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El Servicio de Urgencias como unidad docente

En condiciones de normalidad, los Servicios de Urgencias
(SU) de los hospitales docentes se encuentran atendidos
mayoritariamente por médicos en periodo de formacion,
habitualmente MIR de Pediatria o MIR de Medicina de
familia. Junto a ellos, y como responsable del equipo
asistencial, suele incorporarse diariamente un médico de
staff cuya actividad diaria corresponde a un area de
conocimiento diferente a las urgencias.

Durante su formacion hospitalaria, los residentes entran
en contacto con la patologia aguda de la Pediatria en el
SU. Alli, ademas de verdaderas urgencias y emergencias,
se encontraran con patologia que posiblemente no
corresponde a un hospital pero que sera habitual en un
Centro de Asistencia Primaria. Este hecho convierte, a
nuestro entender, al SU en una unidad docente que
deberia ser aprovechada. La gran cantidad de pacientes
que el residente vera en un corto espacio de tiempo, va a
proporcionarle un bagaje, una experiencia
imprescindibles en su vida profesional. Algunos autores
describen como «masa critica» al niUmero de pacientes
que un médico tiene que visitar para adquirir experiencia
en reconocer lo que es habitual y lo que no lo es, y para
poder ver y reconocer un numero suficiente de enfermos
con patologias que no son las mas frecuentes pero que
tampoco son raras. Un pediatra, desde el primer
momento de su carrera profesional, o sea una vez ya en
posesion del titulo de especialista, debe tener
experiencia en el diagnostico de patologias tales como la
apendicitis aguda, la invaginacion o una meningitis, etc.
Aunque es posible adquirir esta experiencia en la
medicina ambulatoria, esto requerird un tiempo largo,
ya que la frecuencia de estas patologias en la medicina
ambulatoria es poca. Es evidente que, en su periodo de
formacion en el SU podra conseguir la habilidad
suficiente para hacer estos diagnosticos en poco tiempo.
En este sentido, el SU es una de las unidades docentes
mas importantes en el periodo de formacion MIR.

Pero esto no es todo. Ademas del nimero de pacientes
que tendra la oportunidad de ver, en el SU aprenderd a
tratar con los familiares de los nifios, a tener criterio para
solicitar exdmenes complementarios, a tomar decisiones

importantes, a realizar diagnésticos diferenciales muy
amplios, etc. En resumen, a excepcion de conocer la
evolucion de las patologias, puede aprender lo mismo y
adquirir las mismas habilidades que en cualquiera de las
otras unidades docentes del hospital. Su aprendizaje en
urgencias es complementario a todos los demas y,
ademas, insustituible. Lo que el residente puede
aprender en urgencias no lo puede aprender en otro
sitio.

Si esto es potencialmente asi, ;por qué en la practica no
se suele aprovechar esta docencia? Hay que reconocer
que es una realidad el que, habitualmente, el SU se
considera como un servicio meramente asistencial y
pocas veces es valorado como docente. Para nosotros el
motivo principal, ademas de la falta de voluntad de
reconocer su utilidad para esta funcion, es la ausencia de
la figura del «docente», de la persona que ensefia en
dicha unidad.

En condiciones normales, la figura del médico
responsable del SU esta cubierta por un profesional que
se encuentra «de paso» en la unidad ya que esta
realizando una guardia, lo que significa que desempefa
una funcién afadida a la que es su trabajo habitual.
Dando por hecho que esta figura tuviese la capacidad
para ensefiar, e incluso que tuviese, aunque
normalmente no es asi, la voluntad de hacerlo en el SU,
seguramente carece de los conocimientos necesarios
para hacerlo. En los grandes hospitales universitarios de
nuestro pais, alli donde normalmente se forman la
mayor parte de los especialistas pediatricos, las guardias,
o sea el SU, suelen estar bajo la responsabilidad de
médicos especializados en otras areas de conocimiento
diferentes a las urgencias. Asi como pueden ser, y de
hecho son, excelentes especialistas y excelentes docentes
en su area de conocimiento, carecen de los
conocimientos suficientes en toda la patologia de
urgencias pediatricas y, por tanto, ello dificulta su
posible capacidad docente. La figura del docente, como
todos sabemos, es imprescindible para la docencia. Esta
no es mas que la transmisién de conocimientos entre dos
personas, una que sabe y enseia y otra que no sabey
...J... sigue pag. 3
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quiere aprender. El primer requisito que se exige a un profesor
es «un conocimiento extenso y profundo de la disciplina ya
que no se puede ensefar lo que no se sabe». Los médicos
responsables de las guardias pueden transmitir experiencia, y
en el mejor de los casos una docencia muy parcial, la que
corresponde a su area de conocimiento, pero carecen de los
conocimientos suficientes para un docencia completa. Dicho de
otra manera, un endocrindélogo, por poner un ejemplo, en el
SU puede ensefar las urgencias endocrinolégicas y transmitir
experiencia sobre el resto, de la misma manera que un
profesional de las urgencias puede ensefiar, a quien se esté
formando en endocrinologia, las urgencias endocrinoldgicas y
transmitir su experiencia sobre el resto. Ambos son buenos
docentes en sus respectivas areas de conocimiento pero
ninguno de los dos lo serd en el &rea del otro.

En conclusion, la ausencia de profesionales capacitados para la
docencia dificulta o impide la docencia en el drea de urgencias e
impide aprovechar el enorme potencial docente de dicha unidad.

Suponiendo que dispusiéramos de la figura del docente, que
como hemos dicho es imprescindible, no seria suficiente. Para
una buena docencia es necesaria la existencia de una
estructura. Cualquier unidad docente necesita en primer lugar
un programa, unos objetivos y luego una serie de actividades
programadas para poder cumplir dichos objetivos. La Sociedad
Espafiola de Urgencias tiene disefiado un programa y unos
objetivos docentes, pero los SU suelen carecer de actividades
programadas para la formacién ya que no disponen de un
equipo fijo. La realidad es que no se contemplan
habitualmente. Uno de los motivos principales es que no hay
personas especificas que, equipados con el suficiente bagaje
cientifico, aseguren el cumplimiento de un programa, de unas
actividades y la continuidad de todo ello, porque el SU estéa
cada dia en manos de un médico diferente y carece de un staff
fijo y estable. Para que esto sea posible también es necesario, y
no conviene olvidarlo, disponer del tiempo necesario. Los
hospitales universitarios incluyen dentro del horario de trabajo
de sus profesionales, ademas del tiempo asistencial, un tiempo
para la docencia y la investigacién. Esta consideracién no se ha
hecho nunca en los SU donde el tiempo de trabajo se valora
siempre como un 100% asistencial.

Si esto es asi, y yo estoy absolutamente convencido de ello, y
disponemos de una unidad con una enorme capacidad docente

que no se aprovecha por falta de personal cualificado para la
docencia y de tiempo para que se lleve a cabo, ;cémo
podemos corregirlo?, ;qué podemos hacer para aprovechar el
potencial docente de los SU? Creo que a medida que
planteabamos el problema se intuian las respuestas. El SU debe
dejar de ser un afiadido a los Servicios de Pediatria,
entendiendo como tales aquellos que engloban a todas las
areas de conocimiento de la Pediatria y que estan encargados
de la formacion de los MIR, y debe convertirse en una unidad
mas como puede ser la de endocrinologia, neurologia,
nefrologia u otra. Al igual que todas ellas debe contar con su
equipo de profesionales especializados, dedicados
exclusivamente a ella, con una distribucion de su tiempo
laboral en la que se contemple el tiempo docente, y de
investigacion, con un programa de las actividades a realizar y
de los objetivos y conocimientos a alcanzar. Como es l6gico, y
en consecuencia, los responsables maximos del Servicio de
Pediatria deben procurar los medios suficientes para que todo
esto se pueda realizar, al tiempo que deben exigir a los
responsables directos de la docencia en el SU, igual que hacen
en el resto de unidades, que se cumpla.

La docencia es una obligacién de los hospitales universitarios y
no parece légico desaprovechar el potencial docente del SU,
entre otras cosas, y ademas de lo dicho, porque de todos es
sabido que la actividad docente trae, como consecuencia
l6gica, una mejora cualitativa de la actividad asistencial, y los
Servicios de Urgencias son los que soportan siempre la maxima
actividad asistencial.

Jordi Pou i Fernandez

Jefe de los Servicios de Urgencias y Pediatria
Unidad Integrada Sant Joan de Déu- Consorci Clinic
Profesor Titular de la Universidad de Barcelona.
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Errores de diagnostico

Coordinador: S. Mintegi Raso

Nina de 10 aAos que consulta
por dolor abdominal y vomitos

M. Gonzalez Balenciaga, S. Mintegi
Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Bizkaia.

INTRODUCCION

Obviamente, el desarrollo de nuevas tecnologias ha facilitado
el progreso en el manejo de los pacientes que nos consultan en
Urgencias, aunque, en ocasiones, las pruebas complementarias
pueden complicar el manejo de un paciente.

