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editorial

Desde su creacion, la editorial de la revista ha sido
tradicionalmente escrita por el presidente de la
Sociedad. En la actual Junta nos hemos propuesto que
sea cada vez un miembro de la misma quien lo haga.
Aparte de ayudar a repartir la carga de trabajo entre
todos quiere ser, aparte, un gesto que exprese nuestro
deseo y voluntad de que las tareas de la Sociedad se
hagan de forma participativa. Todos, aportando cada
uno nuestro esfuerzo, seremos los que hagamos que
SEUP siga progresando y no se estanque, gue no
malgaste el crédito adquirido en estos primeros 10 afios
de funcionamiento.

Sinceramente creo que SEUP es un fiel reflejo de nuestro
quehacer diario. Asi como en nuestros servicios de
urgencias vemos mezclados otitis con sepsis, fracturas
6seas con diarreas, nifios con crisis de asma con
traumatismos dentales o exantemas con procedimientos
de sedoanalgesia, asi de variados somos nosotros.
Pediatras y médicos de formacién académica no
pediatrica. Residentes y «urgenciélogos» jévenes
trabajando codo a codo con otros no tan jovenes y con
otros con la jubilacién en el horizonte proximo. Aquéllos
con ejercicio en grandes Unidades de Urgencias de
hospitales de tercer nivel, compartiendo intereses,
problemas e inquietudes, con otros que lo hacen en
Unidades mas modestas en cuanto a dimensiones y
dotaciones, pero no asi en cuanto a importancia del
trabajo desarrollado. Los que trabajan de forma
especifica en Urgencias, y los que lo hacen parcialmente,
en forma de guardias, complementando su trabajo en
otra subespecialidad pediatrica o consulta ambulatoria.
Los que lo hacen en el ambito de la Sanidad Publica y en
la Medicina Privada. Y, afortunadamente, hay que afiadir
el empuje creciente de un grupo del que espero que
poco a poco vaya siendo mas numeroso y participativo:
Enfermeria de Urgencias Pediatricas. Estoy convencido de
que, mas que en otras especialidades médicas, el trabajo
en equipo médico-enfermeria es conveniente y necesario
para un buen funcionamiento de nuestras unidades. En
las Gltimas Reuniones ya se han presentado trabajos de
enfermeria muy interesantes, en especial en relacién al
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triage, y Gltimamente hemos recibido solicitudes de
ingreso en SEUP como socios. jBienvenidos!

¢Qué nos une a todo este grupo, aparentemente tan
heterogéneo? Creo que, fundamentalmente, dos hechos:
el deseo de conseguir el reconocimiento de nuestra labor
y la pasioén por mejorarla. Quizas pueda parecer pasion
un término exagerado, pero una voluntad intensa es lo
que desde los inicios de nuestra andadura como SEUP he
visto y me han transmitido muchos compafieros en las
Reuniones. Tanto los miembros de las Juntas previas, que
tan sélidos cimientos levantaron, como «los socios de a
pie» que alimentaron su ilusién. Los miembros de los
Comités Organizadores de las 10 Reuniones (jcuantos
dias sufriendo por ver si sale todo conforme a lo
programado!) y los asistentes a las mismas (jcuantos dias
lleva preparar una comunicacién que se lee en 8 minutos
0 un poster que no sabes cuanta gente va a leer!). Los
residentes y adjuntos jovenes (jcuanta imaginacion,
ganas de innovacion y capacidad de trabajo!) y los mas
expertos (jcuanto conocimiento y saber hacer he
percibido en las discusiones cientificas!). A proposito,
quiero felicitar y agradecer expresamente el ejemplo de
trabajo e ilusion que he recibido de Xavier Ballabriga (H
Vall d’Hebrén de Barcelona) y de José Luis Fanjul (H
Universitario de Asturias) colaborando para impulsar
nuestra SEUP desde aquella primera Reunién de Bilbao
hasta el momento de su jubilacion este afio. Sera
merecida su condicion de Socios de Honor de la
Sociedad. jGracias!

Todavia nos queda mucho para alcanzar el
reconocimiento correspondiente a la labor que
hacemos a diario. A pesar de que cada vez son mas
las urgencias pediatricas que se nutren de
profesionales especificos para ellas, todavia existen
aquéllas en las que el trabajo se lleva adelante por
personas destinadas alli forzosamente, a veces casi
como castigo o como solucién transitoria a un hueco
organizativo que hay que llenar, porque «cualquiera
vale para hacer urgencias». jCuantas veces hemos
oido esto! Y es verdad. Pero para hacerlo bien, como
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en cualquier otro ambito de la vida, son necesarias una
capacitacion adecuada, asi como de buena voluntad para
elloy cierta libertad de actuacion. Es incuestionable que
tenemos un campo especifico de trabajo, tanto en los
aspectos médicos como de enfermeria. Y por ello es
conveniente (yo diria necesario) la capacitacion especifica
de los profesionales y la organizacién adecuada de las
unidades. Nuestras urgencias no son un apéndice de
ninguna otra seccién (plantas de hospitalizacion o UCIP).
Indudablemente debemos trabajar conjunta y
coordinadamente con ellos, pero con nuestra propia
organizacién, nuestros propios profesionales, nuestros
propios protocolos. Deberiamos participar de igual a igual
en la elaboracion de Guias de actuacion clinica, y no
asumir las que nos imponen otros con puntos de vista que
difieren de la medicina de Urgencias.

Algunos pasos se han dado ya, y otros estan en marcha. Como
sabéis, desde el afio pasado es posible acreditarse en Urgencias
de Pediatria a través de nuestra Sociedad. Las bases las podéis
encontrar en la web, al igual que una relacién de los miembros
que ya hemos ido haciendo. Los dos Presidentes previos han
tenido contactos con la Comision Nacional de Especialidades
para conseguir el reconocimiento como Subespecialidad. Es un
trabajo arduo que sigue en marcha. Dentro de SEUP se va a
crear un Grupo de Trabajo sobre el Cuerpo Doctrinal. Esto es,
elaborar un documento que recoja cuéles deben ser las
capacitaciones minimas y deseables que debiera reunir
cualquier profesional que trabaje en nuestras unidades. Cuanto
tiempo debiera llevar dicha formacién y cuales debieran ser las
caracteristicas de los centros que pudieran acreditarse para
darla. En este sentido ya se esta trabajando con compafieros de
Sociedades de Urgencias Pediatricas de otros paises europeos,
para elaborar un documento consensuado y uniforme, que

podria facilitar el movimiento de especialistas entre los
diferentes paises.

Pero todo esto no tendria gran valor sin el respaldo que
supone el trabajo continuado, serio y actualizado a los
conocimientos presentes de los socios, sea cual sea su ambito
de trabajo. Para aumentar la riqueza y el peso intelectual de
SEUP es importante conseguir extenderla a zonas del pais en
donde alin estamos poco representados o podriamos estarlo
mas. Me refiero a algunas zonas de Galicia, Extremadura y
Andalucia. Vamos a tratar de contactar con compafieros que
trabajen en esas zonas para solicitar su adhesion a nuestra
Sociedad. A los que ya estis dentro os pido mantener el
esfuerzo en mejorar nuestro quehacer diario y en aumentar el
actual prestigio cientifico, participando activamente en las
actividades de la SEUP; acudiendo y enviando trabajos a las
Reuniones Anuales; partipando en los diferentes Grupos de
Trabajo ya creados o sugiriendo nuevos si creéis que hay base
para ello (consultar los requisitos en la web); colaborando con
casos, imagenes, etc. en la Revista; ofreciéndose a ser sede de
las préximas Reuniones y/o prestandose a formar parte de la
Junta. Ningln grupo puede avanzar s6lidamente si lo hace
solamente a expensas de unos pocos. Por ello nada mejor que
animarse a participar en las diferentes actividades, sea cual sea
la dimensién de nuestro lugar de trabajo. Queremos sumar
esfuerzos para conseguir hacer cada vez mejor las cosas, y asi
convencer a aquéllos que tienen el dinero y el poder de
decision de que es rentable y beneficioso para la Sociedad
invertir en conseguir dotar y capacitar buenas Unidades de
Urgencias de Pediatria.

