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editorial

Ya es conocida la tradicion que tenemos los vascos de
reunirnos en una mesa para tratar de arreglar cualquier
asunto; pues de esa manera tan nuestra, durante una de
las comidas de trabajo de la Reunién de Barcelona, un
grupo de compafieros nos animamos a presentar la
candidatura para una de las siguientes reuniones de la
SEUP. Con agrado supimos que ésta fue aceptada por la
Asamblea de Socios, siendo la primavera del 2008 la
fecha inicial prevista, que posteriormente la Junta nos
planted adelantar un afio, con la consiguiente merma de
tiempo para prepararla, pero como ya estabamos
“metidos en harina” y muy ilusionados con el proyecto,
aceptamos el reto y pusimos en marcha la experiencia de
su organizacion.

En nuestra Comunidad tenemos formado un grupo de
trabajo en Urgencias de Pediatria que engloba a todos
los hospitales y nos juntamos varias veces al afio para
intercambiar opiniones, probleméticas o realizar trabajos
colaborativos. Fue en este ambito donde se definieron
los temas a tratar en lo que iba a ser la Xl Reunién de
SEUP en Donostia. Quiero destacar y agradecer la
colaboracion y el apoyo recibido de todos los
componentes del grupo en la organizacion

de la misma.

Y ahora, ha llegado el momento de comunicaros
mediante estas lineas el balance que hago de la Reunién.

La asistencia ha sido excelente, habiendo superado los
500 inscritos, lo que demuestra que esta sociedad
"adolescente” como la defini6 la Presidenta, esta viva y
con ganas de trabajar.

En cuanto a la participacion, uno de los objetivos que
plantea la Junta actual de la SEUP es la presencia activa
de enfermeria en las reuniones. Los componentes del
Comité Organizador también compartimos este objetivo,
por lo que no dudamos incluir en el programa una mesa
redonda con personal de enfermeria. El resultado final

nos ha dado la razén y ha abierto la puerta para seguir
juntos en ese camino donde trabajamos dia a dia
compartiendo muchos momentos en la Urgencia.

Los ponentes elegidos para el resto de mesas y reuniones
aceptaron de una manera rapida y entusiasta participar
en el proyecto. Por ello quiero también desde esta
tribuna expresar nuestro agradecimiento a su
desinteresada colaboracién. La valoracién final del
contenido cientifico de la reunién, expresada por otros
compafieros, nos hace pensar que los temas y ponentes
fueron los adecuados, en una palabra, que el nivel
conseguido fue bueno. La participacion de los
congresistas en los coloquios fue también importante y
enriquecedora.

Otro capitulo bésico de las Reuniones son las
comunicaciones cientificas. Este afio se han presentado
315, y que sepamos es la cifra mas alta hasta la fecha.
Este hecho ha dado origen a un debate en el seno de la
Juntay en el foro web, acerca de lo idéneo o no de que
se presenten tantos trabajos... Tal y como comentaba el
Dr. Gonzalez de Dios en su ponencia acerca de la calidad
cientifica de la Sociedad: “Este es un debate cuyo
objetivo debe ser el de estimular la calidad, rigor y
utilidad de las comunicaciones cientificas presentadas a
los congresos cientificos de la SEUP...". Sera labor de
todos que seamos mas exigentes en la calidad de las
comunicaciones que enviemos a la Reunion.

En nuestro caso, el comité seleccionador tuvo que
realizar una importante labor de filtrado utilizando los
criterios establecidos por la SEUP para valorar las
comunicaciones y asi poder ajustar el espacio fisico que
disponiamos para la exposicion de poster. Es este aspecto
de la exposicion un apartado de mejora que hemos
detectado a la hora de realizar un balance de las
comunicaciones, ya que como ha sucedido otras veces, el
espacio limitado genera una serie de problemas
logisticos para su correcta exposicion.
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Agradecemos desde aqui la comprensién de los autores cuyos
trabajos no han sido seleccionados o lo han sido en una
categoria diferente a la esperada.

Nos queda comentar otros aspectos organizativos de la
reunion. La preparacién de estos eventos tiene un gasto
econdmico elevado y tuvimos que solicitar ayuda a las casas
comerciales. La respuesta fue satisfactoria, por lo que debemos
agradecer a toda la Industria que colaboré en la misma el
apoyo prestado.

En el aspecto ludico, fue bonito para los organizadores ver
disfrutar a todos los asistentes al acto inaugural con la
actuacion del Golden Apple Quartet que causaron furor con su

“Rock del pediatra” y otras canciones; esta Reunién merecia un
arranque festivo de este tipo para que las actividades
cientificas se desarrollaran en un ambiente distendido y alegre.