Presentamos el caso de una nifia de 10 afios que consulta por
dolor abdominal y vémitos.

APY AF
Episodios recurrentes de dolor abdominal.

Quiste 6seo en tercio medio de fémur derecho en seguimiento
en consultas de Ortopedia Infantil.

Alergia a amoxicilina.
Madre apendicectomizada.
ENFERMEDAD ACTUAL

Dolor abdominal difuso de 24 horas de evolucién. Asocia
vémitos de contenido bilioso, siendo al principio alimenticios.
En las ultimas horas el cuadro se acompaia de fiebre
moderada hasta 38°C. No deposiciones en Gltimas 24 horas.

EXPLORACION FiSICA

Peso, 42 kg. Temperatura, 38°C (axilar).

BEG. Bien nutrida e hidratada. No exantemas ni lesiones
cutaneas. ORL: Normal. ACP: Normal. Abdomen: Blando. Dolor
a la palpacion en hipogastrio y FID sin defensa. No signos de

irritacion peritoneal. PPRD positiva.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

@ e Hematimetria:

- Hemoglobina, 14,7 g/dl; Hematdcrito, 42,8%; Hematies,
4.970.000/mms,

- Leucocitos, 12.900/mm3 (91N, 6L, 2 M).
- Plaquetas, 344.000/mm3.

e Glucosa, 98 mg/dl; Urea, 29 mg/dl; Creatinina, 0,6 mg/d;,
Sodio, 138 mEq/l; Potasio, 3,8 mEq/l; Cloro, 103 mEq/l; PCR,
44 mgl/L.

e Labstix miccién espontanea: Normal.

e Rxtdrax PAy lateral: Normal.

e Rxsimple de abdomen: Normal.

Ante la sospecha de que se trate del inicio de una apendicitis
se practica una ecografia abdominal, con el siguiente
resultado: No imagen de apéndice patolégico (se identifica
apéndice algo craneal, de hasta 4,5 mm de didametro, normal),
no edema de grasa mesentérica ni asas engrosadas. No se
objetiva liquido libre intraabdominal. No otros hallazgos.

Con estos hallazgos y ante la persistencia del dolor abdominal
se debe plantear el diagnéstico diferencial que incluye
numerosas patologias tanto de procesos abdominales como
extraabdominales.

La fiebre en si misma puede originar dolor abdominal discreto.

La edad de la paciente va a ser un factor importante en el
diagnéstico, ya que las causas mas frecuentes de dolor
abdominal son diferentes en algunos grupos etarios. Segun la
edad de la nifia las patologias que cursan con dolor abdominal
mas frecuentes son las reflejadas en la tabla I.

La presencia de episodios anteriores de dolor abdominal, la edad
y el sexo puede hacernos pensar en un dolor abdominal
recurrente. Para el diagnéstico es importante la realizacion de
una buena recogida de datos en la historia clinica. En este caso
nos encontramos con crisis paroxisticas de dolor abdominal de
localizacién periumbilical o epigastrico sin irradiacion a otras
zonas normalmente. Es excepcional que interfiera con el suefio.
Puede acompanarse de sintomatologia vagal. No suele presentar
otros sintomas asociados. La exploracion fisica es normal, asi como
las pruebas complementarias cuando se realizan. Es importante
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TABLA . Diagnéstico diferencial del dolor abdominal.

0-6 MESES 6-24 MESES
Colico del lactante Invaginacion intestinal
GEA GEA
Hernia inguinal Pielonefritis (PNA)
Intolerancias alimentarias Neumonia

Trasgresiones dietéticas Divert. Meckel
Vélvulo
Malos tratos

Torsion testicular

tratar cada episodio de forma individual descartando en cada uno
de ellos patologia urgente. En nuestro caso la paciente asociaba
fiebre y vomitos, asi como una localizacién del dolor por lo que
debemos pensar en otra patologia.

El estrefiimiento puede ser causa de dolor abdominal. En la
historia clinica se recogera el ritmo habitual de deposiciones.
No suelen asociar otros sintomas como ocurre con esta
paciente con vémitos y fiebre. No se observan datos de
irritacion peritoneal. En las pruebas complementarias
observaremos abundantes heces en marco célico en la Rx
simple de abdomen, aunque la presencia de este hallazgo no
excluye otra etiologia del dolor abdominal.

El diagndstico de GEA se apoya fundamentalmente en la
historia clinica de fiebre, diarrea, vomitos y/o dolor abdominal.
La historia de la nifa podria ser compatible con una GEA ya
que en estadios iniciales nos podemos encontrar con fiebre,
dolor abdominal y vémitos sin presentar diarrea, lo que en
ocasiones conlleva segun las caracteristicas del dolor
abdominal al diagnostico diferencial de las causas de abdomen
agudo. En la exploracion y pruebas complementarias podemos
encontrar signos de deshidratacion segun la evolucion del
cuadro, asi como leucocitosis/leucopenia y/o desviacion
izquierda segUn el microorganismo causante.

La historia clinica de esta paciente con dolor abdominal,
voémitos y fiebre sugiere apendicitis aguda (AA). El dolor

2-5 ANOS 6-14 ANOS
GEA Dolor abd. recurrente
Apendicitis Estrefiimiento
Estrefimiento Apendicitis
Adenitis mesentérica GEA
Invaginacion Enf. péptica
Parasitos Hepatitis
ITU Cistitis, PNA

Litiasis renal, hidronefrosis
Pat. testicular
Pat. herniaria
Migrafias
Cetoacidosis diabética
Colon irritable
Enf. inflam. intestinal
Obstruccion por bridas
Pancreatitis
Voélvulo
Diverticulitis
lleo paralitico
Célico biliar
Causas ginecoldgicas
Tumores
Traumatismos abdom.
Scholein-Henoch
Psicogenos

Medicamentos
Enfermedad péptica

abdominal suele ser el primer sintoma, de inicio periumbilical o
epigastrico e irradidandose en la evolucién hacia FID a la vez
que aumenta la intensidad. Un 90% de los pacientes presenta
algun episodio de vémito, presentando un aumento de
temperatura entre un 75-80% de los pacientes. Los apéndices
situados en otras localizaciones pueden producir otros
sintomas, como tenesmo o urgencia para defecar en los
apéndices retrocecales o disuria si estan situados cerca del
uréter. En la exploracion fisica nos encontramos con el dolor
localizado en FID sin defensa (en una serie recogida en nuestro
Hospital tan sélo un 40% de los nifios la presentaban). El signo
de Blumberg por su parte es un signo de dolor innecesario ya
que presenta frecuentes falsos positivos y negativos. No
encontramos signo del psoas (dolor en FID con flexién activa o
extension pasiva de la cadera), signo del obturador (dolor en
FID con la rotacion interna pasiva del muslo flexionado), ni
dolor con otros movimientos de contraccion de la musculatura
abdominal (saltar, toser, etc.). El diagnéstico de apendicitis se
apoya fundamentalmente en la historia y el caso clinico y en
los casos dudosos nos apoyaremos en las pruebas
complementarias. La hematimetria suele mostrar leucocitos y
neutrofilia moderadas. Un valor de PCR elevado (>40 mg/L)
debe hacer sospechar la presencia de una apendicitis aguda
gangrenada, pero sus valores pueden ser normales en las
primeras etapas como analizamos en una serie de nuestro
hospital. La Rx de abdomen puede ofrecer datos indirectos de
AA como escoliosis antialgica de concavidad derecha,
borramiento de la linea del psoas, niveles hidroaéreos o




coprolito en FID y neumoperitoneo si esta perforada, aunque
su utilidad y rendimiento es dudoso. La ausencia de estos
hallazgos no descarta la presencia de AA. En caso de persistir
dudas se realizara ecografia abdominal con un rendimiento
diagndstico aceptable. La presencia de falsos positivos y
negativos de esta prueba obliga a realizar una TAC abdominal
en los casos que persistan dudosos a pesar de haber realizado
todas la pruebas complementarias anteriores.

La presencia de la PPRD positiva nos puede orientar a una
causa nefrouroldgica (cistitis, pielonefritis, litiasis renal,
hidronefrosis) del dolor abdominal. La ausencia de sintomas
urinarios, normalidad en sedimento urinario y la falta de
hallazgos en riflones y vias urinarias en la ecografia abdominal
hace poco probable este diagndstico.