Jesus Sanchez Etxaniz
Urgencias de Pediatria
Hospital de Cruces, Bizkaia



Errores de diagnostico

Coordinador: S. Mintegi Raso

Cojera aguda: presentacion de dos casos

V. Aldecoa Bilbao, FJ. Traveria Casanova

Urgencias de Pediatria. Hospital de Sabadell. Corporacién Sanitaria Parc Tauli. Sabadell.

INTRODUCCION

Una correcta anamnesis seguida de una exploracion fisica
cuidadosa y el uso adecuado de las pruebas complementarias a
nuestro alcance siguen siendo la base de una buena praxis.
Presentamos a continuacion dos casos clinicos de cojera aguda
en los que destacaremos el papel de la radiologia simple en
Urgencias.

CASO 1

Paciente de sexo masculino de 7 afios de edad que consulté en
Urgencias por cojera y dolor en el muslo izquierdo de dos
semanas de evolucion. No presentaba antecedentes
patolégicos de interés. No referia fiebre, antecedente
traumético ni cuadro catarral previo.

Exploracién fisica: Afebril. Buen aspecto general,
normocoloreado y normohidratado. No exantemas ni lesiones
cutaneas. Exploracion por aparatos normal. Cojera a expensas
de extremidad inferior izquierda. Exploracion de extremidad
inferior izquierda: no signos inflamatorios, no deformidad; se
aprecié marcada limitacion a la abduccion de la cadera
izquierda secundaria al dolor.

Se realizé radiografia de cadera izquierda (anteroposterior y
axial) que fue informada como normal por el radidlogo

(Fig. 1).

Recibi6 el diagndstico de sinovitis transitoria de cadera
recomendandose tratamiento antiinflamatorio, reposo y
seguimiento por su pediatra.

Quince dias més tarde el nifio volvié a consultar en Urgencias
por persistencia de la sintomatologia a pesar del tratamiento
prescrito, sin nueva sintomatologia acompafante.

La exploracion fisica en la segunda visita fue similar a la de la
primera visita.

En esta ocasion se realizo radiografia de ambas caderas
(anteroposterior y axial), en la que se aprecio en comparacion
con la derecha, aplanamiento de la cabeza femoral izquierda
y ensanchamiento del espacio articular, informandose por el
radidlogo como compatible con enfermedad de Perthes

(Fig. 2).

La enfermedad de Legg-Perthes-Calvé o necrosis avascular
idiopatica de la cabeza femoral suele afectar a nifios de entre
3y 12 afios, con una mayor frecuencia entre los 5 y 8 afios,
principalmente varones (relacién hombre/mujer de 4-5:1).
Generalmente es unilateral, se acompafia de una clinica
insidiosa y sin afectacion sistémica. Afecta a ambas caderas en
un 10-12% de los casos. A la exploracion fisica puede aparecer
limitacion a la movilidad de la cadera, sobre todo en las
rotaciones.

La evaluacion radiolégica inicial habitualmente incluye una
radiografia de pelvis con proyecciones anteroposterior y de
Lauenstein (lateral en abduccién y rotacion externa), siendo
esta Gltima la que aporta mayor informacion. Ambas caderas
deben evaluarse de forma simultanea para comparar con el
lado sano y al mismo tiempo descartar compromiso
concomitante de la cadera contralateral, lo que no se hizo en
nuestro primer caso.

El diagnostico radioldgico no es precoz. Desgraciadamente
las alteraciones observadas en la radiografia son tardias y
pueden hacerse evidentes semanas después de iniciada la
enfermedad.

A las dos semanas puede aparecer una linea de radiolucencia
en «céscara de huevo» que corresponde a la fractura
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Figura 1. Radiografia de cadera izquierda (anteroposterior).

subcondral. Cuando el cuadro avanza se aprecia una
disminucion de la cabeza femoral, aplanamiento en forma de
boina y fragmentacion de dicha cabeza, como se aprecia en la
segunda radiografia de nuestro paciente.

El diagndstico diferencial debe hacerse con la sinovitis
transitoria de cadera. El dolor y la cojera pueden ser similares,
pero en la sinovitis los sintomas aparecen de forma aguda y
son de corta duracion a diferencia de la enfermedad de
Perthes, en la que el dolor es de tipo subagudo, insidioso y
puede durar semanas antes de ser diagnosticada.

Cuando existe compromiso bilateral y simétrico de ambas
caderas debe sospecharse otra etiologia: hipotiroidismo,
displasia epifisaria femoral proximal (displasia de Meyer) o
displasia epifisaria multiple, ya que cuando esto ocurre en la
enfermedad de Perthes, la enfermedad se encuentra
siempre en diferentes etapas en una cadera respecto a la
otra.

En cuanto al manejo, la enfermedad de Perthes es un proceso
autolimitado cuyo curso normal dura entre 24 y 36 meses.

Figura 2. Radiografia de ambas caderas (anteroposterior). Se aprecia
asimetria entre ambas cabezas femorales, con aplanamiento de la cabeza
femoral izquierda y aumento del espacio articular.

Sélo es posible tratar y prevenir las secuelas. El tratamiento la
mayor parte de las veces es conservador, con una férula de
descarga, y raramente estos pacientes precisan

cirugia.

En nuestro caso, el paciente fue valorado por el traumatélogo
pediatrico que decidio ingreso en planta de hospitalizacion. Se
realiz6 gammagrafia sea que mostrd ausencia de captacion
de la cabeza femoral izquierda en fase vascular compatible con
enfermedad de Perthes (Figs. 3 y 4), lo que confirmo el
diagnostico.

Nuestro paciente ingreso con traccion cutanea de la
extremidad afecta durante 8 dias, citindose posteriormente a
consultas externas de Traumatologia y Ortopedia pediatricas
para seguimiento.

CASO 2

Paciente de sexo masculino de 12 meses de edad que
consulté dos semanas antes en Urgencias de otro hospital por
irritabilidad y llanto que aumentaban al apoyar la pierna
derecha de unos 5 dias de evolucion. El llanto calmaba al
estirarlo en la cama. Recibi6 tratamiento con ibuprofeno oral
durante esas dos semanas sin mejoria aparente. Afebril en
todo momento. No antecedente traumatico ni cuadro
catarral previo. Se le practicé una radiografia de ambas
caderas (que la familia no aportaba) informandose como
normal, por lo que se orientd como sinovitis transitoria de
cadera y se remitio a su pediatra de cabecera para
seguimiento.



Figura 3. Gammagrafia 6sea. Cabeza femoral derecha normal.

Ante la persistencia de la sintomatologia su pediatra lo remitié
a nuestro centro para valoracion.

Exploracién fisica: Afebril. Buen aspecto general,
normocoloreado y normohidratado. No exantemas ni lesiones
cutaneas. Exploracion por aparatos normal. Muy irritable en
cualquier postura, no apoyaba la pierna derecha.

Exploracion de la cadera derecha: no se apreciaron signos
inflamatorios, deformidad, ni blogueo articular;

no presentaba puntos dolorosos selectivos

aparentes.

Se repitio la radiografia de ambas caderas (anteroposterior y
axial) que también resulté normal.

Dado que el diagnoéstico de sinovitis transitoria no justificaba
plenamente los hallazgos en la exploracion fisica se decidio
realizar una radiografia de toda la extremidad inferior
derecha (anteroposterior y perfil) para descartar posibles
lesiones Gseas.

La radiografia practicada (Fig. 5) evidencio la existencia
de una fractura de la metafisis distal de la tibia
derecha.

