir las lesiones iniciales con un impétigo.
Si el cuadro esta mas evolucionado es frecuente que se
confunda con una paroniquia o con un absceso, en cuyo caso
se drena (como ocurrié en nuestro nifo) con lo que se retrasa
su curacion y se favorecen complicaciones ulteriores. En el caso
que presentamos se cultivé el contenido de dos ampollas,
aislandose en ambos casos un herpes virus tipo 1.
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¢ Cual es su diagnostico?

CASO CLiNICO

Nifa de 6 afios a la que por la mafnana en el colegio
encuentran desorientada, desconectada del medio, motivo por
el cual es trasladada al hospital mas préximo, administrandola
Stesolid rectal y cediendo el episodio. Los Ultimos 2 dias se ha
quejado de cefalea ocasional que cedia con apiretal, sin fiebre
ni vomitos acompafantes. Se le realiza un TAC craneal,
apreciandose una lesion temporal izquierda (Fig. 1), por lo que
es remitida a nuestro hospital.

Al llegar a nuestro hospital la nifia presenta: pares craneales
normales, fondo de ojo normal, fuerza simétrica en MMSS y
MMII, ROT normales, RCP flexor bilateral, marcha normal,
pruebas cerebelosas normales, no signos meningeos, afebril,
normal estado de consciencia. Resto de la exploracion por
aparatos normal.

Antecedentes personales: adoptada hace 2 afios, nacida en
Peru. Se desconocen antecedentes familiares, perinatales, etc.
Neumonia hace 3 afos, ingresada 4 dias.

En la urgencia de nuestro hospital se decide realizar RNM
craneal (Figs. 2 y 3).

¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO DE PRESUNCION?
¢LE INDICARIA ALGUN OTRO ESTUDIO?

Figura 2.

Figura 1.

Figura 3.



COMENTARIO DEL DR. F. FERRES | SERRAT
Hospital de Son Dureta. Palma de Mallorca

Siento confesar que no puedo presumir de fina habilidad en la
interpretacion de TACy RNM, por lo que en un caso como éste
me iria directo al radiélogo de guardia para solicitarle informe
de las pruebas de imagen y comentarle personalmente el caso.
Esto he hecho al recibir tus imagenes. Por cierto, nuestro
radiélogo lo primero que me ha dicho es que necesitaba el
estudio completo. De todas maneras, después de que le
informara de las reglas del juego y de sus limitaciones, me
informo sobre las imagenes que me has enviado de la
siguiente manera:

“Lesiones nodulares hipercaptantes e hiperdensas con zona
extensa de edema neurdgeno en region temporal izquierda”.
Un primer diagndstico diferencial radiolégico seria el
siguiente:

Lesiones metastasicas.
Gliomas multiples.
Tuberculomas.
Absceso cerebral.
Cisticercosis.
Toxoplasmosis.

Desde luego, de entrada sorprende que las imagenes sean tan
aparatosas y lo anodino de la anamnesis y del examen fisico. O
sea, que estamos ante una nifia de 6 afios con los siguientes
signos guia:

Buen aspecto.

Exploracién neurolégica normal, incluido fondo de ojo.
Una cefalea inespecifica hace 2 dias.

Una convulsién no focal con recuperacién neurolégica
completa.

¢ Nacida en Pera.

La verdad es que, en un caso como este, desde Urgencias no
podemos ni debemos hacer mucho, aparte de ingresarla y que
al dia siguiente los neuropediatras, oncélogos, infectélogos y
radiélogos aclaren el asunto. Pero, para ir adelantando
algunas pruebas, le pediria lo siguiente (sobre todo teniendo
en cuenta lo del Per(, que no sé si es para despistar):

¢ Hemograma con bioquimica completa, incluyendo
extension sanguinea vista por hematélogo (para situarme
y olvidarme de una leucosis, aunque lo parece poco).

e Serologias en suero, incluyendo anticuerpos
antitoxoplasma y anticisticerco.

e Puncién lumbar, incluyendo en el estudio cultivo para
mycobacterias, PCR de Mycobacterium tuberculosis y
serologia para anticuerpos anticisticerco.

¢ Un Mantoux.

e Estudio de heces y region perianal en busca de tenias
(buscando T. solium).

El cuadro es compatible con una neurocisticercosis como
primer diagnéstico (por lo del Pert). No me atrevo a apuntar
mas diagndsticos. Este caso es para que trabajen en Planta los
especialistas pediatricos que antes te he mencionado.

COMENTARIO DEL COORDINADOR

En primer lugar, queremos agradecer la sinceridad del Dr.
Ferrésy felicitarle por la respuesta. La actitud que él nos
describe es la que hubiésemos adoptado la inmensa mayoria
de los pediatras de urgencias.

Queremos sefalar la importancia de lo que el Dr. Ferrés sefiala
en su respuesta. No se trata de un caso de verdadera urgencia.
En esta situacion clinica, el pediatra de urgencias debe
limitarse a orientar el problema y dejar a quien corresponda el
diagnéstico final. El objetivo del pediatra de urgencias no es el
de hacer el diagnostico siempre y si es, en cambio, el de limitar
las exploraciones cuando éstas no son necesarias ya que no
haran variar nuestra actitud.

El diagnéstico de neurocisticercosis es poco frecuente en
nuestro medio y este caso sirve para refrescar nuestra memoria
y tener presente su posible presencia.
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CONCLUSION

Como bien ha apuntado el Dr. Ferrer en su respuesta se trata
de una neurocistercosis. Se le realizé serologia a toxoplasma,
tuberculosis y Tenia solium que fueron negativas. Se la traté
con albendazol a 7,5 mg/kg/12 h, dexametasona y
carbamazepina. El albendazol se le di6 en un ciclo de 4
semanas y fue bien tolerado.

Actualmente la paciente est4 asintomatica. En RNM craneal
tras 6 meses aparece una pequefia imagen puntiforme de 2
mm, cortico-subcortical, visible Gnicamente en cortes coronales
sobre region temporal izquierda y que se interpreta como
lesion residual.

La neurocisticercosis puede empezar a ser una causa no
infrecuente de crisis sintomaticas en nuestro pais debido al
aumento de la inmigracion y de adopciones de paises
endémicos.

En nuestro caso, llama la atencién la importancia de las
pruebas de neuroimagen (RNM) en el diagnéstico de esta
patologia, ya que, como esta descrito, la serologia puede ser
negativa en las formas localizadas parenquimatosas.



latria

d

urgencias pe

Informacion para padres

Convulsion febril

Coordinador: J. Benito

La convulsién febril es una respuesta del cerebro provocada
por la fiebre. Esta fiebre suele ser causada por infecciones
comunes (resfriados, otitis, amigdalitis, gastroenteritis),
generalmente sin importancia.