La neumonia es una de las causas de dolor abdominal como
sintoma de patologia extraabdominal. En estos casos la tos no
suele estar presente en estadios iniciales. La ausencia de
imagen compatible en la Rx de térax hace menos posible este
diagnéstico, aunque en cuadros poco evolucionados podemos
no encontrar imagen radioldgica que si se confirma en
radiografias posteriores ante persistencia de sintomas.

La adenitis mesentérica es un cuadro frecuente en la edad
pediatrica que cursa con dolor abdominal intermitente. La
ausencia de cuadro infeccioso previo, asi como la normalidad
de la ecografia abdominal, no apoya este diagnostico. La
ecografia abdominal ha evitado la realizacion de laparotomias
en blanco ya que este cuadro es en ocasiones dificil de
diferenciar de las apendicitis agudas.

El dolor abdominal y los vémitos pueden ser los sintomas de la
cetoacidosis diabética. En este caso nos encontrariamos con
hiperglucemia, acidosis metabdlica importante, glucosuria y
cetonuria asi como sintomas clésicos iniciales como poliuria,
polidipsia, polifagia y adelgazamiento. La normalidad de la
glucemia, asi como la ausencia de glucosuria y cetonuria, nos
descartaria este proceso.

Por el sexo de la paciente no debemos olvidar las causas
ginecoldgicas (sindrome premenstrual, dismenorrea, torsién de
quite de ovario, rotura de quistes foliculares), la ausencia de
datos compatibles en la clinica y exploracién asi como la
normalidad de las pruebas radioldgicas hacen este diagnéstico
poco probable. En el diagnostico de este tipo de patologias
también tiene un papel importante la ecografia
abdominopélvica.

Otra posibilidad es que se trate de un proceso tumoral
(neuroblastoma, tumor de Wilms, linfoma) que produzca un efecto
masa. La ausencia de masa en la exploracion abdominal, asi como la
normalidad de las pruebas radiolégicas, no apoya estos procesos.

El dolor abdominal (purpura abdominal) puede ser uno de los
sintomas del Sindrome de Scholein-Henoch, pero la ausencia
de purpura cutanea caracteristica asi como artralgias no
orientan hacia este proceso.

A pesar de la normalidad de las pruebas complementarias,
ante la persistencia del dolor abdominal y la mala tolerancia

oral se decide mantener a la paciente en la Unidad de
Observacion con sueroterapia y analgesia adecuada.

Tras 12 horas de estancia persiste el dolor abdominal asi como
la localizacion de éste en FID, febricula y vémitos biliosos; a
pesar de la dieta absoluta. Se decide la repeticion de la
ecografia abdominal, ya que la ecografia abdominal en una
serie recogida en nuestro hospital present6 una sensibilidad
del 96,6%, una especificidad del 95,9%, un VPP del 86% y un
VPN del 95,9%. Tras realizar la ecografia nos encontramos con
el siguiente resultado:

Ecografia abdominal: Apéndice engrosado, no compresible y
doloroso asociando en su extremo distal pequefia cantidad de
liquido libre. Sugestivo de apendicitis aguda. Resto sin
alteraciones.

Ante estos nuevos hallazgos se realiza interconsulta a Cirugia
que decide su intervencion quirdrgica.

Durante la intervencion no se encuentra ningln hallazgo en
el campo quirdrgico tras revision completa, extirpandose el
apéndice para su estudio anatomopatoldgico.

La anatomia patoldgica de la muestra es la siguiente:

Macroscdpica: Apéndice cecal de 8 cm de longitud que
muestra superficie serosa, lisa, brillante y se encuentra
enrollada sobre si misma.

Microscopica: Los cortes histoldgicos de los distintos bloques
corresponden a apéndice cecal que muestra buena
preservacion de la estructura de sus capas parietales. No se
observan cambios inflamatorios.

DIAGNOSTICO: APENDICE CECAL
SIN ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS

Tras intervencion sin incidencias, la nifla permanece
asintomatica y es dada de alta en el 3° dia del postoperatorio.

En nuestra préctica médica habitual nos encontramos de
manera ocasional ante situaciones que generan errores en la
actitud terapéutica con un paciente. Estos errores pueden
derivar tanto de la ausencia de signos/sintomas en un proceso
de muy corta evolucion, una mala interpretacion de las
pruebas complementarias (o un valor relativo de las mismas en
procesos recortados en el tiempo) o de la praxis médica en si.
Las consecuencias del error inducido pueden ser banales o
poner en peligro la vida del paciente, el estudio de los errores
médicos tiene como principal objetivo el aprender a evitarlos.

En nuestro entorno, los nifios que acuden a Urgencias lo hacen por
procesos cada vez menos evolucionados en el tiempo (en nuestro
Hospital, el 30% lo hacen por procesos de una duracién inferior a
6 horas) lo cual, aunque mejora el prondstico y evolucion de los
pacientes, dificulta enormemente la labor del clinico.

En nuestro hospital alrededor del 10% de los pacientes
reconsultan en la semana siguiente y en un 36,1% reciben un
diagnéstico diferente.
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En el caso del diagndstico de las apendicitis en nuestro
hospital hasta un 15% de las AA fueron diagnosticados en
sucesivas consultas. Dentro de este grupo de nifios posibles
causas de error fueron un menor tiempo de evolucion de la
sintomatologia, niflos de menor edad, presencia de sintomas
mas inespecificos como diarrea o sintomas urinarios, toma de
antibioticos. No existen datos en la literatura para pensar que
la falta de experiencia del explorador pueda ser un motivo de
error ya que, en general, a menor experiencia mayor
supervision y es dificil cuantificar si el error que se produce
con la asistencia de un pediatra de menor experiencia no
hubiera sucedido al ser atendido por un pediatra con una
mayor experiencia, aunque si parece que pueda tener
influencia.

Para tratar de reducir los errores por estos motivos es necesaria
una buena informacion a los padres a la hora de dar el alta al
paciente haciendo hincapié en los signos de alarma que deben
vigilar. También es importante una formacién correcta del
Pediatra de Urgencias, asi como una evaluacion de los casos
por un pediatra con mds experiencia.

La incorrecta evaluacion de los resultados de las pruebas
complementarias también esté4 asociada a un menor tiempo de
evolucién de los sintomas, tanto en el caso de las pruebas
analiticas como radiograficas o una escasa experiencia del
radiélogo.

La consecuencia de un retraso diagnostico en una apendicitis
conlleva una mayor nimero de complicaciones y un mayor
numero de dias de hospitalizacion. En el caso de que las
pruebas realizadas (Rx abdomen, HRF, PCR y ecografia
abdominal) no apoyen la sospecha diagndstica es obligada la
observacion hospitalaria o la realizacion de nuevas pruebas
radiograficas como la repeticion de la ecografia si el cuadro
persiste o la realizacion de una TAC abdominal.

En ocasiones, la causa del error no se debe a estos motivos sino
que es consecuencia de los falsos positivos que presentan las
pruebas complementarias. El diagnostico de las diversas
patologias se basa fundamentalmente en la realizacion de una
buena historia clinica y la realizacion de una adecuada

exploracion fisica. En ocasiones, las pruebas complementarias
apoyan el diagnéstico o nos ayudan en los casos dudosos. La
posibilidad de utilizacién de la ecografia abdominal como un
método habitual en el Servicio de Urgencias de Pediatria ha
facilitado el diagnostico de diversas patologias
abdominopélvicas y ha disminuido el nimero de laparotomias
en blanco debido a la variedad de cuadros clinicos que pueden
simular un abdomen agudo como la adenitis mesentérica, pero
asuvez la presencia de falsos positivos también conlleva sus
problemas como es la intervencién de nifios que no lo
requieren. La presencia de estos falsos positivos no esta
claramente explicada pero parece estar en relacion con la
experiencia del ecografista.

Es obvio decir que es preferible un exceso de falsos positivos de
las pruebas complementarias, que un aumento de los falsos
negativos, ya que eso supondra actuar sin necesidad frente a
una actuacion tardia con menos posibilidades de éxito.
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Casos clinicos comentados

Coordinador: F. Uribarri

Dra. M. de la Torre Espi
Hospital nifio Jesus. Madrid.

MOTIVO DE CONSULTA

Un nifio con 1 mes y medio de vida consulta en Urgencias por
un cuadro febril de 10 horas de evolucién. La temperatura
axilar ha llegado hasta 39°C. Esta comiendo bien. No le notan
ningun otro sintoma.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Es el segundo hijo de padres sanos. El embarazo y el parto
fueron normales. Peso al nacer 4.200 kg y no necesitd
reanimacion. Toma lactancia materna exclusivamente. Desde el
nacimiento presenta vomitos con las tomas. Al 8° dia de vida
comenzé con fiebre, fue diagnosticado de otitis y tratado con
antibidtico oral; 48 horas después se suspendié el tratamiento
por un cuadro diarreico que se control6 en 2 dias; la fiebre
habia desaparecido.