La sinovitis transitoria de cadera y la enfermedad de
Perthes son entidades poco frecuentes en nifios por debajo
de los dos afios y si ademas la exploracion fisica no es
concluyente, debemos considerar la posibilidad de una
fractura oculta.

Figura 4. Gammagrafia 6sea. Ausencia de captacion en fase vascular de la
cabeza femoral izquierda.

Si sospechamos su existencia se recomienda el examen fisico
del nifio durante el suefio, comprobar si reacciona con dolor
al palpar la extremidad afecta. También debemos comprobar
la presencia de dismetria de miembros inferiores. Hay que
buscar lesiones en piel: hematomas, erosiones cutaneas,
quemaduras, que nos puedan orientar hacia posibles malos
tratos.

La radiografia puede ser normal al principio, pero si
sospechamos una fractura debemos repetirla a los 7 dias
por si ha aparecido callo de fractura o nuevo hueso
peridstico.

Asi pues, en un nifio menor de dos afios que presenta dolor en
una extremidad inferior, ademés de descartar patologia de la
cadera hay que descartar otras lesiones de huesos largos dado
que una posibilidad es la presencia de una fractura oculta,
como ocurrid en nuestro segundo caso.

Nuestro paciente fue valorado por el traumatélogo pediatrico
que procediod a la inmovilizacion durante 3 semanas con yeso
cruropédico, siendo la evolucién posterior favorable.

COMENTARIOS

La cojera y el dolor en extremidades inferiores son dos de los
sintomas y motivos de consulta més frecuentes en pediatria.
Las causas son muy numerosas y variadas, desde un problema
de calzado hasta la manifestacion de una neoplasia

maligna.
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Figura 5. Radiografia frente y perfil de extremidad inferior derecha. Se observa fractura a nivel de la metéfisis distal de la tibia.

La cojera en la infancia tiene una incidencia aproximada de 1,8
por mil. La media de edad de aparicion es de 4,3 afios con una
relacion hombre/mujer de 1,7 a 1.

En un 30% de los casos no se llega a un diagndstico, pero
evolucionan favorablemente. La mayoria de los nifios con
cojera experimenta dolor, localizado en la cadera en un 50%
de los casos, pero no siempre la localizacion del dolor
corresponde a la localizacién de la lesion.

El manejo de la cojera en Urgencias sigue estando a debate. En
la valoracién de la cojera en la infancia es imprescindible realizar
una buena anamnesis. Hay que conocer el inicio y la duracion de
la cojera, si es intermitente o continua, si se relaciona con un
traumatismo previo, si se acentiia a lo largo del dia
(componente mecanico) o si es mas intensa por la mafiana
(componente inflamatorio), o no se modifica a lo largo del dia
como puede ocurrir en las infecciones o en los tumores.

Debemos investigar la posibilidad de infecciones previas,
vacunaciones, actividad fisica exagerada, traumatismos, uso de
zapatos nuevos, episodios previos de cojera, etc.

Si se acompafia de fiebre alta, exantemas o sintomas
generales es importante preguntar sobre antecedentes
familiares de enfermedades reumaticas o
neuromusculares.

En un nifio pequefio puede no apreciarse la cojera por su
marcha no definida pero puede llorar o negarse a caminar
0 a ponerse de pie y pedir que se le coja en brazos.

Si la cojera se acompafia de dolor hay que tratar de localizarlo.
Un problema localizado en la cadera puede irradiar hacia la
cara interna de muslo, ingle o hacia la rodilla, por lo que
debemos explorar por separado la columna vertebral, la pelvis,
las rodillas, los tobillos y la posicién de los pies.



Puede suceder que el dolor de una extremidad inferior o una
cojera sean los sintomas de una enfermedad general como una
leucemia, una enfermedad renal crénica, un
hiperparatiroidismo, etc.

Hay que fijarse en como camina y qué postura adopta. Es
necesario hacerle caminar sin ayuda varias veces para ver por
delante y por detréas la marcha.

Una vez en la camilla hay que explorar todas las articulaciones
del miembro inferior afecto y compararlas con el contralateral,
la existencia de rigidez, limitacion de movimientos,
tumefacciones, lesiones cutaneas, etc.

Tras una buena anamnesis y exploracién fisica y si no hay datos
sugestivos de un proceso agudo grave que requieren una
rapida actuacién terapéutica indicaremos reposo y tratamiento
antiinflamatorio, asegurando un control en 7-10 dias por su
pediatra. Si a pesar de ello persiste la cojera y no ha aparecido
ningun otro sintoma acompafante, estaria indicado una
radiografia de caderas ya que aunque la sinovitis transitoria de
la cadera es la causa mas frecuente de cojera por encima de los
2 afios con limitacién de la abduccién, y en cuyo caso la
radiografia de caderas es normal, es importante descartar una
enfermedad de Perthes por las implicaciones prondsticas a
largo plazo que conlleva el retraso en su diagnostico. Siempre
se ha de realizar una radiografia de ambas caderas en dos
proyecciones, ya que en ocasiones existe una lesion a nivel de
la cara posterior de la cabeza femoral que sélo se aprecia en la
proyeccion axial.

La sinovitis transitoria de cadera es una causa frecuente de
cojera en la infancia. Suele afectar a nifios de entre 2y 10
afos. En pocos dias evoluciona hacia la curacion con
antiinflamatorios y reposo.

Si el nifio no tiene dolor a la movilizacién de cadera, es menor
de tres afios, tiene sintomas generales o el cuadro dura mas de
dos semanas, debemos pensar antes en otros procesos que en
éste.

La sinovitis es una inflamacion aguda y autolimitada
precedida casi siempre de una infeccion del tracto
respiratorio superior de etiologia virica. Aparece de forma
brusca con dolor localizado uni o bilateralmente en ingle,
muslo o rodilla, con cojera y no se suele acompafar de
sintomas generales.

En la exploracion fisica de la cadera podemos observar
una limitacion a la flexién, sobre todo a la rotacion
externa.

Radiol6gicamente no se aprecian alteraciones pero en la
ecografia de caderas podemos apreciar un aumento del
espacio articular y derrame.

La ecografia es una prueba inocua y rapida pero tiene varios
inconvenientes como método de screening en los nifios con
cojera. En primer lugar es observador dependiente y requiere
un radiologo experimentado, ya que en ocasiones la Gnica
manifestacion de una sinovitis es un engrosamiento de la
sinovial sin apreciar derrame articular y, por otra parte, en
fases iniciales de la enfermedad de Perthes podemos apreciar
un derrame articular que no nos permita diferenciar una
patologia de la otra. Ademas, dada la elevada prevalencia de
la cojera como motivo de consulta en Urgencias, supone una
sobrecarga asistencial para el servicio de radiologia
pediatrica, por lo que quizas debamos reservarla para los
casos en los que la radiologia simple es normal y ademaés de
la cojera observemos una limitacion muy importante de la
abduccidn de la cadera, tanto que nos plantee dudas a la
hora de diagnosticarlo simplemente de sinovitis y no
podamos descartar la posibilidad de una

artritis.

Otra causa muy frecuente de cojera en la infancia son los
traumatismos, aunque muchas veces pasan desapercibidos. En
los nifios que alin no caminan hay que buscar otros signos
como irritabilidad o rehusar ponerse de pie. Las causas mas
comunes de cojera a esta edad son las infecciones y las
fracturas ocultas.

Si a pesar de todo seguimos teniendo dudas a la hora de
emitir un diagndstico, la gammagrafia 6sea es el mejor
método diagnostico para diagnosticar una enfermedad de
Perthes, una osteomielitis 0 una fractura oculta (cuando ésta
no se aprecia en la radiografia), pero tiene varios
inconvenientes, entre ellos la irradiacion y su disponibilidad
en un servicio de Urgencias.