Afecta especialmente a nifios entre 8 meses y 5 afos de edad.
A pesar de lo aparatoso que parece, la convulsion febril es un
proceso generalmente benigno que habitualmente no guarda
relacion con la epilepsia. Sin embargo, en algunos nifios,
aproximadamente la tercera parte, puede repetirse
coincidiendo con otro proceso febril. Esto es mas frecuente si
en la familia ha habido casos similares. Aunque esto suceda, no
significa que el problema sea mas grave o que el nifio vaya a
ser epiléptico.

Lo habitual es que la convulsion febril se produzca dentro de
las primeras 24 horas de iniciarse la fiebre. En ocasiones
aparece tan pronto que la familia no ha tenido tiempo de
darse cuenta que el nifio tiene fiebre.

COMO RECONOCER UNA CONVULSION FEBRIL

El nifio, que se encuentra caliente por la fiebre, pierde
bruscamente la conciencia y comienza con sacudidas de los
brazos y las piernas, o a veces con rigidez de todo el cuerpo,
que suele durar varios segundos o minutos. Suele tener la
mirada desviada y los labios pueden estar morados. Después
queda con suefio profundo durante minutos.

Esta situacion se vive con gran angustia por las personas que
contemplan al nifo, con pensamientos, incluso de muerte
inminente, sobre todo la primera vez que esto sucede. Sin
embargo, a pesar de lo aparatoso de la convulsion, esta cedera
en pocos minutos y en un plazo inferior a la hora, el nifio
recuperara la normalidad.

No son una convulsion febril el adormecimiento, las
alucinaciones, pesadillas y la tiritona que en ocasiones
acompanan a la fiebre alta.

QUE HACER CUANDO SE PRODUCE UNA CONVULSION
FEBRIL

1. Sacar objetos de la boca. No es necesario meter nada para
mantener la boca abierta puesto que la mordedura de
lengua es excepcional.

2. Colocar al nifo sobre una superficie confortable, y
tumbado sobre un costado. De esta manera evitaremos,

doaatres [T
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por un lado, que se lastime al comenzar las sacudidas y, por
otro, que pueda tragar un posible vémito.

Mas del 90% de las convulsiones febriles duran menos de 5
minutos, no siendo necesario administrar medicamento
alguno para pararlas. Si el nifio o alguno de sus hermanos
ha tenido otra convulsion febril y usted conoce la
utilizacion del diazepam por via rectal (Stesolid o Valium) y
la convulsion dura mas de 5 minutos, ésta cedera con mas
facilidad si se administra alguno de estos medicamentos
por via rectal (por el ano), juntando posteriormente las
nalgas para conseguir que el farmaco no se derrame al
exterior y sea mas eficaz.

Si cede la convulsion y el nifo queda adormilado es mejor
no intentar estimularle o despertarle; el suefio es un
mecanismo fisiolégico necesario para que el nifio se
recupere.

Administrar un medicamento antitérmico, como
paracetamol o ibuprofeno, a las dosis que su pediatra le
haya recomendado en otras ocasiones que el nifio ha
tenido fiebre.



""Illlli!'?'llllll'lll JItn| !III Jp
L i e

COMO PREVENIR LA APARICION DE UNA CONVULSION
FEBRIL

En la actualidad no se recomienda, en general, administrar
medicamentos anticonvulsivos de forma continua o en los
momentos que el nifio tiene fiebre para prevenir la
convulsion febril, debido fundamentalmente a sus efectos
secundarios.

No existen medidas claramente eficaces para prevenir estos
episodios. Como regla general se debe tratar la fiebre de la
misma manera, con farmacos antitérmicos (paracetamol,
ibuprofeno), independientemente que el nifio haya tenido o
no una convulsién febril anteriormente. La administracion del
antitérmico serd, preferentemente, por via oral, salvo durante
la convulsién, en que se administrara por via rectal.

CUANDO CONSULTAR

Si la convulsion cede en pocos minutos y el nifio se recupera
completamente en pocos minutos no es imprescindible la
valoracion inmediata por un pediatra. En cualquier caso, la
gran ansiedad y preocupacion que genera este problema,
especialmente la primera vez, hace aconsejable la consulta con
el pediatra en el plazo de tiempo mas breve posible.

Es precisa la consulta inmediata en urgencias si:

1. La convulsién no cede en 5-10 minutos.

. La convulsién ha durado més de 20 minutos.

3. A pesar de que la convulsion parece que ha cedido, el nifio
no se despierta o esta muy adormilado tras haber pasado
20-30 minutos desde el inicio de la misma.

4. Cuando, tras ceder la convulsién, el nifio presenta alguna

anormalidad como: dificultad para hablar, defectos de

vision, paralisis de algun brazo o pierna, deformidad de la

cara (boca desviada hacia un lado, dificultad para abrir o

mover un 0jo) y, en general, cualquier alteracion en

movimientos o comportamiento que el nifio no presentaba
antes de la misma.

Si la convulsion se repite en las siguientes horas.

La convulsién se produce mas alla del primer dia de estar

con fiebre.

o v
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Informacion de los Grupos de Trabajo

Coordinador: C. Luaces Cubells

En este sequndo ntimero de URGENCIAS EN PEDIATRIA y en
este apartado dedicado a los grupos de trabajo, queremos
empezar pidiendo disculpas al Grupo de trabajo de
Intoxicaciones por la omisién involuntaria de su existencia en
el numero anterior (por cierto, gracias por tu observacion, Dra.
Fernandez Landaluze). Por ello, nos parece de justicia iniciar
este sequndo informe con la actividad de dicho grupo. El GT de
Intoxicaciones, coordinado por Santi Mintegi, de Cruces, es en
estos momentos uno de los mas activos de la SEUP. como lo
demuestra su enorme produccion: destaca su importante base
de datos con informacidn sobre casos de intoxicacidn de
hospitales de todo el Estado y que presentd en forma de
comunicaciones de forma brillante en Toledo, o la inminente
aparicion del Manual de Téxicos que, con la colaboracion de
pediatras de urgencias de diversos Hospitales, vera la luz
proximamente.

A continuacidn transcribimos algunos datos facilitados por el
propio coordinador.

Resumen de las
actividades del Grupo de
Trabajo de Intoxicaciones

1. Actividades desarrolladas a lo largo del ultimo afo:

* Registro Nacional de Intoxicaciones, finalizando un
registro prospectivo de datos en las Urgencias
Pediatricas de 17 hospitales. Se han recogido alrededor
de 2.000 episodios.

e Comunicacién de los resultados obtenidos en
diferentes foros médicos:

- Reunién de SEUP en Toledo: 10 comunicaciones

- Reunién de AEP en Madrid: 4 comunicaciones

- Diferentes reuniones regionales y actividades en
hospitales

e Elaboracién de un Manual de Intoxicaciones en
Pediatria por parte de pediatras de Urgencias de los
citados 17 hospitales o facultativos del Instituto
Nacional de Toxicologia (50 autores). Este manual se
encuentra actualmente en fase de "galerada”

2. En este momento las actividades que se estan
desarrollando son las siguientes:

e Creacién de un sistema informatico de registro de
datos que permita mantener el Registro Nacional de
Intoxicaciones de forma continuada y facilitar la
adhesion de un nimero mayor de hospitales

¢ Elaboracion de publicaciones con los datos recogidos
para enviar a revistas médicas.