EXPLORACION

El nifio esta pélido, decaido, poco reactivo y algo hipoténico.
La mucosa oral est4 pastosa, no se aprecia pliegue cutaneo.
Constantes: temperatura rectal, 39°C; frecuencia cardiaca, 160
latidos/minuto; frec. respiratoria, 48 resp/min; tension arterial,
95/45. El peso es de 4.270 g.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Hemograma
- Hb, 11,5 g/dl. Plaquetas, 130.000/microlitro.

- Leucocitos, 13.300/ microlitro (segmentados, 43%;
linfocitos, 53%).

Reactantes de fase aguda

- VSG, 58; Proteina C reactiva, 1,4 mg/dl (normal hasta 3).

Bioquimica

- Glucosa, 111 mg/dl; urea, 57 mg/dl; creatinina, 0,9 mg/dl;
Ca, 10,1 mgy/dl.

- Cl, 118 mEg/l; Na, 152 mEq/l; K, 5,8 mEg/I.

- PH, 7,31; Bicarbonato, 24, EB, -1,9.

Andlisis del liquido cefalorraquideo

- Normal.

Analisis de orina (con bolsa)

- 30-40 leucocitos/ campo, 1-3 eritrocitos/campo; bacteriuria;
osmolalidad urinaria, 138 mOsm/kg.

Este nifio ingresé con el diagndstico de sospecha de infeccion
urinaria, se recogié bacteriologia (sangre, orina, LCR) y se
pautd tratamiento con ceftriaxona. A las 48 horas los
resultados de los cultivos son negativos pero, sin embargo,
continta con fiebre, sobre todo a primera hora de la mafana,
hasta 38°C.

¢Qué le sugiere este caso?, (Qué le llama la atencion?
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Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

El abordaje inicial del caso clinico es el de un lactante de 1
mes de vida que presenta sindrome febril sin foco, signos
clinicos y analiticos compatibles con deshidratacion y
sedimento urinario patoldgico (aunque recogido por
método no estéril).

La dificultad fundamental en la valoracion del sindrome febril
sin foco en menores de 3 meses estriba en diferenciar en la
consulta inicial si un paciente tiene una enfermedad
bacteriana potencialmente grave. Ya en el afio 1984 se
describieron los Criterios de Rochester (hoy en dia atn
vigentes) que definen al lactante con bajo riesgo de
enfermedad bacteriana potencialmente grave (Tabla I). El
cumplimiento de todos los criterios de bajo riesgo, ha
demostrado en estudios prospectivos un valor predictivo
negativo de 98,9% para enfermedad bacteriana invasiva y un
99,5% para bacteriemia, lo que nos permite un manejo en
Urgencias mas conservador, con observacién hospitalaria o
ambulatoria.

En nuestro caso clinico no se cumplen todos los criterios de
bajo riesgo, por lo que la conducta mas adecuada seria el
ingreso hospitalario, estudio completo de sepsis (incluyendo la
puncién lumbar) y la administracion de antibioéticos de amplio
espectro en espera de cultivos. Dada la edad del paciente,

TABLA |. Criterios de Rochester

Buen estado general
Previamente sano
Recién nacido a término
No ha sido tratado por hiperbilirrubinemia inexplicada
No ha sido tratado con antibiéticos
No antecedentes de hospitalizacion
Ausencia de enfermedad croénica
No ha permanecido en la maternidad mas tiempo que la madre
Ausencia de enfermedad bacteriana en la exploracion
Pruebas complementarias:
Hemograma: Leucocitos entre 5.000 y 15.000/mm3
Neutréfilos inmaduros < 15.00/mm3
Sedimento urinario < 5 leucocitos/campo
Heces (si diarrea) <5 leucocitos/campo

Posteriormente se ha afiadido la PCR menor de 3 como otro
criterio de bajo riesgo para enfermedad bacteriana.

TABLA 1. Fiebre sin foco en lactante de 1a 3

Causas infecciosas
Bacterianas
Viricas
Hongos
Parasitos
Aumento de pérdidas insensibles
Distrés respiratorio
Temperatura ambiental
Deshidratacion
Gastroenteritis aguda
Hiperplasia suprarrenal congénita
Diabetes insipida
Enfermedades heredofamiliares
Displasia ectodérmica anhidrética
Disautonomia familiar
Ictiosis
Golpe de calor
Fiebre de origen central
Enfermedades hematooncoldgicas
Neuroblastoma
Leucemia
Hemdlisis
Sindrome hemofagocitico
Histiocitosis
Abdomen agudo
Otras
Enfermedad de Kawasaki
Vacunas
Enfermedades inflamatorias
Farmacos
Traumatismos importantes

deberia considerarse el tratamiento con Ampicilina +
Gentamicina o Cefotaxima + Gentamicina.

Quizas en cuanto al diagnéstico de infeccion urinaria, deberia
recogerse una muestra urinaria estéril (mediante sondaje uretral
0 puncién suprapubica) para nuevo sedimento y urocultivo. Si se
confirma la sospecha inicial, debido a la edad del paciente, hay
que descartar una malformacion uroldgica subyacente. Durante el
ingreso se ha de valorar estrechamente el ritmo de diuresis y
considerar la rehidratacion endovenosa en 48-72 horas segun el
protocolo de deshidratacion hipernatrémica.




TABLA lll. Hipernatremia.

HIPOVOLEMICA HIPERVOLEMICA
Pérdidas gastrointestinales: diarrea
Pérdidas insensibles
(fiebre, pulmonares, piel)
Diuresis osmotica
Diabetes mellitus
Manitol
Glicerol
Diabetes insipida central
o nefrogénica
Aporte de agua insuficiente
Adipsia
Acceso limitado
Abuso infantil

Aporte excesivo de Na
Mezcla inadecuada
de la formula
Administracion de NaHCO;
Administracion de NaCl
Enemas hipernatrémicos
Salino hiperténico IV
Ingesta agua de mar
Insuficiencia renal avanzada
Cirrosis
Hiperaldosteronismo
Insuficiencia cardiaca

Sin embargo, hay varios datos en la historia clinica, exploracién
y pruebas complementarias del paciente que llaman la
atencion. En cuanto a la anamnesis, se trata de un lactante que
hace bien las tomas y practicamente no ha ganado peso desde
el nacimiento. También refiere un proceso febril previo cuya
etiologia no queda del todo clara. La exploracion fisica actual
no sélo muestra un lactante febril, sino también deshidratado
(con una FCy TA dentro de los percentiles). Ademas, los
cultivos recogidos son negativos y la fiebre persiste a pesar del
tratamiento antibidtico lo que nos obliga a realizar el
diagnéstico diferencial del sindrome febril en un lactante de
un mes (Tabla Il).

Si valoramos las pruebas complementarias destacan el
aumento de urea y creatinina con datos de fallo renal
(disminucion del GFR=27 ml/min/1,73 m2) y una hipernatremia,
con una osmolalidad urinaria extremadamente baja. El
diagnéstico diferencial de la hipernatremia incluye un amplio
espectro de patologias clasificadas segiin su mecanismo
fisiopatoldgico (pérdida excesiva de agua o aporte excesivo de
sodio) (Tabla Ill).

La hipernatremia, con aumento de la osmolalidad plasmatica
calculada (320 mOs/kg) y una baja osmolalidad urinaria (138
mOs/Kg) apunta a un defecto de concentracién urinaria
(osmO/osmP<1,5), atin desconociendo el ritmo de diuresis. Esta
alteracion en la capacidad de concentracion urinaria podria ser
debida a una diabetes insipida central (déficit de secrecion de
ADH) o nefrogénica (falta de respuesta del rifion a la ADH).
Esta Ultima puede ser primaria (enfermedad hereditaria ligada
al X) o secundaria a distintas nefropatias. Dada la frecuencia
de estas Ultimas realizaria unas pruebas de funcion renal,
técnicas de imagen y un estudio para valorar la capacidad de
concentracién urinaria. Clasicamente, este ultimo incluye: 1) el
test de Frasier o deprivacion acuosa, y 2) la administracion de
desmopresina. Debido a la edad del paciente y su situacion

TABLA |V. Diabetes insipida.