En la préctica clinica nos encontramos en ocasiones ante
situaciones que generan errores que retrasaran el diagndstico.
Estos errores pueden ser debidos a una practica médica
inadecuada, a la presentacion de procesos de muy corta
duracion con sintomas y signos inespecificos que resultan muy
dificiles de interpretar, en cuyo caso no podemos emitir un
diagnostico y debemos catalogarlo simplemente de cojera, 0 a
errores en la solicitud y/o interpretacion de las pruebas
complementarias.

Es muy importante en la evaluacion radioldgica de la cadera
solicitar una radiografia de ambas caderas para poder
compararlas. En nuestro primer caso solo se realiz6 radiografia



fo

Ve

diatr

urgencias pe

de la cadera izquierda lo que impidié comparar ambas cabezas
femorales y retraso el diagndstico quince dias, ya que
probablemente en ese momento se hubiera apreciado la
asimetria entre ambas. En nuestro segundo caso inicialmente
no se valoré correctamente toda la extremidad inferior y se
solicitd unicamente la radiografia de caderas, lo que también
retraso el diagnéstico.

En definitiva, la radiologia simple nos es de gran ayuda en la
evaluacién y diagnéstico de un nifio con cojera, siempre y
cuando hagamos buen uso de ella. Es importante realizar
radiografias comparativas, sobre todo a la hora de valorar la
caderay explorar cuidadosamente las extremidades inferiores
para descartar la presencia de una fractura.
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Caso clinico comentado

Coordinadora: N. Clerigué Arrieta

Dolor de rodilla en un lactante

J. Lumbreras Fernandez

Departamento de Pediatria. Hospital 12 de Octubre, Madrid.

INTRODUCCION

La aparicion de sintomas articulares plantea una amplia gama
de diagnosticos diferenciales, que esencialmente se centran en
un primer momento en tratar de descartar la artritis séptica
por la urgencia del tratamiento. La orientacion diagndstica
debe ser en un principio eminentemente clinica. Este caso
plantea el diagnéstico diferencial, ademas de presentar una
etiologia poco frecuente.

OBSERVACION CLINICA

Un lactante varon de 13 meses y medio es llevado al Servicio de
Urgencias por observar sus padres, el mismo dia de la consulta,
cojera y molestias al movilizar la rodilla derecha. No referian
fiebre ni otros sintomas asociados. La exploracién s6lo mostraba
dolor a la movilizacion de rodilla derecha, sin signos inflamatorios
ni limitacion de la movilidad. Entre los antecedentes personales
solo cabia destacar un dudoso traumatismo con la cuna, asi como
una gastroenteritis resuelta una semana antes de comenzar el
cuadro. La radiografia no objetivaba alteraciones patologicas. Se
diagnosticd de artritis traumatica de rodilla derecha y se envi6 a
su domicilio con tratamiento antiinflamatorio.

Regreso al cabo de dos dias por persistencia del cuadro,
afiadiéndose la aparicion de fiebre de hasta 39° Cy
enrojecimiento y tumefaccion de la rodilla derecha. La
exploracion evidenciaba signos inflamatorios en la rodilla
derecha, limitacion de la movilidad de dicha articulacion, asi como
hiperemia faringea con exudados amigdalares. Se realizaron:

e Hemograma: 16.900 leucocitos/mm3 con 65% neutrdfilos;
hemoglobina (Hb) 10,3 mg/dL con volumen corpuscular
medio (VCM) 69,3 fL; proteina C reactiva (PCR) 2,57 mg/dL.

* Radiografia simple de rodilla: edema de partes blandas.

* Artrocentesis: 50.100 leucocitos/mms3 con 85% de
neutrdfilos; glucosa 75 mg/dL; tincion de Gram no muestra
bacterias.

Tras observar los antecedentes y los resultados de las
pruebas complementarias, se diagnostico de
faringoamigdalitis aguda y artritis reactiva. Se indico
tratamiento antiinflamatorio.

Volvié nuevamente al cabo de dos dias, por persistencia del
cuadro clinico descrito previamente y por falta de mejoria con
el tratamiento indicado. Se realizaron:

e Hemograma: 19.800 leucocitos/mm3 con 54% de
neutrdfilos; Hb 11,8 mg/dL con VCM 66 fL; PCR 2,80 mg/dL.

« Bioguimicay sedimento de orina sin alteraciones
patoldgicas.

« Ecografia de rodilla derecha que evidencia derrame
articular.

* Artrocentesis: 20.100 leucocitos/ mm3 con 90% de
neutrdfilos; 45.000 hematies/ mm3 y glucosa 20 mg/dL.

Ante la persistencia del cuadro y los datos analiticos y de
imagen se realiz6 diagnostico de sospecha de artritis séptica de
rodilla derecha, ingresando para tratamiento antibiotico IV
con cloxacilina (100 mg/kg/dia) y cefotaxima (100 mg/kg/dia) e
inmovilizacion de la articulacion afecta.

Al dia siguiente al ingreso, los padres aportan el resultado
del coprocultivo realizado durante la gastroenteritis previa,
resultando positivo para Salmonella spp. El paciente
presentd una evolucion favorable, con progresiva
desaparicion de la fiebre y del dolor y la inflamacion. Al
tercer dia de ingreso se demostr6 crecimiento de Salmonella
spp. sensible a todos los elementos del antibiograma en el
cultivo de liquido articular y negatividad del hemocultivo,
por lo que se retira cloxacilina. Finalmente, tras dos
semanas de ingreso recibi6 el alta por la desaparicion de
sintomas, siguiendo tratamiento con amoxicilina VO en su
domicilio hasta revisién en consulta 2 semanas después,
dandose el alta con diagnéstico final de artritis séptica de
rodilla derecha por Salmonella spp.
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DISCUSION

La artritis séptica es una entidad poco frecuente, que sin
embargo debe mantenerse muy presente en el diagndstico
diferencial de la patologia aguda articular; esto se debe a la
importancia del diagnostico precoz para preservar el buen
pronostico general que tiene esta patologia, tanto en
morbilidad como en mortalidad. Se trata de la produccion de
sintomas y signos inflamatorios en una articulacién por la
presencia de un microorganismo. Generalmente este concepto
suele excluir la infeccion por Mycobacterium tuberculosis y por
Brucella spp., dado su comportamiento clinico subagudo o
crénico, frente al agudo del resto de agentes habituales.

La asociacion de un dolor articular agudo, manifestado en
lactantes que no han desarrollado todavia una capacidad
comunicativa verbal como llanto, cojera o negativa a utilizar la
extremidad afecta, asociado a la objetivacion de fiebre, signos
inflamatorios articulares y limitacion a la movilidad, deben
ponernos sobre aviso. La fiebre puede faltar al comienzo del
cuadro, como en nuestro caso. Se plantea en estos casos una
larga lista de posibles patologias responsables de la clinica,
entre las cuales cabe destacar la artritis traumatica, la sinovitis
transitoria 0, como en este caso, la artritis reactiva (ARe). Se
trata éste de un proceso inflamatorio articular que aparece
tras escasos dias 0 semanas después de una gastroenteritis o
uretritis por determinados patégenos, mediado por
mecanismos todavia no bien aclarados.

Es conveniente recordar que la fiebre y la leucocitosis
sanguinea no suelen aparecer en la ARe. Aunque
tradicionalmente se apela a las caracteristicas del liquido
articular para apoyar el diagndéstico en uno u otro sentido, lo
cierto es que pueden existir cifras relativamente moderadas de
leucocitos (20.100 leucocitos/mm? en nuestro caso, en la
segunda visita) en una artritis séptica, asi como cifras que
superen los 80.000 leucocitos/mm3 en procesos como las ARe o
por microcristales. La ausencia de bacterias en la tincién de
Gram tiene un bajo valor predictivo negativo, teniendo en
cuenta ademas que una elevada celularidad del liquido
interfiere la visualizacion. En la segunda consulta, el cuadro
era claramente compatible y hubiera podido ingresarse al
paciente con la sospecha de artritis séptica, pero la existencia
de hiperemia y exudados amigdalares hizo orientar de forma
distinta el diagnostico. Las técnicas de imagen juegan un papel
secundario en el diagndstico de la artritis séptica: la radiologia
convencional no suele mostrar afectacion 6sea, en todo caso
edema de partes blandas, y la ecografia articular puede
mostrar derrame articular, pero no puede diferenciar con
fiabilidad el derrame purulento del no purulentot. Sin
embargo, si que puede ser Util para diferenciarla de otros

procesos, como infecciones de partes blandas, teniendo en
cuenta las imagenes tipicas de los distintos procesos, asi como
que la ausencia de derrame virtualmente excluye la artritis
séptica, salvo en fase muy precoz.