(Dr. Santi Mintegi, Junio 2003)

Grupo de Trabajo de
Calidad Asistencial

En segundo lugar comentaremos la actividad de otro GT que
esta dirigido hacia la Calidad Asistencial. Este grupo,
coordinado por el Dr. Carles Luaces de Barcelona, esta
constituido por gran parte de pediatras de urgencias que
también forman el grupo de codificacion; de hecho, la
codificacion es claramente un indicador de calidad y tras ese
tema inicial, surgio el interés por progresar en este campo.

El campo en el que se esta trabajando en la actualidad es el de
los indicadores de calidad. La evaluacién de la calidad de la
asistencia que se presta en los Servicios de Urgencias requiere
herramientas que contemplen sus aspectos mas importantes.
La evaluacion por indicadores es un instrumento que se ha
demostrado Util para esta finalidad.

El indicador de calidad es la medida cuantitativa que se utiliza
como guia para controlar la calidad de aspectos importantes
de la practica asistencial.

A continuacion se presentan los objetivos, metodologia y
resultados iniciales de este GT y que también fueron expuestos
en la reciente reunion de Toledo.

Objetivos del GT de Calidad en relacién a los indicadores:

1. Revisar el documento elaborado por la Sociedad Catalana
de Medicina de Urgencias (SCME) y la Fundacién Avedis
Donabedian (FAD) en el que se establecen indicadores de
calidad para los Servicios de Urgencias con el fin de
incorporar su metodologia y adaptar aquellos indicadores
que puedan aplicarse a las urgencias pediatricas.

2. Incorporar nuevos indicadores que a juicio de expertos en
Urgencias pediatricas puedan ser de interés en la practica
habitual.

3. Consensuar a partir de los datos obtenidos el listado
definitivo de indicadores que, de forma global, son
aplicables a las urgencias pediatricas y con éstos, elaborar
una relacién de los que se consideren relevantes para la
evaluacion de cualquier Servicio de Urgencias pediatrico.

Metodologia:

Se distribuye entre los miembros del GT parte del documento
de la SCME y FAD, en el que ya se han excluido aquellos
indicadores que son aplicables Gnicamente en adultos. Cada
miembro realiza la adaptacion pediatrica de indicadores,
propone nuevos indicadores y finalmente selecciona, de entre
todos, un grupo de indicadores denominado relevante y que se
considera de aplicacién imprescindible en cualquier punto de
atencion urgente pediatrica.

Las modificaciones y nuevas propuestas se realizan a partir de
la revision de la literatura pediatrica y/o de la opiniéon de



consenso del grupo de trabajo. En una reunién final con todos
los miembros del grupo presentes, se discuten todas las
modificaciones, incorporaciones y se redacta el contenido
definitivo de cada indicador.

Resultados:

El documento final consta de 89 indicadores. Cada indicador
consta de los siguientes parametros: Dimensién, Justificacion,
Férmula, Explicacién de términos, Poblacién, Tipo, Fuentes de
informacién estandar y Comentarios. Segun su contenido se
clasifica en una de las siguientes areas: Patologias, Actividades
y Areas de trabajo.

Se realiza una adaptacion pediatrica a un total de 22
indicadores; la mayor parte, hasta un total de 10, en el
apartado de actividades y concretamente en el apartado de
adecuacion diagndstico-terapéutica. Se consensuan un total de

13 nuevos indicadores y finalmente se proponen 11 como
integrantes del grupo relevante o de aplicacién imprescindible.

Es evidente que con los indicadores de calidad se miden
aspectos concretos y especificos de la asistencia, facilitando el
conocimiento del nivel de calidad; ademas, los indicadores
ofrecen una informacién valida, fiable y objetiva. Su
implantacion permite disponer de una "sefial de alarma"
precoz a la hora de identificar areas de mejora y, por tanto,
adecuar las medidas correctoras a los déficits detectados.
Finalmente, la utilizacion de indicadores permite establecer
comparaciones de actividad con criterios uniformes.

Como punto final a este sequndo informe, y desde estas
paginas, animamos a los pediatras de urgencias interesados en
adherirse a cualquier GT de la SEUP (o a crear uno nuevo), ya
que es una forma dinamica y eficiente de profundizar y
avanzar en los temas que interesan a nuestra Sociedad.
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Noticias SEUP

Un agradecimiento

8% Reunion Anual de la
Sociedad Espanola de
Urgencias de Pediatria

El pasado mes de abril se celebré en Toledo nuestra

82 Reunion Nacional. Los encargados de su organizacion, de la
misma manera que los miembros de la Junta Directiva,
pasamos los meses previos con la precaucién reglamentaria.
Cuando uno ve el presupuesto y desconoce cuanta gente
acudird, y si se podra cubrir, los temores, los miedos y las
angustias son enormes. Luego, un dia empiezan a llegar
comunicaciones, inscripciones y, al final, por suerte, todo suele
terminar bien. En Toledo sucedio esto, aunque, en esta
ocasion, el éxito de asistencia supero lo previsto.

Desde aqui queremos agradecer pUblicamente a los
1 - ‘. organizadores de la 8% Reunion de la SEUP, y en especial a la
TOLEDC 3, H ¥ & di ARIL 7003 Dr%. Esther Crespo y al Dr. José Antonio Alo¥150 Maritin su

/ esfuerzo y su trabajo, pero también su hospitalidad, su trato,
su bien hacer que nos hizo sentir como en casa. Aprovecho
para felicitarles por lo bien que todo transcurrié, sin un fallo.
No podemos olvidar que también hay que felicitar a todos los
socios de la SEUP por la enorme participacion (317
participantes, 129 pdsters y 38 comunicaciones orales), por el
nivel de los trabajos presentados y de las discusiones
posteriores. Era un auténtico placer ver la enorme sala repleta
de gente.

Gracias, pues, a todos y enviamos nuestros mejores deseos a
los compaferos vascos que estan organizando la 9% Reunion.



Una nueva Junta Directiva

Siguiendo los mandatos de nuestros Estatutos, en Toledo, en el
curso de la 8% Reunion anual, se celebraron elecciones para
renovar la mitad de la Junta Directiva.

Guillermo Alvarez Calatayud, Javier Korta Murua, Esteban
Gonzélez Diaz y Juan Garcia Aparicio, nos dejaron una vez
acabado su mandato. Mucho trabajo, una gran labor y un
buen recuerdo son su legado. Desde estas letras, y en nombre
de todos los pediatras de urgencias, queremos darles las
gracias.