CENTRAL NEFROGENICA
Primaria Primaria
Idiopatica Esporadica
Familiar Familiar: recesiva ligada al sexo
Autosoémica dominante Secundaria

Ligada al sexo Enfermedades congénitas

Anemia de células falciformes
Inflamatoria
Alt. congénitas

Displasia septo-Optica

Wolfram

Sd. de Lawrence Moon Bield
Autoinmune

Secundaria Acidosis tubular renal
Traumética RifdN poliquistico
Neurocirugia Hipercalciuria idiopatica
Traumatismo craneal Cistinosis
Tumoral Sdme. de Toni-Debré-Fanconi
Infiltrativa Adquiridas
Histiocitosis Uropatia obstructiva
Leucemia Nefropatia por reflujo
Vascular Necrosis tubular aguda
Aneurismas Nefritis intersticial

Inducida por farmacos

Hipopotasemia

Insuficiencia renal: secundaria a
Infecciones
Metabolopatias
Intoxicaciones
Nefrocalcinosis

clinica consideramos que podria no tolerar el primero, siendo
mas adecuado el ensayo terapéutico con desmopresina. Tras la
administracion de desmopresina deben reevaluarse los criterios
de diabetes insipida (DI); si existe respuesta se trata de una DI
central y si no la hay, de una DI nefrogénica, lo que modificara
el tratamiento y posibles etiologias (Tabla V).
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CASO CLiNICO

Con los datos aportados centrariamos el diagndstico
diferencial considerando como sintoma guia un defecto en la
capacidad de concentracion de la orina, llamandonos la
atencion la baja osmolaridad urinaria del paciente y,
especialmente, en su situacion clinica.

La fiebre constituye uno de los principales motivos de consulta
en Pediatria, siendo las infecciones el principal grupo causal
con diferencia aunque no el Unico. Dentro de las causas no
infecciosas y especialmente en este grupo de edad, debemos
valorar otros estados patolégicos como la deshidratacion.

En este paciente existen datos clinicos (estancamiento o
pérdida de peso, hipotonia-hipoactividad, mucosas pastosas) y
analiticas (elevacion de urea, creatinina y sodio) que reflejan
una deshidratacion hipernatrémica con normovolemia. Dentro
de este cuadro clinico y analitico llama especialmente la
atencion la baja osmolaridad urinaria, indicativa de un defecto
en la capacidad de concentracion urinaria. En su diagnéstico
diferencial incluiriamos:

a) Infeccion urinaria: la presencia de una infeccion pasada o
presente puede coexistir y contribuir a este cuadro. Un
diagnéstico mas preciso hubiera requerido probablemente la
recogida de orina mediante un método estéril como sondaje o
puncién suprapubica. La negatividad de los cultivos, la
presencia de fiebre tras iniciar los antibiéticos y la intensidad
del déficit de concentracion urinaria nos hace pensar en la
poca probabilidad de la misma.

b) Diabetes insipida central: cualquier lesion que afecte a la
unidad neurohipofisiaria responsable de la sintesis y liberacion
de la hormona antidiurética puede producir un cuadro similar
a este; ademas existen formas hereditarias primarias que
aunque poco frecuentes tienen un patron de presentacion de
inicio y severidad variable. Aunque completariamos el estudio
con una técnica de imagen central (ecografia cerebral)
tampoco nos parece la posibilidad por la que nos
decantariamos en un principio.

¢) Diabetes insipida nefrogénica: en estos cuadros la
incapacidad de concentrar la orina se debe a una respuesta
tubular anémala a la ADH, siendo nuestra principal sospecha
diagnéstica. Existen formas hereditarias de transmision
recesiva ligada al sexo por alteraciones del gen que codifica el

receptor de la vasopresina localizado en el cromosoma Xy,
menos frecuentemente, formas de patron autonémico
recesivo. Ademas existen formas secundarias en diferentes
trastornos nefrourolégicos como consecuencia de la pérdida de
gradiente de concentracion medular y del efecto de la ADH
sobre el tubulo secundario a alteraciones iénicas.

d) Malformaciones renales (uropatias obstructivas y
postobstructivas, reflujo vesicoureteral con / sin neuropatia por
reflujo, enfermedades quisticas, etc.) podrian producir un
cuadro de diabetes nefrogénica secundaria por los motivos
explicados previamente. Sin embargo, en estas situaciones
suelen encontarse anomalias ecograficas en el seguimiento
gestacional, o tienen un curso menos agudo y se asocian con
frecuencia a la presencia de infeccion urinaria.

e) Tubulopatias: dentro de este grupo la mayor parte de los
trastornos son de instauracion mas lenta o presentacion mas
tardia, predominando la acidosis y las alteraciones idnicas. Nos
interesa hablar especificamente del sindrome de Bartter
neonatal de presentacién clinica similar, pero apareciendo ya
la poliuria en periodo intrautero detectandose polihidramnios
y siendo frecuente la prematuridad, estando presente a veces
un aspecto fisico peculiar y analiticamente existe hiponatremia
por la pérdida salina e hipercalciuria muy elevada.

Asimismo, el cuadro de seudohipoaldosteronismo tipo 1
producido por alteraciones hereditarias del receptor de
mineralcorticoides a nivel sistémico y/o tdbulo renal, constituye
una entidad rara que aunque puede presentar una clinica
similar, tiene un patron analitico con hiponatremia-
hiperpotasemia y acidosis metabdlica intensa.

f) Hiperplasia suprarrenal congénita: este grupo de
trastornos metabolicos también suelen ser de presentacion mas
precoz y grave, siendo frecuentes la hipoglucemia y la
hiponatremia-hiperpotasemia en un cuadro de colapso.
Ademas pueden existir datos clinicos, hiperpigmentacion
cutanea y macrogenitosomia en varones, que nos pongan
sobre su pista.

g) Otras formas de insuficiencia renal aguda y cronica:
cualquier trastorno sistémico o enfermedad nefrourolégica
(especialmente aquellas que afectan las regiones papilares y
medulares) que produzcan insuficiencia renal puede producir
una alteracién secundaria en la concentracién urinaria por los
mecanismos explicados. Sin embargo suelen existir datos de la



enfermedad causal y la instauracion suele ser mas lenta y el
déficit de concentracion menos intenso.

A nuestro entender la actitud inicial seria la estabilizacion del
paciente con la correcciéon y monitorizacion de la
deshidratacién hipernatrémica. Ademas de las medidas
adoptadas analizariamos la osmolaridad y ADH en sangre /
orina (no disponible de urgencias en nuestro hospital), y con la
sospecha inicial de diabetes insipida probariamos la respuesta
clinica y analitica a la administracion de desmopresina que
seria negativa en el caso de la diabetes nefrogénica. La

ausencia de antecedentes familiares, debido al patrén de
herencia y a la posibilidad de nuevas mutaciones, no descarta
la posibilidad de un cuadro de diabetes nefrogénica
hereditaria; asimismo ampliariamos el estudio (funcién renal y
ecografia renal y cerebral de entrada para descartar las
posibles formas secundarias).

El manejo de la diabetes insipida nefrogénica se realiza
con una dieta baja en solutos, tiacidas +/- inhibidores de
sintesis de prostaglandinas y administracion de sales de
potasio.
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Dr. F. Urribarri

CONCLUSION CASO CLINICO

En este caso me parece importante destacar varias
circunstancias que nos deben llamar la atencién y poner en
duda el diagnostico inicial de infeccion urinaria, o al menos no
quedarnos del todo tranquilos y permanecer vigilantes. El
hecho de no haber ganado peso en un mes y medio debe
hacernos pensar en que hay algo crénico de base que le esta
afectando. Asimismo, el ritmo de la fiebre con predominio
matutino, no siguiendo el ritmo circadiano habitual, en este
caso se debe a la deshidratacion hipernatrémica que se
acentuaba por las mafianas tras la pausa nocturna alimentaria.
Por ultimo ya en la urgencia era llamativa la discordancia entre
la alta osmolaridad plasmatica y la baja concentracion urinaria
apuntando hacia un defecto importante en la capacidad de
concentrar la orina.

El nifio fue diagnosticado de diabetes insipida. Desconozco los
resultados de las pruebas posteriores para determinar si era
central o nefrogénica.
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¢ Cual es su diagnostico?

Coordinador: Dr. F. Ferrés

Erupcion generalizada y descamativa

S. Fuertes, F. Ferrés
Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

CASO CLiNICO

Nifo de 9 afios que acude a Urgencias por erupcion
eritematosa generalizada, descamativa y pruriginosa de una
semana de evolucion. Al comienzo del cuadro presentaba
lesiones ampollosas, de predominio en axilas y nalgas, que
posteriormente se descamaron. Desde el inicio del cuadro se
asocia febricula, maximo 38°C. Ha estado en tratamiento con
Atarax®y Polaramine® a dosis correctas sin modificar la
progresion del cuadro. No refieren antecedentes de dermatitis
ni otros problemas cutaneos.