Salmonella no typhi es uno de los maltiples patogenos
relacionados con la ARe, y, dentro de ellos, uno de los que han
sido asociados con presencia de material bacteriano en las
articulaciones afectass. El antecedente de diarrea nos puede
orientar en el sentido de una ARe pero, como hemos visto y se
puede encontrar en diversos casos en la literatura, es
conveniente no despreciar la posibilidad de una siembra
articular a través de una bacteriemia transitoria o
persistentess.

Los principales agentes responsables de la artritis séptica en el
menor de 5 afos, excluyendo el periodo neonatal, son el

S. aureus, seguido de otros Gram +, fundamentalmente
estreptococo del grupo A 'y neumococo. Otro germen de
creciente importancia es Kingella kingae; su aislamiento ha
aumentado debido a la mejoria de las técnicas de recogida e
identificacion. El tratamiento empirico se basa en la edad del
paciente; por ello, se aceptan actualmente como tratamientos
de eleccion la cefuroxima o la asociacion de cloxacilina y
cefotaxima. Existe una tendencia hacia el empleo de la primera
por la disminucion de la necesidad de cubrir H. influenzae,
dada la generalizacion de la vacunacion.

La artritis séptica por Salmonella esta asociada con frecuencia a
una serie de factores, como son: anemia, asplenia,
malnutricién, enfermedades crénicas diversas,
inmunodepresion, malaria o esquistosomiasisé’. Ninguno de
estos factores se encontraba en nuestro paciente segun la
historia clinica de urgencia y la realizada al ingreso. La
asociacion con la drepanocitosis, claramente demostrada en la
osteomielitis por Salmonella, es dudosa en el caso de la artritis
sépticas. La incidencia de bacteriemia por Salmonella no typhi
es mayor en menores de 1 afio, aunque no se puede considerar
limitada a esa edad. La inmunodepresion y la escasa edad se
asocian con una mayor frecuencia de complicaciones de la
bacteriemia por Salmonella®. Por otra parte, se ha observado
que la incidencia de artritis séptica por Salmonella no typhi es
también mas alta en menores de 1 afio’. Nuestro paciente
tenia 13 meses de vida y present6 una diarrea que, como se
supo posteriormente al ingreso, era causada por Salmonella
spp., lo que nos deberia mantener la sospecha de artritis por
este patégeno. No esta demostrado que el tratamiento
antibidtico ante una diarrea por Salmonella reduzca el riesgo
de bacteriemia persistente. En caso de aparecer sintomatologia
compatible con complicaciones posbacteriemia, es mas
conveniente la busqueda de focos secundarios y tratamiento
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Nodulos plantares dolorosos
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CASO CLINICO
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Nifio de 5 afios que acude a urgencias por aparicion de lesiones
dolorosas en pies de 24 horas de evolucion. La familia explica
que el dia anterior al inicio de las lesiones el nifio habia
caminado bajo la lluvia con calzado himedo durante varias
horas. El dolor era tan intenso que impedia el apoyo plantar y
la deambulacion. El nifio no presentaba otra sintomatologia
acompafiante. No se refirieron antecedentes personales ni
familiares de interés.

El paciente presentaba buen estado general y estaba afebril.
En ambos pies se apreciaban unos ndédulos inflamatorios de
color eritematoviolaceos localizados en plantas y bordes
internos, muy dolorosos a la palpacion. El resto de la
exploracién fisica era normal.

Figura 1.

”~

Con estos datos clinicos y las siguientes imagenes,

¢;Cual es vuestro
diagnostico?

Figura 2.



HIDRADENITIS PLANTAR ECRINA

El nombre de esta entidad es hidradenitis plantar ecrina,
aunque también ha recibido otras denominaciones como
urticaria traumatica plantar, hidradenitis neutrofilica ecrina,
hidradenitis plantar idiopatica, hidradenitis palmoplantar
recurrente e hidradenitis palmoplantar idiopatica.

Su causa es desconocida, aunque se postula que es
consecuencia de un trauma mecanico o térmico. Este trauma
condiciona la roptura de las glandulas ecrinas iniciando la
cascada inflamatoria mediante citoquinas capaces de atraer
neutrofilos y formar un infiltrado periglandular responsable de
la clinica cutanea caracteristica.

La clinica es de aparicion brusca, de predominio en la infancia
y con el antecedente la mayoria de las veces de ejercicio
prolongado, sudoracion excesiva y calzado estrecho o himedo.
El nifio presenta aspecto saludable y sin clinica acompafiante o
en ocasiones febricula. Las lesiones suelen estar localizadas en
las plantas de los pies y a veces en las palmas de las manos.
Consisten en maculas o nédulos eritematosos muy dolorosos a
la palpacién que producen imposibilidad para la marcha,
requiriendo reposo en cama durante los primeros dias.

La evolucion es favorable en todos los casos, tratandose
Gnicamente de manera conservadora con antiinflamatorios y
reposo, desapareciendo la clinica dentro de las tres primeras
semanas.

El diagnéstico se realiza por la clinica cutanea tipica, su curso y
la resolucion espontanea que presenta. No requiere de
exploraciones complementarias y solamente en el caso de una
evolucion atipica podrian plantearse. En el caso de practicarse
una biopsia, el resultado serfa el de una histologia con gran
infiltrado neutrofilico rodeando el aparato glandular ecrino.

Se debe realizar el diagn6stico diferencial con otras entidades
como eritema multiforme, eritema nodoso plantar, sindrome

de Sweet, enfermedad de Behget, angioedema migratorio,
paniculitis, vasculitis, tromboflebitis, celulitis, trauma plantar,
perniosis (sabafiones) y picaduras de insecto. También, en
ocasiones, aparecen lesiones semejantes en pacientes
oncoldgicos tratados con quimioterdpicos como la citarabina
(ARA-C), la vincristina y la doxorrubicina.

Al paciente se le prescribi6 ibuprofeno como antiinflamatorio
y analgésico y se le recomend6 reposo. Se le cit6 a consultas
externas de Dermatologia para posterior control. Las lesiones y
el dolor fueron disminuyendo de intensidad de manera
progresiva hasta su total desaparicion a los 10 dias del inicio
del cuadro.
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Informacion para padres

Codlico del lactante

Coordinadora: P. Vazquez Lépez

Grupo de trabajo de la SEUP para la elaboracion de hojas informativas

¢QUE SON LOS COLICOS DEL LACTANTE?

Son episodios de llanto prolongado, a veces inconsolable, que
se repiten casi a diario sobre todo por las tardes y noches. Se
presenta en nifios sanos con pocos meses de vida.

No es una enfermedad.

Hasta el momento no se ha encontrado la causa, incluso puede
que sea una variante normal de llanto.

¢QUE DEBE HACER EN CASA?

* Debe mantener la calma ya que se trata de un proceso
benigno y pasajero.

« Acuda a consolarle e intente saber por qué llora: hambre,
sed, cambio de pafial, calor, frio.

e Procure que el ambiente sea tranquilo y relajado; no
transmita ansiedad al nifio.

« Pueden ser Utiles los masajes en el abdomen, los paseos en
carrito o en coche, la masica suave.

¢CUANDO DEBE CONSULTAR EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS?

< Sielllanto del nifio se acompafia de palidez, sudoracion,
decaimiento intenso o rechazo de las tomas.