En su lugar, y tras las correspondientes elecciones, han entrado
nuevos compaiieros, a los que desde aqui damos la bienvenida
y deseamos un buen trabajo. Asi, se han incorporado: Paula
Vézquez, Mercedes de la Torre, Jesus Sanchez, Valero Sebastian
y Nuria Clerigué.

Acreditacion

La SEUP cumple ya los requisitos requeridos por la AEP para
solicitar la acreditacion de sus socios en el area de
conocimiento de Urgencias de Pediatria.

Desde el mes de Junio, en nuestra web (www.seup.org) se
pueden encontrar las condiciones, los requisitos necesarios y el
como puede un socio de la SEUP acreditarse. Solo tenéis que
entrar y, en caso de cumplir los requisitos, rellenar las
solicitudes y mandarlo.

Esperamos recibir vuestras peticiones bien pronto.
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| Beca CASEN-FLEET de Investigacion en
Urgencias Pediatricas

La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), con el propoésito de promocionar la investigacion en el campo de las
Urgencias Pedidtricas, convoca una beca dotada con 4.500 €.

BASES DE LA CONVOCATORIA

El tema del proyecto de investigacion podré ser cualquiera relacionado con las Urgencias de Pediatria.

Para solicitar esta Beca es necesario que el primer firmante sea miembro de pleno derecho de la SEUP. También podran
participar los MIR en Gltimo afio de su periodo de formacién, debiendo justificar que su principal dedicacién profesional
es la urgencia pediatrica.

Es condicion indispensable que los proyectos presentados sean originales y no hayan sido publicados previamente.

El proyecto de investigacion se llevard a cabo en centros nacionales y el periodo para su realizacion sera de un aio como
maximo.

Las solicitudes deberan llevar la siguiente documentacién:

* Memoria del proyecto de investigacién, donde debe figurar: justificacion, objetivos y metodologia.

e Curriculum vitae normalizado del solicitante y abreviado de los demas firmantes.

* Certificado del centro receptor en donde se especifique la aceptacion del candidato para el proyecto solicitado.
e Autorizacion del Comité Etico de Investigacion.

Los proyectos de investigacion deberan remitirse por correo certificado o mensajero a la Secretaria de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP). Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu-Clinic. Paseo Sant Joan de Déu,
2. 08950 Esplugues de Llobregat. Barcelona. Se adjuntara original y cinco copias. El plazo de presentacion de solicitudes
termina el 30 de septiembre de 2003.

El jurado calificador estara compuesto por los miembros que designa la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP), siendo su fallo inapelable.

No podran formar parte del jurado calificador los firmantes de los proyectos de investigacion ni aquellas personas
relacionadas profesionalmente o familiarmente con alguno de los autores.

La Junta Directiva notificara al ganador de la Beca su decision antes del 15 de noviembre de 2003.

La Junta Directiva se reserva el derecho a declarar desierta la Beca si las solicitudes no reunen, a su juicio, las condiciones
requeridas.

Las ayudas se haran efectivas en dos plazos, distribuidas de manera homogénea, al inicio y en el ecuador del proyecto de
investigacion. El becario debera presentar una memoria del proyecto y justificacién pormenorizada de los gastos a la
empresa patrocinadora, antes de hacerse efectivo el segundo plazo.

El investigador principal deberd presentar su proyecto en el curso de la IX Reunién Anual de la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP), que se celebrara en Bilbao del 6 al 8 de mayo de 2004.

El investigador principal se compromete a comunicar los resultados de la investigacion en la X Reunion Anual de la
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP), que se celebraré en el afio 2005.

El ganador del premio se compromete a facilitar a la firma patrocinadora un resumen de 20 paginas del proyecto de
investigacion, incluyendo objetivo, metodologia, resultados y conclusiones, sin menoscabo de que el estudio completo
sea publicado posteriormente, comprometiéndose a mencionar el patrocinio de la Beca en las publicaciones que origine
la investigacion.
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Programa de Autoevaluacion

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

La formacidn continuada del médico ha sido tradicionalmente una de las dreas mds desasistidas por los
distintos estamentos con responsabilidad en dicha materia. Este panorama ha ido cambiando en los
ultimos afios, motivado principalmente por el protagonismo que han venido ocupando las sociedades
cientificas, que regularmente han ido organizando cursos y reuniones cientificas. También se han
desarrollado otros programas de formacién continuada (protocolos, guias para la préctica clinica, foros
de debate, etc.) cada vez mas dinamicos, debido a la incorporacion a la Medicina de los distintos

sistemas de informacion, sobre todo de Internet.

La Medicina de Urgencias y, mds concretamente, las Urgencias de Pediatria —donde creemos que la
SEUP ha tomado un papel preponderante- es una de las especialidades que mds se debe beneficiar de
estas iniciativas, con la finalidad de que los profesionales de la urgencia pediatrica reciban una
adecuada formacidn, tanto tedrica como practica, que lleve a una renovacion continua de los
conocimientos médicos. Las pruebas de evaluacion siempre han sido un buen método para el repaso
de los estudiantes y médicos en formacién y para la sintesis de conocimientos de los profesionales.

Por este motivo, incluimos a partir de este numero el Programa de Autoevaluacion, que representa un
buen complemento para el resto de las secciones de la revista URGENCIAS EN PEDIATRIA. Como bien es
sabido no existe un sistema de evaluacion ideal, aunque pensamos que las preguntas tipo test con
respuesta razonada constituyen un buen método para valorar nuestros conocimientos, siendo de
utilidad para la imprescindible formacién continuada del pediatra de urgencias.

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

Preguntas

1. En relacion a las Urgencias de Pediatria, seialar la
respuesta falsa:

A.

B.

La Medicina Pediétrica de Urgencias nacié en la
década de los ochenta en los Estados Unidos.

La SEUP se cre6 en 1996 dentro de la Asociacion
Espafola de Pediatria.

. Desde 1999 la SEUP tiene una pagina Web propia

(www.seup.org).

. La subespecialidad de Urgencias de Pediatria esta

integrada como Area de Acreditacién Pediatrica
dentro del Decreto de Especialidades Médicas.
La S.E.U.P es miembro de la European Pediatric
Emergency Association.

2. Seialar la falsa en relacion a la codificacion diagnoéstica
en urgencias de pediatria:

A.

La codificacion diagnéstica nace de la necesidad de
dotarse de una herramienta de informacién
homologable que permita la comunicacién entre
todos los profesionales de la salud.

. Es fundamental la aceptacion de un sistema de

codificacion internacional.

. Los codigos diagnésticos de la SEUP han sufrido

cambios de descripcion de algunos diagnosticos del
CIE-9-CM.

. La numeracién de los cédigos diagnésticos de la

S.E.U.P es independiente del CIE-9-CM.

Ademas de los diagnésticos, se han registrado
también los motivos de consulta y los procedimientos
de urgencias.

En relacion con las soluciones de rehidratacion oral
(SRO) y la Medicina Basada en la Evidencia, ;cual de las
siguientes conclusiones NO presenta un grado de
evidencia bueno?