Al examen fisico presenta buen estado general. Temperatura
axilar de 37°C. La orofaringe esta discretamente congestiva sin
exudado amigdalar. En la piel se aprecia una erupcién
eritematosa generalizada con descamacion en nalgas y axilas y
sin lesiones ampollares. Resto de la exploracién sin hallazgos.

En urgencias se le practico hemograma, bioquimica completa,
PCR, VSG, serologias y cultivos bacterianos y viricos de frotis
faringeo. Los resultados de las analiticas urgentes fueron los
siguientes: leucocitos, 12.500/ml (linfocitos 19%, neutréfilos
64%); hemoglobina, 11,5 g/dl; plaquetas, 236.000/ul;
bioquimica normal; PCR, 0,9 mg/dl y VSG, 8 mm.

Figura 1.

Con estos datos clinicos y estas imagenes
¢{CUAL ES VUESTRO DIAGNOSTICO?

Figura 2. Figura 3.
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SINDROME DE BABOON - EXANTEMA POR MERCURIO

Reinterrogada la familia explicaron que al nifio se le rompié
un termémetro de mercurio 48 horas antes del inicio de la
erupcion. Esta entidad se denomina sindrome de Baboon, del
Babuino o Exantema de Mercurio. Este término hace
referencia a la region eritematosa glUtea de los monos
babuinos. Se trata de una dermatitis de contacto alérgica y
sistémica cuyo desencadenante mas frecuente es la inhalacion
de vapores de mercurio. La exposicién ocurre por via
inhalatoria, no transcutanea. Ello es posible porque el
mercurio es el inico metal que existe en forma liquida capaz
de evaporarse a temperatura ambiente. Lo habitual es que
previamente exista una exposicion y sensibilizacion a
compuestos mercuriales como el tiomersal o el
mercurocromo.

El exantema mercurial es una erupcion eritematosa,
generalizada y simétrica. Es pruriginosa y afecta
principalmente nalgas, zona superior-interna de muslos y
pliegues de flexion (cuello, axilas y huecos popliteos). Pueden
aparecer papulas, ampollas superficiales, pUstulas y petequias.
En ocasiones fiebre de hasta 39°C, malestar, sed y sensacion de
quemazoén. La erupciéon alcanza su punto maximo al cabo de
3-5 dias y remite gradualmente con descamacion en 10-20
dias.

La rotura de un termometro es la causa mas frecuente de
exposicion a vapores de mercurio y los antisépticos mercuriales
suelen ser los responsables de la sensibilizacion previa. Las
pruebas epicutaneas a estos compuestos generalmente son
positivas.

El diagndstico de sindrome de Baboon es fundamentalmente
clinico. El diagnostico diferencial se plantea con un exantema
virico. La distribucion de la erupcion y la descamacion
constituyen las claves diagndsticas, junto con el antecedente
de exposicion reciente a mercurio. En nuestro caso, un mejor
conocimiento de esta entidad habria evitado exploraciones
complementarias innecesarias.
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Informacion para padres

Fiebre

Coordinador: J. Benito

La fiebre es la elevacion de la temperatura corporal por encima
de 38°C. Cuando un nifio tiene entre 37°Cy 38°C («décimas»),
coloquialmente se habla de febricula.

(CUAL ES LA CAUSA?

Salvo muy raras excepciones, la fiebre es la respuesta del
organismo a una infeccién. La causa mas frecuente de fiebre
en la infancia la constituyen las infecciones virales leves.

En muy raras ocasiones la fiebre significa el inicio de
enfermedades mas graves.

¢COMO RECONOCER LA PRESENCIA DE FIEBRE?

La fiebre suele acompaiiarse de una sensacion de frio,
malestar, cansancio, disminucion del apetito, etc., que un nifio
mayor refiere sin dificultad. Muchas veces, un padre de un
nifio mayor ya sabe que éste tiene fiebre antes de tomarle la
temperatura. Los dias previos es posible que el nifio tenga
molestias como dolor de cabeza, cansancio, dolor de piernas o
que se encuentre «algo raro».

La presencia de fiebre en el nifio pequefo, sobre todo por
debajo del aio, no suele ser tan evidente. Podriamos decir que
si sentimos caliente al nifio, esta lloroso o «raro», o rechaza el
alimento seria deseable registrar la temperatura que tiene. En
los niflos pequenos es preferible tomar la temperatura en el
recto (es mas fiable).

¢ES NECESARIO HACER ALGUNA PRUEBA?

En la mayoria de los casos, no. En casos seleccionados, y en
funcion de las enfermedades o problemas previos del nifio o
las caracteristicas del proceso, el pediatra juzgara la
conveniencia de practicar alguna prueba (analisis de sangre,
orina, radiografias, etc.).

{QUE HACER?

La fiebre como tal no tiene ni necesita un tratamiento
curativo. En ocasiones, existe tratamiento curativo del proceso
que ocasiona la fiebre.

Bajar la temperatura

La fiebre suele originar, por si misma, cierto malestar en el

nifio, por lo que bajarle la temperatura le producira cierto
alivio. De todas maneras, no es necesario, recomendable ni

posible, en muchas ocasiones, que la temperatura del nifio
vuelva a la normalidad tras administrarle un antitérmico. Para
bajar la temperatura podemos recurrir a:

Antitérmicos

Podemos utilizar indistintamente paracetamol o ibuprofeno a
las dosis que habitualmente recomienda el pediatra.

El antitérmico es mas eficaz y actiia més rapido si se da por
boca y en forma de suspension («gotas» o «jarabe»). En
ocasiones, los nifios pueden rechazar la medicacion por su
sabor, por lo que se puede administrar con un poco de agua
azucarada, zumo, etc.

La via rectal («supositorios») es menos Util. La absorcion es mas
irregular y, en ocasiones, los nifios expulsan el supositorio una
vez administrado, asf que, salvo que el nifio vomite o rechace
persistentemente el tomar el antitérmico por boca, siempre
administraremos el antitérmico por via oral.

Medidas fisicas

Rara vez son necesarias. En caso de aplicarlas, lo haremos
siempre acompafando la administracion de antitérmicos. Las
medidas fisicas mas extendidas son el bafio de agua tibia
(jamas fria) o el uso de pafios humedos tibios (humedecidos en
agua, jamas en alcohol).

Administracion de liquidos abundantes

El nifio con fiebre tiene unas necesidades de liquidos
superiores a un nifio sin fiebre. Esto se debe a varios motivos:
la elevacion de la temperatura de la piel incrementa las
pérdidas de agua del nifio y la misma fiebre hace que el nifio
tome menos liquidos.

Es bueno administrar liquidos (agua, zumos, leche, etc.) a un
nifo con fiebre, y el mejor momento para hacerlo es cuando
ceda parcialmente la misma o siempre que el nifio lo desee.
Aunque nos parezca que «bebe mucho» y «no come nada» no
debemos limitar la ingesta de liquidos.

¢Qué es lo que no debemos hacer?

No administraremos al nifio antibi6ticos antes de que sea visto
el nifio por el pediatra. En la gran mayoria de los procesos
febriles de la infancia no es necesario dar antibioticos y la
utilizacion incorrecta de éstos no esta exenta de riesgos
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(reacciones indeseables en los nifios como diarrea, molestias
abdominales, etc.) y ademas puede favorecer la aparicion de
bacterias resistentes a los antibioticos.

Los antibidticos no sirven para que ceda la fiebre.

No fuerce al nifio a comer. En la mayoria de las ocasiones sdlo
conseguira que el nifio se enfade y vomite el alimento. Salvo
que el nifio pida otra cosa, ofrézcale una dieta blanda (leche,
zumos, yogures, galletas, etc.). Es frecuente que, en el contexto
de un proceso febril que dura 2-3 dias, un nifio pierda algo de
peso y lo recupere posteriormente.

{QUE VIGILAR?

En muchas ocasiones, la fiebre es el Unico sintoma que
presentan los nifos, sobre todo los pequefos, siendo la Unica
expresion del proceso que les afecta (esto se conoce como
«fiebre sin foco»). La fiebre sin foco en un nifio pequefo
significa en la gran mayoria de los casos el inicio de una
enfermedad sin gravedad alguna, existiendo una serie de
signos de alarma que nos pueden avisar de que el nifio
comienza con una enfermedad mas importante:

Manchas

La gran mayoria de las ocasiones que un nifio presenta
manchas acompafiando a la fiebre se deberan a enfermedades
sin importancia. En estos casos, los nifios se encuentran bien y
las manchas suelen ser de un color rojo vivo y desaparecen al
pasar la mano por encima.