» Sisu hijo presenta fiebre, vomita o hace deposiciones con
sangre.

CUESTIONES IMPORTANTES

e Esnormal que los nifios sanos lloren durante dos horas o
mas al dia, aunque no tengan célicos.

* No le administre ningiin medicamento ni cambie de leche
sin consultar con el pediatra.

e Enlaactualidad, no existe ningun tratamiento con
efectividad probada.
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EL NINO INMIGRANTE EN URGENCIAS

La salud del nifio inmigrante se ve directamente afectada por las condiciones socioecondmicas,

urgencias pe

tanto de su pais de origen como aquellas a las que debe enfrentarse en el pais de acogida
(viviendas en malas condiciones, hacinamiento, problemas de comunicacion y lenguaje, etc.).

El pediatra de urgencias es, en muchas ocasiones, el primero que contacta con él, atendiendo sus
demandas de salud, proporcionando a los padres una educacién sanitaria que probablemente
nunca hayan recibido y erigiéndose en vigilante epidemioldgico de una serie de enfermedades
transmisibles propias de este colectivo.

El pediatra puede topar con varios obstaculos al recibir al nifio en la sala de urgencias como el
idioma, las diferencias culturales y lo que los padres muchas veces consideran como normalidad y
pueden omitir, dada la altisima incidencia de ciertas enfermedades en determinados lugares.

Como la poblacion inmigrante aumenta continuamente en Espafia, su demanda de atencién
sanitaria urgente también esta en crecimiento. Segun diversos estudios los inmigrantes suponen
entre el 10 y el 15% de las urgencias pediatricas, acudiendo a ellas més del 60% sin pasar
previamente por el pediatra. La edad media se sitla alrededor de los 4 afios.

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 explicacién.



Preguntas

1.

Sobre la salud del nifio inmigrante, sefialar la respuesta
falsa:

A. La patologia mas frecuente que sufre el nifio
inmigrante es también la més comdn en nuestro
medio.

B. Muchas veces el nifio inmigrante no es méas que el
receptor de enfermedades frente a las cuales es
virgen.

C. Las enfermedades tropicales del nifio inmigrante son
transmisibles en nuestro medio, constituyendo un
riesgo real para la poblacién autéctona.

D. Esimportante considerar la coexistencia de
patologias, no atribuyendo al mismo problema la
sintomatologia que presentan.

E. Un nifio, hijo de inmigrantes, que regresa con sus
familiares a su lugar de origen es especialmente
vulnerable a las enfermedades endémicas de éste.

Una de las siguientes enfermedades NO presenta
mayor prevalencia en el nifio inmigrante que en el
autoctono:

A. Hepatitis B.

B. Tuberculosis.

C. Malaria.

D. Infecciones de las vias respiratorias altas.
E. Parasitosis.

Llega procedente del aeropuerto un nifio inmigrante
con fiebre. ;De cual de las siguientes zonas geogréficas
NO sospecharia un paludismo?

A. Sudeste Asiatico.

B. Africa Subsahariana.
C. Africa del Norte.

D. Centroamérica.

E. Amazonas.

Sefialar la respuesta FALSA sobre un nifio procedente de
una zona endémica de paludismo ante un episodio
agudo en Urgencias:

A. Si ha transcurrido un periodo de menos de 2 afios
desde su Ultima estancia ante un cuadro viral poco
claro siempre hay que considerar la posibilidad de
malaria.

B. Se debe sospechar malaria si el nifio acude con
fiebre sea cual sea su edad y sintomatologia
acompafante.

C. También se debe sospechar la infeccion paltdica ante
un nifio con escalofrios, vomitos, dolor abdominal o
diarrea, aunque esté afebril.

D. Ante un nifio con paludismo hallaremos una
exploracién con palidez de mucosas y esplenomegalia
y una analitica con anemia, trombopenia y elevacion
de LDH.

E. La mayoria de los nifios con malaria pueden y deben
ser tratados ambulatoriamente ya que las formas
graves en los nifios son raras.

Uno de los siguientes cuadros NO suele darse
como complicacion del paludismo.
¢;Cudl de ellos?

A. Fiebre elevada acompafiada de convulsiones,
obnubilacién y coma.

B. Anemia grave con Hto < 15% y Hb <5 g/L.

. Hipoglucemia con cifras menores de 40 mg/dl.

D. Insuficiencia respiratoria con edema agudo de
pulmén.

E. Fracaso renal agudo.

(@]

En relacién a la infeccion tuberculosa en el nifio
inmigrante, sefialar la respuesta falsa:

A. Latasa de infeccion en el nifio inmigrante es mayor
que en el autéctono.

B. La mayoria de estos nifios han recibido la BCG en sus
paises de origen.

C. Puede persistir el riesgo aumentado de
tuberculosis de su pais de origen al menos durante
2 afios.

D. La prueba de la tuberculina mayor de 5 mm se
considera positiva si hay contacto con sospechoso o
existe clinica o radiologia compatible con infeccion
tuberculosa.

E. Las formas extrapulmonares y diseminadas son mas
infrecuentes en los nifios inmigrantes que en los
autoctonos.

Una de las siguientes asociaciones entre el parasito
intestinal y los signos y sintomas producidos por el
mismo NO es correcta:

A. Oncocercosis - Nodulaciones subcutaneas en
prominencias 6seas.

B. Trichuriasis - Prolapso rectal.

C. Anquilostomiasis - Megacolon toxico.



fo

V4

diatr

urgencias pe

D. Cisticercosis - Epilepsia en nifios procedentes de
Centroamérica.

E. Esquistosomiasis - Hematuria en nifios procedentes
de Africa.

¢Cual de las siguientes afirmaciones es incorrecta sobre
la diarrea en el nifio inmigrante?

A. Es el cuadro clinico més frecuente estando presente
hasta en el 30% de los inmigrantes menores de 4
afos.

B. Al contrario que en los nifios autdctonos las diarreas
virales son més raras, observandose con frecuencia
en los nifios pequefios diarreas por gérmenes
invasores.

C. Debemos sospechar la presencia de célera ante un
nifio proveniente de una zona endémica y con una
diarrea acuosa grave sin sangre.

D. La diarrea por Salmonella sélo debe tratarse con
antibidticos en nifios muy pequefios con diarrea
grave 0 en casos de bacteriemia.

E. Puede ser necesario iniciar una terapia empirica con
una cefalosporina de tercera generacién IV ante una
bacteriemia o sepsis asociada tras una diarrea por
bacterias gramnegativas.

10.

Una nifia de 14 afios de edad proveniente de Africa es
traida al hospital semiinconsciente y con signos
evidentes de deshidratacion de tercer grado. Los padres
refieren una historia repentina de vémitos e intensa
diarrea acuosa sin sangre. Posteriormente ha
comenzado con calambres musculares. No ha
presentado fiebre. ;En qué pensaria?

A. Una intoxicacion alimentaria.

B. Un caso de colera.

C. Una enterocolitis por un germen invasor (Shigella,
Salmonella, Campylobacter).

D. Un caso de malaria.

E. Una infestacion producida por Strongyloides
stercolaris.

Ante un nifio de 1 afio de edad procedente del Africa
Subsahariana, que acude a Urgencias por presentar un
cuadro de anemia, esplenomegalia e hinchazén
dolorosa y simétrica de las manos y los pies, lo mas
I6gico es pensar que se trata de:

A. Anemia de células falciformes.

B. Déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa.
C. Talasemia beta major.

D. Anemia ferropénica en nifio con paludismo.
E. Infestacién por Anchylostoma.
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4-E

La posibilidad de transmision a la poblacion local de
estas enfermedades exdticas es escasa y las infecciones
en nifios inmigrantes no constituyen un riesgo real para
la poblacién autdctona. Parece poco probable que
enfermedades como la malaria (debido al limitado
namero de casos), las parasitosis intestinales (por las
condiciones higiénicas de nuestro pais) o las virosis
tropicales (por el breve periodo de incubacion) puedan
afectar de manera significativa a la poblacion local.
Probablemente, el mayor riesgo es para el propio nifio
inmigrante por la baja sospecha diagnostica.