A.

Las SRO son eficaces en el tratamiento de los
pacientes con deshidratacion leve-moderada, con un
minimo porcentaje de fracasos.

. Las SRO presentan ventajas sobre la rehidratacion

intravenosa (menor duracién de la diarrea, mayor
ganancia ponderal y menor tiempo de
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hospitalizacion), y no se constata mayor riesgo de
hipo o hipernatremia.

C. Las SRO de baja osmolaridad son utiles en el manejo
de la deshidratacion en los paises desarrollados.

D. La SRO con arroz es efectiva en el colera, reduciendo
las pérdidas fecales; pero no se encuentra este efecto
en las gastroenteritis pediatricas no coléricas.

E. Las SRO con aminoacidos aportan beneficios sobre la
SRO estandar.

En la exploracion neurolégica inicial en el nifio con
traumatismo craneoencefalico, ;cual es la falsa?

A. La escala de Glasgow evalUa el estado de conciencia.

B. Lareaccion lenta de las pupilas a la luz nos debe
hacer sospechar que existe un compromiso
intracraneal.

C. La exploracion de los movimientos oculares es
fundamental como signo precoz de lesién en el nifio
con TCE.

D. Un fondo de ojo normal no descarta un aumento de
la PIC ya que el papiledema puede retrasarse unas
24-48 horas.

E. Todas las respuestas son correctas.

Ante un nifio con ingesta de causticos y signos clinicos
deberemos tomar la siguiente actitud:

A. La descontaminacion gastrica por medio del vémito o
del lavado gastrico est4 contraindicada.

B. No existen trabajos definitivos que demuestren la
efectividad de los corticoides.

C. La esofagogastroscopia debe realizarse entre las
12-48 horas tras la ingestion.

D. Nunca debe neutralizarse el caustico con una base o
acido débiles.

E. Todas las respuestas son correctas.

En relacion con el nifio politraumatizado, ;cual de las
siguientes afirmaciones no es correcta?

A. Los accidentes de circulacion son la primera causa de
politraumatismo grave en el nifio.

B. En la mayoria de los pacientes politraumatizados
encontramos un traumatismo craneoencefalico.

C. Nuestra primera prioridad ha de ser asegurar la
permeabilidad de la via aérea.

D. La Rx de columna cervical y de craneo son las
exploraciones complementarias preferentes.

E. En el nifio son frecuentes las lesiones medulares sin
alteracion radiolégica.

7.

10.

En el manejo del lactante febril menor de 3 meses,
seiiale la respuesta falsa:

A. Alrededor de un 5-10% de los lactantes con fiebre
menores de 3 meses tienen una infeccién bacteriana
grave.

B. Sitiene una edad menor de 4 semanas y mal estado
general debe ingresarse y pautar tratamiento
antibiotico.

C. Entre las 4y 12 semanas de vida y cumpliendo todos
los criterios de bajo riesgo se puede omitir la puncion
lumbar y remitir a su observacién en domicilio con
Ceftriaxona IM.

D. La no evidencia de infeccién focal (piel, tejido
subcutaneo, hueso, articulaciones, oidos) entra
dentro de los criterios de Rochester para identificar
lactantes menores de 3 meses de bajo riesgo.

E. El tratamiento de eleccion por debajo de la semana
de vida es ampicilina 100 mg/kg/d + cefotaxima 100
mg/kg/d.

Entre las ventajas de la inhalacion de farmacos
mediante inhalador presurizado con camara espaciadora
frente al nebulizador en el asma hay todas menos una.
Senalela:

A. Es mas rapido.

B. Se puede utilizar en la crisis asmatica grave.

C. Se comprueba la eficacia del tratamiento
domiciliario.

D. Es facil formar a los padres y los nifios en la técnica
de inhalacion.

E. Refuerza la confianza a la familia en el tratamiento
que van a sequir.

Debemos sospechar una situacion de malos tratos
cuando:

A. Hay lesiones de la piel en diferente estadio evolutivo.

B. Aparecen en zonas cubiertas y poco frecuentemente
lesionadas en la infancia.

C. Tienen formas geométricas y recuerdan objetos de
uso humano.

D. Existen lesiones en cuero cabelludo en region
parietooccipital mal explicados.

E. Todas las lesiones anteriores nos hacen sospechar
maltrato.

Uno de los siguientes indicadores de calidad NO es
considerado basico y por lo tanto de evaluacion
obligada en el ambito de las urgencias pediatricas:

A. Television en la sala de espera.

B. Demora de TAC en TCE.

C. Controly supervision en politraumatizados.
D. Urocultivos en ITU.

E. Existencia de Triaje.
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Respuestas

1-E

En nuestro pais dentro del nuevo Decreto de
Especialidades Médicas se estan desarrollando las Areas
de Acreditacion Pedidtricas, entre las que se encuentra
las Urgencias de Pediatria, cuya Sociedad nacié en 1996.
Aunque hay contactos con otros paises europeos no se
ha creado ninguna asociacién internacional que
englobe a las urgencias pediatricas.

(Benito Fernandez J, Mintegui Raso S, Sénchez Etxaniz J.
Diagnéstico y tratamiento de Urgencias Pediatricas, 2°
ed. Bilbao: Lesvi; 1999)

La codificacion diagnostica en Urgencias de Pediatria se
realizé escogiendo los 200 diagndsticos mas frecuentes
haciéndose una asignacion inicial dentro del cédigo
CIE-9-CM mas idoneo a cada uno de ellos, con la
descripcion mas adecuada al uso habitual en urgencias.

(Grupo de Trabajo de codificacion diagndstica de la
SEUP. Codlificacidn diagndstica en Urgencias de
Pediatria, 2% ed. Madrid: Elba; 2003)

Se ha intentando mejorar las SRO con distintos
compuestos. Uno de los cambios ensayados ha sido
afiadir aminoacidos (glicina, alanina,...) a la SRO. Hemos
encontrado un metanélisis que analiza 7 ensayos clinicos
controlados que comparan la SRO estandar con la SRO
con glicina, y en el que no se encuentra ninguna
diferencia entre ambas.

(Gonzélez de Dios J. La medicina basada en la evidencia
y las soluciones de rehidratacion oral. En: Alvarez
Calatayud et al. (eds.). Manual de rehidratacidn oral.
Murcia: Ediciones JB; 2000. p. 88-96)

Desde el punto de vista practico, en la valoracién inicial
del nifio con TCE, la exploracion de los reflejos oculares
(oculocefalico y oculovestibular) es de utilidad relativa,
quedando reservada para los nifios ingresados.

(Manrique Martinez I. Traumatismo craneoencefalico en
pediatria. En: A.E.P. (ed.). Protocolos diagndsticos y
terapéuticos en Pediatria. Vol. 4. Espafia: AEP; 2002. p.
337-349)

Ante una historia de ingesta de causticos con signos
clinicos, ademas de las respuestas anteriores se debe
estabilizar al nifio con una pauta RCP para los enfermos
con compromiso vital. El cirujano pediétrico debe ser
avisado para evaluar al paciente.