De todas formas, aunque son muy infrecuentes, ciertas
enfermedades graves («sepsis» 0 «<meningitis») pueden
comenzar asi. En estos casos, los nifios suelen tener aspecto de
enfermedad, presentar manchas rojo oscuro («rojo vinosas»)

que no desaparecen al pasar la mano por encima de ellas,
dolor de cabeza (o estan muy irritables si son pequefos),
vomitos, etc.

Si un nifio, sobre todo pequefio, presenta fiebre de corta
evolucioén, le aparecen manchas y no le encontramos bien, es
recomendable acudir con prontitud a su pediatra 0 a un
Centro Sanitario cercano.

Decaimiento o estado quejoso

Es esperable que un nifo con fiebre esté mas mimoso y
molesto, prefiera estar en casa y dormir mas. Lo que no es
esperable es que esté continuamente dormido, irritable
continuamente o vomitando todo lo que ingiere. Si esto
sucede es recomendable consultar.

Aparicion de otros sintomas

Otros sintomas ayudan a descubrir qué tipo de infeccidn causa
la fiebre. Asi, la presencia de tos y «mocos» orientan hacia un
proceso respiratorio, las molestias musculares hacia un proceso
gripal, la presencia de diarrea hacia una gastroenteritis, etc.

Edad del nifo

Los signos de alarma son mucho menos evidentes en los nifios
mas pequefios, sobre todo en los menores de 3 meses de edad.
En estos nifios también son mas frecuentes las infecciones
graves.

Aunque la mayoria de las ocasiones en que un nifio menor de
3 meses de edad presenta fiebre se deba a procesos sin
importancia (cuadros virales), es recomendable que sea visto
por el pediatra con prontitud, mas aun si tiene menos de 1 mes
de edad.
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Preguntas

PROTOCOLOS EN URGENCIAS

La Urgencia Pediatrica es uno de los lugares donde la toma de decisiones puede afectar a ambitos tan
importantes como el diagnéstico, el prondstico y las opciones terapéuticas, provocando, en mayor o
menor grado, cierta incertidumbre debido a algunas caracteristicas intrinsecas a la atencion sanitaria:
error o ambigledad de los datos clinicos, duda sobre los resultados terapéuticos, historia natural
incierta de muchas enfermedades, etc. Como consecuencia de ello, en los Gltimos afios se ha intentado
disefiar mecanismos para homogeneizar la variabilidad en la practica clinica, mejorando la calidad de
la atencion prestada, aumentando la eficiencia y equidad, dando respuesta a las demandas de los
usuarios y asegurando un nivel de competencia profesional. Estas acciones se han centrado en la
realizacion de protocolos y guias para la practica clinica.

La importancia del uso de protocolos viene determinado porque facilita la toma de decisiones,
disminuye la incertidumbre y la variabilidad de la practica clinica y aumenta la calidad de la atencién.
Adicionalmente existe un interés en controlar los costes sanitarios, ya que en muchas ocasiones existen
usos inapropiados y abusivos por parte de los profesionales y/o de la poblacion. Con ello, ademas de
facilitar la utilizacién adecuada de los recursos, se pretende realizar una buena educacién sanitaria
individualmente o en grupos. Por ultimo, con los protocolos se reduce el riesgo ante posibles
reclamaciones legales, cada dia mas habituales. Aunque en Urgencias de Pediatria hay numerosos
protocolos elaborados se podria afirmar que, en general, tienen ciertas limitaciones: suelen ser de
ambito local y acceso restringido, muy extensos y, por tanto, poco practicos. La guia ideal deberia ser
breve y basada en el consenso de los especialistas.

En Enero de 2000 la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP) puso en marcha la elaboracion de
unos protocolos de minimos para el diagndstico y el tratamiento, que fueran Utiles en la actuacion de cada
diay avalados por la dicha sociedad. Ademas, con el objetivo de que estos protocolos tuvieran una amplia
base de aceptacion y uso, se realizd una plataforma informatica en Internet para su recopilacion,
actualizacién y acceso a cualquier profesional sanitario que pueda estar interesado.

1. Sefalar la respuesta falsa en relacion con el maltrato

infantil:

A. Las lesiones mucocutaneas son las mas frecuentes.

D. El tumor de Wilms es la neoplasia que con mas
frecuencia produce hematuria.

E. La causa mas frecuente de hematuria glomerular en
la edad pediatrica es la nefropatia IgA.

B. La presencia de fracturas multiples en diferentes

estadios es caracteristica. 3.
C. Esimportante realizar el fondo de ojo para descartar

Sefalar la respuesta falsa. Los trastornos psiquiatricos
con manifestaciones somaticas en la infancia:

hemorragias retinianas.

D. Se consideran grupo de riesgo los neonatos A. Incluyen varios trastornos que cursan con gran
pretérmino y los de bajo peso. preocupacion por la enfermedad.

E. No se hace necesario solicitar la presencia del médico B. Hay presencia de una buena salud y ausencia de
forense. hallazgos fisicos patologicos.

2. Con respecto a la hematuria, sefale la respuesta falsa:

C. Los trastornos de conversion son casi exclusivos de las
nifas.
D. Los sindromes que cursan con molestias recurrentes

A.

La orina de color rojo brillante con o sin coagulos
suele sugerir hematuria de origen glomerular.

. En los procesos febriles es frecuente la presencia de

hematuria microscopica transitoria.

. La presencia en el sedimento de proteinuria y

cilindros hematicos sugiere hematuria glomerular.

requieren visitas repetidas a urgencias.
Es importante realizar todos las pruebas necesarias
para tranquilizar al paciente.
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¢En qué caso se considera necesario el ingreso de una
quemadura de segundo grado?

A. Si la superficie corporal quemada es mayor a un 10%.

B. Sise localiza en genitales, manos o pies.
C. Sise asocia a maltrato infantil.

D. Si es una quemadura eléctrica.

E. Todas las respuestas anteriores son ciertas.

En el sindrome de casi-ahogamiento se consideran
factores de mal prondstico los siguientes, excepto:

A. Estado de coma profundo al ingreso.

B. Acidosis metabdlica severa (pH<7,10).

C. Hipotermia.

D. Escasa efectividad de la reanimacion en el lugar.
E. Duracion prolongada de la inmersion.

La medida terapéutica inicial frente a una quemadura
quimica ocular es:

A. Administracion de corticoides topicos.

B. Antibidticos topicos y por via general.

C. Administracion de ciclopléjico.

D. Irrigacién abundante con suero fisioldgico o agua.
E. Analgesia oral y taponamiento del ojo.

La convulsion o crisis febril atipica:

A. Se presenta como una crisis convulsiva generalizada.

B. Nunca acontece durante el curso de un cuadro febril.

C. Se da en nifos entre los 6 meses y 5 afios de edad.
D. Es de larga duracion, generalmente mas de 15 min.
E. No hay evidencia de anomalias motoras graves.

10.
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Senalar la respuesta verdadera al realizar una
exploracién neurolégica en el nifio con coma:

A. La respiracion de Cheyne-Stokes implica lesion
bulbar.

B. Una interrupcion de la via simpatica a cualquier nivel
ocasiona un sindrome de Horner ipsilateral.

C. Elreflejo oculovestibular se realiza efectuando un
giro lateral de la cabeza.

D. La rigidez de decorticacion consiste en la
hiperextension de las cuatro extremidades.

E. Laescala de Glasgow valora la respuesta verbal,
motora y auditiva.

Todas las siguientes causas de epistaxis menos una
deben ser valoradas por el ORL:

A. Epistaxis intensa o repetida.

B. Sangrado bilateral.

C. Sangrado posterior o superior.

D. Adolescente con masa nasal sangrante.
E. Epistaxis esencial benigna.

Como medidas iniciales ante una picadura de serpiente
haremos las siguientes, excepto:

A. Reposo del miembro afecto, manteniéndolo mas bajo
que el resto del cuerpo.

B. Aplicar hielo local en la zona de la picadura.

C. Analgésicos no narcéticos (paracetamol, AAS),
pomadas antihistaminicas de corticoides.

D. Profilaxis antitetanica y antibiéticos en caso de
infeccion secundaria.

E. Estd controvertida la incision-succion de la herida.
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Respuestas

1-E  El objetivo es el de solicitar la presencia del médico
forense (que sélo puede acudir por orden del Juez) para
evitar nuevas exploraciones y asegurar la cadena de
custodia de las pruebas. Debe hacerse mediante
contacto telefénico y, a ser posible, ademas por fax.

(IMediprotocolos/protocolos/SEUP_maltratolprotocolo.htm)

2-A  La presencia de orinas de color rojo brillante con
hematies no dismorficos con o sin coagulos y sin
cilindros hematicos, implica sangrado de las vias 6-D
urinarias y no sugiere hematuria de origen glomerular.