(Farias Huanqui P. Manual de Atencién Primaria a
poblacion inmigrante. Artur. 22 ed. Madrid, 2001).

Aunque no existen datos concretos, se acepta, al igual
de lo que sucede en el adulto, que las infecciones méas
frecuentes en el nifio inmigrante son las mismas que las
de la poblacién autéctona, es decir, las infecciones de las
vias respiratorias altas. Las principales infecciones
importadas con capacidad de transmision a la poblacion
autoctona son la tuberculosis, las hepatitis por virus
hepatotropos primarios y la infeccion por VIH.
(Hernandez Cabrera M, Carballo S, Carranza C, Santana
E, Pérez Arellano JL. Infecciones en el nifio inmigrante
en Espafia. Escenarios de actuacion. Enf Emerg 2003; 5:
147-59).

El paludismo es una enfermedad producida por el
protozoo Plasmodium que afecta a méas de 100 paises en
todo el mundo, principalmente Africa Subsahariana,
Centro y Sudamérica y Sudeste Asiatico. El 40% de la
poblacién mundial vive en zonas de riesgo paludico, lo
que supone entre 300 y 500 millones de enfermos al
afio, siendo el 90% de ellos nifios menores de 5 afios.
Desde que en 1964 se erradicé el paludismo en Espafia,
todos los casos nuevos declarados son importados.
(Garcia Hortelano M, Mellado MJ, Martin P. Paludismo.
An Pediatr Contin 2005; 3: 221-8).

Todo nifio con malaria debe ser ingresado en el hospital,
ante la posibilidad de presentar complicaciones, muchas
de ellas muy graves como el paludismo cerebral. El
tratamiento dependera del tipo de Plasmodium, del
area de procedencia (resistente o no a la cloroquina) y
de la edad del nifio. La malaria complicada se tratara en
una UCIP.

(Garcia Hortelano M, Villota J, Mellado MJ, Cilleruelo
MJ, Martin P. Enfermedades importadas: paludismo,

5-E

6-E

7-C

amebiasis intestinal, esquistosomiasis.. En: Gomez
Campdera JA, Alvarez Calatayud G, Manrique | (eds.).
Guia de tratamiento de las enfermedades infecciosas en
Urgencias Pedidtricas. Drugfarma. 22 ed.. Madrid, 2005:
p. 607-14).

Las complicaciones y la mortalidad de la malaria se
asocian a P. falciparum. Entre los cuadros més graves
destacan la malaria cerebral (de elevada mortalidad), la
anemia grave (complicacion frecuente en areas
endémicas), hipoglucemia, insuficiencia respiratoria por
edema agudo de pulmén, parasitemia grave (> al 5%),
acidosis metabolica, coagulacion intravascular
diseminada y rotura esplénica, hepatopatia (en nifios
pequefios) y shock, generalmente séptico. El fracaso
renal agudo es raro en nifios.

(Garcia Hortelano M, Mellado MJ, Martin P. Paludismo.
An Pediatr Contin 2005;3:221-8).

Los criterios actuales para valorar la prueba de la
tuberculina en nifios inmigrantes vacunados con BCG
residentes en altas zonas de incidencia de tuberculosis
son dudosos. En general se acepta que si hay contacto
con sospechoso o existe clinica o radiologia compatible
con infeccion tuberculosa se debe considerar el PPD
positivo si es mayor de 5 mm y obviar la BCG o si el PPD
rutinario es mayor de 10 mm (con o sin BCG). El manejo
es igual que en nuestro medio aunque es Util conocer
las resistencias a los farmacos en el pais de origen. Las
formas extrapulmonares y diseminadas son frecuentes
en los nifios inmigrantes.

(Masvidal RM. Inmigracién e infeccion tuberculosa. An
Pediatr (Barc) 2004;60:22-7).

La parasitacion intestinal es la afeccion mas frecuente
en los nifios inmigrantes y adoptados. Un alto indice de
sospecha, el conocimiento de la distribucion geogréfica,
del ciclo vital, de la clinica y de los farmacos
antiparasitarios son necesarios para el manejo
adecuado. La anquilostomiasis esta producida por
nematodos intestinales que penetran por la piel y
migran a pulmén, provocando pépulas en la zona de
penetracion, tos, sibilancias e infiltrados pulmonares
fugaces. EI megacolon toxico puede ser una
complicacion de una amebiasis sintomatica invasora.
(Mellado MJ, Garcia Hortelano M, Cilleruelo MJ. Otras
parasitosis importadas. An Pediatr Contin 2005;3:229-
38).
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8-B

9-B

Las causas mas frecuentes de diarrea aguda tanto entre
nifios autéctonos como en inmigrantes son los rotavirus,
la enterocolitis por Salmonella, Campylobacter o E. coli
enterotoxigeno y la disenteria bacilar por Shigella,
seguidas en frecuencia por los parasitos. En cambio, la
diarrea crénica debe hacernos sospechar en primer lugar
la existencia de parasitos.

(Mellado MJ, Garcia Hortelano M, Villota J. Diarrea en el
nifio inmigrante. Diarrea del viajero. En: Alvarez
Calatayud G, Mota F, Manrique | (eds.). Gastroenteritis
aguda en Pediatria. Edikamed. Barcelona 2005;p.153-
60).

El comienzo repentino de una intensa diarrea aguda,
acuosa, sin sangre y con grumos de moco, y calambres
musculares debido a la deshidratacion severa, nos hace
pensar que se trata de un caso de cdlera, infeccion
causada por el Vibrio cholerae, bacilo gram negativo. La
ausencia de prédromos y fiebre nos hace rechazar el
resto de opciones. Aungue existen en el mundo algunas
areas endémicas, especialmente en la India y Africa, se
pueden detectar focos epidémicos aislados en Europa y
Sudamérica, favorecidos por la rapidez de las
comunicaciones aéreas.

(Harries JR, Harries AD, Cook GC. 100 clinical problems in
Tropical Medicine. Bailliere Tindall. London, 1987).

10-A La prevalencia de la anemia de células falciformes en

nifios del Africa Subsahariana es alta. La anemia
hemolitica aparece gradualmente durante los primeros
meses de vida y la dactilitis falciforme aguda suele ser el
primer signo evidente de que el lactante padece la
enfermedad. Los signos que la acompafian son
hinchazon dolorosa y habitualmente simétrica de las
manos y los pies. Las radiografias no ofrecen datos
diagndsticos en la fase aguda.