(Molina JC. Intoxicacion de causticos. Ped Rur Ext 2002;
32:13-15)

6-D

7-C

8-B

9-E

10-A

La Rx de térax y de pelvis son las exploraciones
preferentes. La Rx de columna cervical no es prioritaria
si se puede asegurar su inmovilizacién y la Rx de crdneo
tiene una utilidad discutible en los TCE leves o
moderados.

(Simon JL, Codina X. El nifio politraumatizado. Pediatr
Integral 2000, 5: 627-636)

El lactante con fiebre entre 4 y 12 semanas que cumple
todos los criterios de bajo riesgo puede estar en
observacion sin tratamiento tanto en domicilio como en
hospital, pero solo debe administrarse ceftiaxona si
previamente se ha descartado meningitis.

(Ruiz Contreras J, Carrefio Guerra P. Fiebre sin foco en el
lactante. En: Alvarez Calatayud G, Manrique Martinez I,
GAmez Campdera JA (eds). Guia de tratamiento de las
enfermedades infecciosas en urgencias pediatricas.
Madrid: Drug Farma; 2002. p. 49-56)

El inhalador presurizado con camara espaciadora no es
eficaz en la crisis asmatica grave. En cambio, el
nebulizador resulta mas eficaz por la posibilidad de
administrar conjuntamente oxigeno.

(Mintegi Raso S. Crisis asmética. En: A.E.P. (ed.).
Protocolos diagndsticos y terapéuticos en Pediatria. Vol.
4. Espafia: AEP; 2002. p. 155-165)

De todos los pasos de la exploracién, la inspeccion es sin
duda el mas importante. Las lesiones cutaneas
sospechosas arriba indicadas nos obligan a buscar,
mediante examenes complementarios, la existencia de
lesiones internas.

(Pou J, Comas LL, Carballo E. Protocolo de actuacion
frente a una situacion de malos tratos. En: Pou J (ed).
Urgencias en Pediatria. 37 ed. Madrid: Ergon; 2002. p.
571-579)

La evaluacion de la calidad de la asistencia que se presta
en los servicios de urgencias requiere herramientas para
ello. En la actualidad, el Grupo de Trabajo Indicadores
de Calidad de la SEUP esta desarrollando los que a su
juicio pueden resultar mas interesantes en el dmbito de
las urgencias pediatricas.

(www.seup.orglseuplgrupo_trbajolindicadores_calidad.htm)



~

ESPANOLA DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

<
Q
—
P
o
(7
<
—
Lil
(an]
e
<
—
=
<
=
=
<
=
LL
(==
2<

]

6,7 y 8 de mayo a-go

| Simposium Internacional de Urgencias Pediatricas

LEMA: Hacia la atencion integral del nifo

COMITE ORGANIZADOR COMITE CIENTIFICO
Presidente Javier Benito Ferndndez Presidente Eduardo Gonzdlez Pérez-Yarza
Vicepresidente Carlos Gonzélez Diaz Vocales Jesus Alustiza Martinez
Tesorero Juan Montiano Jorge Leonor Arranz Arana
Secretario Santiago Mintegi Raso Alfredo Bosque Zabala
Vocales M? José Bartolomé Albistegui Susana Capapé Zache

Ana Ferndndez Landaluce Nuria Clerigué Arrieta

Mercedes Herranz Aguirre Andrés Gonzdlez Hermosa

Javier Humayor Yafiez Joseba Landa Maya

Javier Korta Murua Jesus Sanchez Etxaniz

Nerea Trebolazabala Quirante
Miguel A. Vazquez Ronco

SECRETARIA CIENTIFICA
Dr. Jesus Sanchez Etxaniz. Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Plaza de Cruces s/n. 48903 Barakaldo (Vizcaya)
Tel.: 94 600 63 88. Fax: 94 600 60 76. e-mail: jsanchez@hcru.osakidetza.net

SECRETARIA TECNICA
ERGON TIME. C/ Arboleda, 1. 28220 Majadahonda (Madrid). Tel.: 91 636 29 30. Fax: 91 636 29 31. e-mail: ergontime@ergon.es



Gelofeno 400 mg

Comprimidos Ibuprofeno

162& cada 4 a 6 horas

(Hasta 6 comprimidos al dia)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Gelofeno 400 mg comprimidos. COMPOSICION: Por comprimido:
Ibuprofeno (D.C.1) 400 mg, Excipiente c.s. (El excipiente se compone de aimidén de maiz, celulosa, didxido
de silicio y estearato magnésico). PROPIEDADES: lbuprofeno es un analgésico-antiinflamatorio no este-
roideo gue posee una destacada actividad para el tratamiento efectivo de las enfermedades que cursan
con inflamacién y dolor. También posee una elevada actividad antipirética. Su accién se basa en la inhibicidn
de las prostaglandinas. TITULAR Y FABRICANTE: Laboratorios GELOS, S.L. - Joan XXIlII, 10 - 083950
Esplugues de Liobregat (Barcelona). INDICACIONES: Tratamiento de artritis reumatoide, osteoartritis,
espondilitis anguilopoyética y otros procesos reumaticos agudos o cronicos. Analgésico en procesos
dolorosos asociados a inflamacion. POSOLOGIA: La dosis usual es la de 1600 mg diarios (4 comprimidos)
divididos en tres tomas a razon de 1 comprimido por la mafiana, 1 comprimido al mediodia v 2 comprimidos
al acostarse. Una vez haya remitido la sintomatologia aguda (2-4 semanas) se puede establecer una dosis
de mantenimiento a razén de 800 mg diarios (2 comprimidos) divididos en dos tomas, uno por la mafana
y otro por la noche. En ninglin caso deben emplearse dosis superiores a los 2400 mg diarios. Los compri-
midos se tomaran conjuntamente con leche o durante las comidas. CONTRAINDICACIONES: El ibuprofenc
esta contraindicado en pacientes con historial de hipersensibilidad al farmaco o de reacciones broncoes-
pasticas a salicilatos u otros antiinflamatorios no esteroideos. Mo se recomienda su uso durante el emba-
razo. PRECAUCIONES: Aunque la capacidad ulcerogénica del ibuprofeno es inferior a la de otros farmacos
de accién andloga, Unicamente debera administrarse a pacientes con antecedentes de Ulcera gastroduo-
denal o hemorragias digestivas cuando, a juicio del médico, sea estrictamente necesario y siempre bajo
vigilancia, para prevenir posibles reactivaciones del proceso ulceroso. Como otros antiinflamatorios no
esteroideos, el ibuprofeno induce en ciertos casos retencién hidrosalina o inhibicién de la agregacion
plaguetaria. Estos efectos carecen normalmente de importancia, pero deben tomarse las debidas precau-
ciones en pacientes con descompensacion cardiaca o alteraciones de la coagulacion sanguinea. En muy
raras ocasiones aparecen, como efecto secundario, alteraciones oftalmolégicas como vision borrosa,
disminucion de la agudeza visual, cambio en la percepcion de los colores o escotomas. En caso de pre-
sentarse esta sintomatologia el tratamiento debe ser suspendido como medida precautoria, sin perjuicio
de realizar los oportunos examenes oftalmoldgicos para determinar la naturaleza real de la afeccion. IN-
TERACCIONES: No se ha evidenciado interaccién entre el ibuprofeno v los anticoagulantes orales del
tipo que ocurre con otros antiinflamatorios, sin embargo se aconseja la vigilancia periddica del tiempo
de protrombina durante la terapia conjunta. REACCIONES ADVERSAS: Las mas frecuentes son altera-
ciones gastrointestinales (sobre todo nauseas, vomitos, dolor o ardor epigastrico), mareos y erupciones
cutaneas. La incidencia de efectos secundarios gastrointestinales es baja en comparacién con otros an-
tiinflamatorios de empleo frecuente. Otras reacciones menos frecuentes son dolor de cabeza, tinnitus y
retencion hidrosalina. Si se observa cualguier otra reaccion adversa no descrita anteriormente, consulte
a su medico o farmaceéutico. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: En caso de sobredosis debe esperarse
la aparicion de un cuadro de depresion del sistema nenvioso central debiéndose acudir a un Centro Médico,
o llamar al Servicio de Informacién Toxicologica, teléfono 915 620 420. Debe procederse a vaciado del
estomago o induccion al vomito, especiaimente si puede efectuarse dentro de la primera hora tras la in-
gestién. Debido al cardcter acido del medicamento, la alcalinizacion de la orina v la diuresis forzada favo-
recen la eliminacion. PRESENTACION Y PVPiva: Caja con 30 comprimidos, C.M. 956227, PVPiva 2,92
€. Envase Clinico con 500 comprimidos, C.N. 623488, PVPiva 33,43 € CONDICIONES DE PRESCRIPCION
Y DISPENSACION: Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social. Texto revisado: Marzo 01.