(IMediprotocolos/protocolos/SEUP_hematurialprotocolo.htm)

3-E  El tratamiento de estos nifios sin problemas orgénicos es
dificil. Supone cierto alivio, una conversacion larga y
relajada con el nifio, dejando que nos transmita sus
miedos y preocupaciones. Es importante intentar
tranquilizar a la familia y al paciente, incidiendo en la
ausencia de hallazgos patoldgicos en las exploraciones 7-D
realizadas. En muchas ocasiones mantener al nifio unas
horas en observacion hospitalaria evita la practica de
estudios innecesarios y consigue la reversion de los
sintomas. En definitiva, la clave en el manejo de estos
pacientes incluye: asegurarnos que el paciente no tiene
una enfermedad organica; evitar intervenciones médicas
innecesarias; contactar lo antes posible con psiquiatria, y
tener en mente la posibilidad de una situacion de
abuso.

8-B
(/Mediprotocolos/protocolos/SEUP_psiquiatrialprotocolo.
htm)

4-E  Los criterios de ingreso hospitalario son: quemaduras de
1°y 2° grado con superficie > 10%, quemaduras de 3° o
4° grado con superficie > 2%, quemaduras en cara,
manos, periné o ambos pies, todas las quemaduras 9-E
eléctricas, cuando hay sospecha o confirmacion de
inhalacién de humos, tengan o no lesiones cuténeas y si
existe sospecha de malos tratos.

(/Mediprotocolos/protocolos/SEUP_quemalprotocolo.ht
m)

5-C  Lavaloracién clinica tras un periodo de estabilizacion de
12-24 horas ofrece datos mas fiables a la hora de
estimar un pronostico a largo plazo que si se realiza tras 10-B
el accidente. Asi, se ha comprobado que la ausencia de
funcién cognitiva como cierto grado de recuperacion
neuroldgica, las convulsiones y la necesidad de
ventilacion mecdnica pasadas 24-48 horas del accidente,
tienden a asociarse a un mal pronéstico. También se

consideran factores de mal prondstico las pupilas
dilatadas hipo-arreactivas (sin efecto farmacolégico) y
acidosis metabdlica severa (pH < 7,10). Se consideran
también factores de mal pronostico el retraso y/o mala
calidad de la RCP bésica y avanzada, y la duracion de la
inmersion.

(/Mediprotocolos/protocolos/SEUP_ahoglprotocolo.htm)

El tratamiento de la quemadura quimica debe realizarse
de inmediato, antes de realizar exploraciones visuales. El
tratamiento de urgencia consistira en la instilacion de
anestésico topico y la irrigacién abundante del ojo y
fondos de saco con suero fisioldgico (o agua). Hay que
remitir con caracter urgente para valoracién por
Oftalmélogo.

(/Mediprotocolos/protocolos/SEUP_ojos/protocolo.htm)

Las crisis febriles atipicas son crisis convulsivas en
edades comprendidas por debajo de los 6 meses o
mayores de cinco afios y/o que se presentan mas alla de
las primeras 24 h de fiebre y/o de caracteristicas focales
y/o que se prolonga mas de 15 minutos y/o anomalia
motora previa. A veces son multiples dentro del propio
proceso febril, existiendo antecedentes familiares de
epilepsia.

(IMediprotocolos/protocolos/SEUP_convulsion/protocolo.htm)

Una interrupcion de la via simpética a cualquier nivel se
refleja en las pupilas ocasionando un sindrome de
Horner ipsilateral: miosis, blefaroptosis, enoftalmos,
anhidrosis y vasodilatacién de esa hemicara.

(/Mediprotocolos/protocolos/SEUP_comalprotocolo.htm)

Se deben remitir al Otorrinolaringélogo los siguientes
cuadros: las epistaxis intensas o repetidas, el sangrado
bilateral, el sangrado posterior o superior y cuando es
un adolescente con una masa nasal sangrante, ya que
hay sospecha de que se trate de un angiofibroma
nasofaringeo juvenil, neoplasia vascular benigna
localizada en la nasofaringe lateral con hemorragia
proveniente de la arteria maxilar interna.

(/Med/protocolosiprotocolos/SEUP_epistaxis/protocolo.htm)
Se debe aplicar hielo local en las picaduras de avispa,
abeja, mosquito, arafa, estando contraindicado en las
picaduras de serpientes. El calor local se debe utilizar
para contrarrestar la toxina termolabil de las arafas.

(IMediprotocolos/protocolos/SEUP_mordeypicalprotocolo.htm)
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Sa = [En los pacientes sometidos 3 fratamentios de lema duracion con 52 deban controlar como medida da precaucitn fa funcidn wral,
hrcidn hamatoltgica y recusnios hemdticos. 4.5 Inferaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccadn, En general, kes AINE deben con cuardh se utikzan con otros Brmacos que pueden
sumentir & resgo o nMﬂmnmwmmm : Dot evitarse & a0 simuftinnd con obros AINE, puss ta administracin ce dierertes ANE puade
eumentar gl e Uoare gastrniastiral y hemomagias. Mednirexal agministad: a.-_ supeniones- 5 se acminisiran AINE y metoireato dentro de un infervsi de 24 hores, puede producinsa un aument del rived plasmitico
e medcirenisto (o panecer, sy aciaramisnin nnal pueds verse e por g du ln'n m'q;lrl : wmmmmmmmummmmm qué raciban tralamiento
mmmm.mm mmwmammmmm Los AINE na debaen combinarss con tickopidna debido af riesgo da un adiiivo én b inhibicidn de la
mﬁ nCresmartar lod nivedes plasmificos o o, posiblements por seduccidn de su acammieniy @vitars sU aOmIRSiracan conuMa, & Menos que 38 montencen los niveles de itio. Dabe considerarss
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Gelocatil Infantil

Solucion Oral Paracetamol 100 mg/mil

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

DEL MEDICAMENT(. GELOCATIL INFANTIL SOLUCION ORAL COMPO- DEL PARACETAMOL. Zidovuding: Puedé provocar s DISMINUCION D LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LA ZIDOVUIDINA por un aumento
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[3 AST. FASE IV {7-8 cfas): recuperacidn aparacer
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Inngat plevadas posde Fiesgo de aparicion Us slectos 3 BSPTRCKR  kavad gastrico,preferibiements dentro 0e a5 4 horas siguisntes 3 a ingeston. Exste un especificn para b focan
EMHMI Um%mﬁmmu%m producida por panscetamol: ta N-aceticisteina. S# recomiendan 300 mg/kg de N-acetilcisasing {equialientes 3 1.5 mivkg de soluciin acuasa
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& SMPEOFN [ APATECEN OIFDS SNiomsas, 4o cebe repvaludr k stuacen dinca, evitar congestin vascutar puimenar, La efeciividad del antidoto es mebama si 52 adminisira antes de que transcumen 8 horas s 1 intod-
Adverienclas sobre « Pacienies con imtoleranciz § b3 fructpsa np. 20K, L2 efectividad dsminuye progresivaments & partir de & octava hora, y es ineficar a partir 2 k25 15 horas de la infodicacidn. La
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FICINA Y SULFIMPIRAZONA, EI paracetamol interacciona con las siguientes  Probablemente estd refacionad con I inhibicdn de la sintesis de prostaglandinas en el higotéiamo. tarmacociniticas: Por
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de la cumarina o de la indandions: L3 administracdn crinica de dosis depa-  metaboisma del expesiments un edacto de primer paso hepdfica, siguiendo una cinética fineal. Sin embarg, esta lineaidad
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1] DESMINUIDG, aunque ol efeclo farmacoiogicone. P2ica, I que hace que s& utilicen vias udmmxanmrqamm 1
38 ve afectado de forma significativa per la con anficolndegicos. 8- DO de glutation, Dates sobine Frtilatad: os eshudios de toxicidad crdceca an animales desmuestran
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(N DEL PASAGETAMOL. Carbsbin active: RECUCE LA ABSORCION DEL MWHMMEWWHEHELM@EIWNMTMMMWM.
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cuando se administa
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REDUCE LOS EFECTOS DEL PARACETAMML. Diuréticos def asx: LOS EFECTOS  aperiura of precinda se rompen). Infroducir & jeringa dosicadora presionandg en ¢ orificio del tapdn perforado, imvertir el frasco y retirer
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Gelocatil Infantil

Solucion Oral Paracetamol 100 mg/ml

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

Analgesico antipiretico infantil
de primera intencion.,

3 Gelocatil Infantil 30 ml:
de 0 a 3 aiios 5%

¥ Gelocatil Infantil 60 ml: s
de 4 a 10 aiios

Envases provistos de
Precinto de Garantia, _g
Tapon de Seguridad y

Protector gotero.
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