(Honig GR. Alteraciones de la hemoglobina. En: Nelson.
Tratado de Pediatria. McGraw-Hill. 162 ed. Madrid,
2000;p.1618-27).
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de las sulfonilureas, desplazandolas de su unién a proteinas plasmaticas. Ciclosporina, tacrolimus: Su administracion simultdnea con AINE puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad debido a la reduccion de la sintesis renal
de prostaglandinas. En caso de administrarse concomitantemente, debera vigilarse estrechamente la funcién renal. Corticosteroides: La administracion simultanea de AINE y corticosteroides puede aumentar el riesgo de tlcera
gastrointestinal. Antihipertensivos (incluidos los inhibidores de la ECA o los betablogueantes): Los farmacos antiinflamatorios del tipo AINE pueden reducir la eficacia de los antihipertensivos. El tratamiento simultdneo con AINE
e inhibidores de la ECA puede asociarse al riesgo de insuficiencia renal aguda. Tromboliticos: Podrian aumentar el riesgo de hemorragia. Zidovudina: Podria aumentar el riesgo de toxicidad sobre los hematies a través de los
efectos sobre los reticulocitos, apareciendo anemia grave una semana después del inicio de la administracion del AINE. Durante el tratamiento simultdneo con AINE deberian vigilarse los valores hematicos, sobre todo al inicio
del tratamiento. Alimentos: La administracion de ibuprofeno en comprimidos junto con alimentos retrasa la velocidad de absorcién. 4.6 Embarazo y lactancia. A pesar de que no se han detectado efectos teratégenos en los
estudios de toxicidad realizados en animales tras la administracion de ibuprofeno, debe evitarse su uso durante el embarazo. Los AINE estén contraindicados especialmente durante el tercer trimestre del embarazo. Pueden
inhibir el trabajo de parto y retrasar el parto. Pueden producir el cierre prematuro del ductus arteriosus, causando hipertensién pulmonar e insuficiencia respiratoria en el neonato. Pueden alterar la funcion plaquetaria fetal y
también la funcion renal del feto, originando una deficiencia de liquido amniético y anuria neonatal. A pesar de que las concentraciones de ibuprofeno que se alcanzan en la leche materna son inapreciables y no son de esperar
efectos indeseables en el lactante, no se recomienda el uso de ibuprofeno durante la lactancia debido al riesgo potencial de inhibir la sintesis de prostaglandinas en el neonato. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir
y utiizar maquinaria. Los pacientes que experimenten mareo, vértigo, alteraciones visuales u otros trastornos del sistema nervioso central mientras estén tomando ibuprofeno, deberén abstenerse de conducir o manejar
magquinaria. Si se administra una sola dosis de ibuprofeno, o durante un periodo corto, no es necesario adoptar precauciones especiales. 4.8 Reacciones adversas. Gastrointestinales: Muy frecuentes (>1/10): dispepsia,
diarrea. Frecuentes (>1/100, <1/10): nauseas, vémitos, dolor abdominal. Poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): hemorragias y Ulceras gastrointestinales, estomatitis ulcerosa. Raras (<1/1.000): perforacion gastrointestinal,
flatulencia, estrefimiento, esofagitis, estenosis esofgica, exacerbacion de enfermedad diverticular, colitis hemorrdgica inespecifica, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn. Si se produjera hemorragia gastrointestinal, podrfa
ser causa de anemia y de hematemesis. Piel y reacciones de hipersensibilidad: Frecuentes: erupcion cutanea. Poco frecuentes: urticaria, prurito, plrpura (incluida la purpura alérgica), angioedema, rinitis, broncoespasmo.
Raras: reaccion anafilactica. Muy raras (<1/10.000): eritema multiforme, necrdlisis epidérmica, lupus eritematoso sistémico, alopecia, reacciones de fotosensibilidad, reacciones cutaneas graves como el sindrome de Stevens-
Johnson, necrélisis epidérmica téxica aguda (sindrome de Lyell) y vasculitis alérgica. En la mayor parte de los casos en los que se ha comunicado meningitis aséptica con ibuprofeno, el paciente suftia alguna forma de
enfermedad autoinmunitaria (como lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del colageno), lo que suponia un factor de riesgo. En caso de reaccion de hipersensibilidad generalizada grave puede aparecer hinchazén
de cara, lengua y laringe, broncoespasmo, asma, taquicardia, hipotensién y shock. Sistema nervioso central: Frecuentes: fatiga o somnolencia, cefalea, mareo, vértigo. Poco frecuentes: insomnio, ansiedad, intranquilidad,
alteraciones visuales, tinnitus. Raras: reaccion psicética, nerviosismo, irritabilidad, depresion, confusion o desorientacion, ambliopfa téxica reversible, trastornos auditivos. Muy raras: meningitis aséptica (véanse reacciones de
hipersensibilidad). Hematoldgicas: Puede prolongarse el tiempo de sangrado. Los raros casos observados de trastornos hematolgicos corresponden a trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, pancitopenia,
agranulocitosis, anemia aplasica o anemia hemolitica. Cardiovasculares: Parece existir una mayor predisposicion por parte de los pacientes con hipertension o trastornos renales a sufrir retencion hidrica. Podria aparecer
hipertension o insuficiencia cardiaca (especialmente en pacientes ancianos). Renales: En base a la experiencia con los AINE en general, no pueden excluirse casos de neftitis intersticial, sindrome nefrético e insuficiencia renal.
Hepéticas: En raros casos se han observado anomalias de la funcion hepética, hepatitis e ictericia con ibuprofeno racémico. Otras: En muy raros casos podrian verse agravadas las inflamaciones asociadas a infecciones. 4.9
Sobredosis. La mayorfa de casos de sobredosis han sido asintomaticos. Existe un riesgo de sintomatologfa con dosis mayores de 80-100 mg/kg de ibuprofeno. La aparicién de los sintomas por sobredosis se produce
habitualmente en un plazo de 4 horas. Los sintomas leves son los mas comunes, € incluyen dolor abdominal, nduseas, vomitos, letargia, somnolencia, cefalea, nistagmus, tinnitus y ataxia. Raramente han aparecido sintomas
moderados o intensos, como hemorragia gastrointestinal, hipotension, hipotermia, acidosis metabélica, convulsiones, alteracién de la funcion renal, coma, distress respiratorio del adulto y episodios transitorios de apnea (en
nifios después de ingerir grandes cantidades). El tratamiento es sintomatico y no se dispone de antidoto especifico. Para cantidades que no es probable que produzcan sintomas (menos de 50 mg/kg de ibuprofeno), se puede
administrar agua para reducir al méximo las molestias gastrointestinales. En caso de ingestién de cantidades importantes, debera administrarse carbén activado. El vaciado del estémago mediante emesis sélo debera
plantearse durante los 60 minutos siguientes a la ingestion. Asi, no debe plantearse el lavado gastrico, salvo que el paciente haya ingerido una cantidad de farmaco que pueda poner en compromiso su vida y que no hayan
transcurrido més de 60 minutos tras la ingestion del medicamento. El beneficio de medidas como la diuresis forzada, la hemodiélisis o la hemoperfusion resulta dudoso, ya que el ibuprofeno se une intensamente a las proteinas
plasméticas. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg comprimidos y GELOFENO 600 mg comprimidos: Diéxido de silicio, celulosa microcristalina,
estearato magnésico y aimidon de maiz. GELOFENO 500 mg supositorios: Glicéridos Semisintéticos 5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de validez. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg
comprimidos, GELOFENO 600 mg comprimidos: 3 afios. GELOFENO 500 mg supositorios: 5 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacion. No se requieren condiciones especiales de conservacion. 5.5 Naturaleza y
contenido del recipiente. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg comprimidos, GELOFENO 600 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos en strip de aluminio-polietileno. Envase clinico con 500
comprimidos. GELOFENO 500 mg supositorios: Envase con 12 supositorios en tiras de aluminio. 5.6 Instrucciones de uso y manipulacion. Ninguna especial. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
Laboratorios GELOS, S.L. - Joan XXl 10 - 08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona). 7. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. GELOFENO 200 mg comprimidos: N° de registro 65.817. GELOFENO 400
mg comprimidos: N° de registro 56.028. GELOFENO 600 mg comprimidos: N° de registro 65.818. GELOFENO 500 mg supositorios: N° de registro 55.995. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Noviembre 2003.
PRESENTACION Y PVPiva. GELOFENO 200 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N. 786830.9, PVPiva 2,53 €. Envase clinico con 500 comprimidos, C.N. 620906.6, PVPiva 29,56 €. GELOFENO 400 mg
comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N. 650446.8, PVPiva 2,26 €. Envase clinico con 500 comprimidos, C.N. 623488.4, PVPiva 33,43 €. GELOFENO 600 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N.
787143.9, PVPiva 3,39 €. Envage clinico con 500 comprimidos, C.N. 621805.1, PVPiva 39,59 €. GELOFENO 500 mg supositorios: Envase con 12 supositorios, C.N. 955864.2, PVPiva 1,89 €. CONDICIONES DE
PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Financiable por la Segundad Social.
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