LABORATORIOS GELOS, 5L
Joan XX, 10 - 08850 Esplugues de Liobregat (Barcelona)
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. i . de la sobredosis: FASE | (12-24 horas): ndusess, vimils, disforesss y anorexda, FASE B {24-48 horas): megoria clinica; cormienzan a eleverse
e T o e e AST, LT, bl y oo, FASE I (72-06 sl epattoicd, s parcat vekres ce 20,000 para
ficacidn g 10) MGG de pesa, por fomd, con un intervalo minimo de 4 horas, o 1 AST. FASE IV (7-8 diss}: recuperacion. Puece aparecer hepatolaricidad La minima dosis Mnica es 6 g en adultos y més de 100 mohg
tien da 15 mo/kg de pesa, por fom, cada 6 horzs. Contraindicaciones: Ho de pess en nifos, mmamﬁummmmmmahmmmmm
Seristar gl 3 ancolis paciles oo erfermdaes hegics oo anonexia, malestar, dialoress, dolor abdominal y diamea. La hepatoloxicidad no 58 manifiesta hasta pasadas 48-72 horas desputs de i
mmuMMnmmmmmum ingestidn. 5 |a dosss ingenda fue superior a 150 mg/kg 0 no posds determinarse |8 cantidad ingerida, hay que pbiener ura muestra de

paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestién. En el caso de que s2 produzca hepaiolmicidad, realizar un estudio de |2 funcidn hepdtica
e o 1 DATACOlAOl 08 CUBQSETS  repetr o estuin con ntevalos e 24 horas. E 330 hepilioo pusde fissencadenar encefaiopatia, coma y muere, Nivees plssmiticos
e Advomanciasf roCaccones Ssomchats e votec S e aminty 08 Daacetamol superioes 3 300 g/, encontrados  as 4 horas de , 5 han asociado con ol dalia hepético producido en e

ParaCetamal CON PRCAUCKIN, FVSINGD TEEMIENIS prolorgados en AceniEs 90% de los pacientes. Esie comienza a producinse cuanda 1os niveles uwmmammmmwamw
&mmMDMDMWhWH o menres de 30 poiml & las 12 horas de la ingestitn. La ingestion cronkca de dosis superiores 8 4 g/dia pueden dar ugar & hepatoiscidad
mmwﬁbmdmmummnmmm transitonia. Log rifones pueden sulrir necrosis tubular, y o miocandio puede resultar lesionado. Tratsmiento: an fodos ks c3505 58 procedend
korgada de dosis elevadzs puede aumentar e riesgo de aparicion oe electns & SSFAGAN ¥ lavady stricn, prefriblemernts deniro e l2s 4 horas suiontes a b ingestion. Exista i antidoto especifica a1 Invicidad
renales adversos). La uiikzacion de paracetamol en pacientes gue consumen procucida por paracstamol: & N-acatilcisting. Se recomiendan 300 mgg de N-acebicastain (squivalerdes a 1,5 midg de solucidn anmsa
habitualmente slcohol (ires o més bebidss alcahocas al dis) pueds provocar 120 B B3], wmmwmmumummdemwwsmm?mmm:nmaﬁ
lafie hagsificn, Si recomienta precaucsn en packedes asnilicos sersiies al |20 MMM (ecuivalentes 0,75 mig de solucitn acuosa sl 20% do N-acetichteing; pH: 6,5,

dcido ncelilsaliciico, debida a que e han descritn ligeras Teactionss bronco- N dexiross al 5%, durande 15 minutos. 2, Dosis de mantenimianto; &) inicialments 52 administraran 50 mﬂm[aqmju‘rlssaﬂ.ﬂrrﬂ.-‘hq
Espésticas pon paracetamol {leacoin Crurada) en psive pacienios, punquosoly 06 S0RGON acuos al 0% de N-aveticesteina; o 651, en dexfrosa & 5% en infusin lenia durants 4 horas. b Poslenormants, s adrminis-

8 manilastaron en ménos dal 5% de los ensayados. Si el dofor 5o mantiena tranin 100 mg/g fequivaientes a 0,50 mukg de sokacion acucsa al 20% de N-aceticisteing, pH: 6,5), &n dextoss & 5% en infusidn lenta
duramie més de 10 dia {5 déas para ks ritos) o fa fiebes urarie mis de Jgas,  DUTants 16 horas. Bl volumen de ta solucion o2 dexirosa & 5% pars & infusiin debe ser sjustada en Dase 3 edad y &l peso cel nifi. para
O EMPRMIn & ApAreCEn ohins intomes, 59 debe feevaluar s Sacin chinics. VAT CONGESGN vascular pulmonar. La efectividad del antidoln es mixima 5 5e adminisira antes de gue transcuran B horas trs i3 -
Advertencias sobre exciplentes: Facientes con intolerancia a |a fruciosa no cacion, La efectividad disminuy progréshamends a partir da la octava horm, y es ineficar a partir de las 15 horas de la inlosicacidn. La
deben Iomar eshs medicaments, yva que confiens 100 mg de sorkeal por 1 mi, MWMHMWMHWNMMAWWEMHWMMMHMM

aportan un otal de 25 mg de . E BATANID [ CALSE IERTines mmmﬂwm-mwml-ﬂwgmﬁwmmm
i iCo. k | ik & han obsenmdy cutineas y anafilaca, generaiments en ol entre 15 mingios y 1 hora desce el comierco de | infusiin
%Wﬂm Ei macrogol puede caussr diamea. El glicerol puede provocar 3 mm . i ]

elevackss dolor e cabera, moessias de esiimags y diamea. Inferscciones ! paracetamol s un farmase analgésico que también posee pro-
mmmurMWHMuW pidades. Bl mpcanisma e i accion anaigésica no estd inaimente dierminadn. B peratetamol
el paracetamed pusde verse incrementaca por la adminisiracin de Inhibiando i silesis de a mived el SS1BMA NS0 Ceniral y on manor grada fa gEneracion ol g
grandes dosis o de doss prolongadas de urs serie de SUStnGias, por inducciin ms0-a nived perifirico. La accion perifénica puede debersa también a ka inhibiciin de &2 sinlesis de prostagiandinas o & ka inhibiciin de i
e I BNZiMas Micrsomalis Esins agenies tambidn pusden provocar SNEESE.0 08 18 aocin de oiras sustancias que sensibiizan los ante estimulos mecanicos o guamicos. Probablsmente, ef para-
U cEsminueiin en los efecios lermpéuios del Dichas ‘cetamol produce el efcky antipinééico acusndo a nivel central sobre e cantro hipotalimico dela ua
son: BARE RIFAM-  vasoditatacin perihiica que da hgar  un aumentn do sudorackdn y da flu di sangre en la plel y peiida de calor. La accién a il cantral
SULFAINPIRAZONA, E peracetamal inferacciona con las siguisnies  probablements esth relationada con la inhischdn de & sintesss de prostagiandinas Par
sustancias sando su elecin: Alcobol etilico: Se ha producido via oral Su Diodisponibiicad es del 75-85%. Es aborbido amplia y mdimas &2 dcanzan
&1 alcondlicos crinios con diferentss dosts imoderadas y exceshvs) de PARA &n funcitin de |a foma farmacédica con un Giempa hasta & concentracion maxima de 0,5-2 horas. B grad de unién @
por AUMENTO DE SUS EFECTOS, Anticoaguianies &5 da un 10%. El Gempo que iransturs hasta iograr ef edects miximo s de 1 @ 3 hors, y & duraciin da 1a accion s de 3 2 4 horas. B
de |a cumarina o do |a indandiona: La administracian crinica de dosis da pa mitabolisrm del exparimenta un electo de primes pasa Sigussnidn una cindtica lnsal. Sin esta lingaldad

paratstamol hepaticn, | ]
racetamol 2 2 gidia con esie fip g products, pusde provock LN RSapanece cusndo s& adminisiran doels supériores & 2 g. Bl paracetamol se metatolira fundamsentalmente &n Bl higads (30-85%). sienda
INCRE DEL EFECTO ANTICOAGULANTE, posiblements debido @ ung tis-  6éminado mayoritariaments: &0 1 orina como un conjgaco con ef dcido gucurinica, i en menor propierian con el acido suifinco y b cis-
‘minucicn de fa sinesis hapdtica 0 los factores que favorscen |a coaguiacién.  19ina; menos del 5% se excreta en forma inalierada. Sa semivida de eliminaciin es. de 1.5-3 horas (auments en caso de sobredasis y en
FL COMENZD DE LA ACCION DL PARACETAMOL pusde vafse mﬁm;@mmﬂmrnm.mmmmmmmmmmmmmmm
GLHMHEMMMMWHMMW patica, lo que hace que s ublicen vias metabolicas allerativas que 2 mataboliios hepatotioicos y posibiement nrolxicos
gumumdgm I3 intergceitn con anticolindegicos. 8- por agotamientn de glutibion. Dalos preclinicos sobre seguridad: Fertilidad: fos estudios de idcadad crinica en arimales demuestran
Imhiba el

bloguaantes, propranalok: £ propranciol sistima proamdtics resporsshie mmwummmmmwmmmmnmum
mw;m paracetsmol Por o tarko, pusde POTENCAR hecha para su 150 en humangs. DATOS Relacion de exciplentes: Sacarina sidica. propilengiicol, macrogol, ghcenal
LA [EL PARACETAMOL. Carbn activo: REDUCE LA ABSORCION DEL Eﬂmmﬁmmymmﬂwmm]mmmzammm;mmmmmmm

m;mmmumm Incompatibilidades tarmackuticas: No s# han descrito. instroccionss de ssa/mandputacion: Frasco de 30 mi: Retear & protecior del

sumentando asi el acla-  Qoteroy abrir gl irasco presionando el tpde yﬁtmhmhmmhmmm_ﬂmmmmﬂhmhm

mmmpimm mnmwwm fando, & tomar ublizando el gotern dosificador. Frasco de 60 mi; Abvir el frasco siguiendo ks instnacciones inicadas en i tapdn (en la primera
HEDU;ELDSEFE DEL PARACETAMOL. Dlaréticos del asa; LOS EFECTOS mamem.mummmmﬂmﬂmmmumw&m
mmmmmmw&mm 1a cantidad a fomar. L jeringa debe bivanss con agua despuds da cada toma. Seqin L= prederancias del rafio, diuir en agua, leche o 2uma
Hmlmmwwmmuhmm uma:nmwwmmmmgmmuwuumwmmm S.L - Joan XX 10
mmummilw REDUCK LAS CONCENTRACIONES - 8950 Esplugues de Liobregal (Barcelona) DE APROBACKON DE LA FICHA TECHICA: Juric 2001, PRESENT ¥ PYPIva:
SERICAS DE LAMOTRIGINA, produciendo una disminucidn del efects terapéuficn. de 3 mi, P¥Piva 1,58 €, CN. 660316, Frasco de 60 mi, Pm'asz [N 535098, CONDICIONES DE PRESCR ¥ DISPEN-
Probenecid: Pusds INCREMENTAR LISERAMENTE LA EFICACY TERAPELITICA ; Sin raceta médica. Rnanciable por la Sequridad Social
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Gelocatil Infantil

Solucion Oral Paracetamol 100 mg/ml

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

Analgesico antipireético infantil
de primera intencion.,

3 Gelocatil Infantil 30 ml: - }
L

de 0 a 3 aiios o

¥ Gelocatil Infantil 60 ml: ¢ J“)
de 4 a 10 aiios P
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