Finalmente, no quiero perder la oportunidad de saludar a los
compaferos de Murcia, organizadores de la préxima reuniény
desearles que todo les salga lo mejor posible.

Eskerrik asko y hasta pronto
Joseba Landa Maya

Presidente del Comité Organizador de la Xil Reunion anual de la
Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria



Errores de diagnostico

Coordinadora: M. Guerrero Soler

Lactante de 2 meses con sospecha de maltrato

R. Lopez Lopez, M. Guerrero Soler, R. Maranon Pardillo

Seccion Urgencias Hospital Infantil Gregorio Maraidn

CASO CLiNICO

Una lactante de 2 meses consulta en el Servicio de Urgencias
por presentar desde hace 4 dias el miembro inferior izquierdo
en flexion permanente con leve deformidad del mismo sin
traumatismo previo evidente. Los padres refieren que el
cuadro coincidié con la vacunacion de los 2 meses. Asocia
febricula (maximo 37,5°C) sin otra sintomatologia.

AP: Fractura obstétrica de clavicula izquierda. Resto sin interés.

AF: sin interés.
EXPLORACION FiSICA

TEP: apariencia, respiracién y coloracién normales.
Peso 4,4 kg (P 10-25). T° rectal: 36,7°C

Tiene buen estado general, esta bien nutrida e hidratada con
una coloracion de piel y mucosas normal.

Se aprecian manchas café con leche generalizadas > 5 mm en
numero aproximado de 12.

La extremidad inferior izquierda (Mll) esta en flexion con leve
deformidad en varo de la pierna, limitacion y dolor a la
extension. No existe tumefaccion, ni eritema, ni calor. Se
visualiza el punto de inoculacion de la vacuna en la regién
anterolateral del muslo. La exploracion de la cadera y del
tobillo izquierdos es normal. Los pulsos pedios son palpablesy
simétricos.

El resto de la exploracion es normal.
EVOLUCION

Con la sospecha de lesion 6sea en Ml se solicita radiografia
(Figs. 1y 2) que es informada como fractura bifocal de tercio

medio y tercio distal de tibia, incurvacion del peronéy
esclerosis del canal medular de tibia y peroné.

Ante la presencia de una fractura de hueso largo en una nifia
que no anda inicialmente se sospechd un posible maltrato. Se
solicitd una serie 6sea que resultéd normal y se tramito la
notificacion de maltrato a la Comunidad de Madrid asi como el
parte de lesiones.

La paciente ingresa a cargo de Traumatologia Infantil para
observacion y tratamiento de la fractura, acompafiada de sus
padres que inicialmente no reciben ninguna informacion del
diagnostico de sospecha.

Durante su hospitalizacion, debido a la presencia de
abundantes manchas café con leche, la nifia es valorada por
Neuropediatria concluyéndose que cumple criterios de
neurofibromatosis tipo 1 (Tabla I) por presentar mas de seis
manchas café con leche y una lesion dsea tipica de esta
enfermedad (adelgazamiento de la corteza de la tibia y
pseudoartrosis).

Esta sospecha se ve reforzada al reinterrogar a la familia ya
que la madre afirma que presenta también manchas café con
leche, motivo por el cual fue estudiada en la infancia, aunque
no siguid controles posteriores.

DISCUSION

La neurofibromatosis pertenece al grupo de los sindromes
neurocutaneos, diferencidandose dos formas genéticamente
distintas: la mas comun tipo 1, periférica o generalizada, como
es nuestro caso, y la tipo 2, central o acustica bilateral.

La neurofibromatosis tipo 1 (NF-1) tiene una prevalencia de
2-3/10.000 nacidos vivos y se transmite como un rasgo
dominante con expresion variable, aunque aproximadamente
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Figura 1. Rx anteroposterior de MMI.

un 50% de los casos son esporadicos. A pesar de los avances
moleculares, el diagnostico de la neurofibromatosis se basa en
criterios clinicos (el andlisis del ADN es innecesario y limitado
porque las técnicas de las que disponemos detectan so6lo el 70%
de las mutaciones). Es dificil hacer un diagndstico de certeza
antes del afio de edad si no tienen antecedentes familiares ya
que la aparicién de los signos es edad-dependiente.

Figura 2. Rx lateral de MII.

El 75% de los paciente con NF-1 tienen mas de 6 manchas café
con leche de mas de 5 mm. Estan presentes desde el
nacimiento y se van incrementando en nimero y tamafo hasta
la pubertad. La presencia de una sola mancha café con leche
puede ocurrir en la poblacién normal, mas de 4 manchas puede
indicar una penetrancia incompleta de la enfermedad.

Dentro de las manifestaciones 6seas tipicas, han sido descritas:

o Escoliosis progresiva toracica: es el defecto 6seo mas
comun aunque no es un criterio diagndstico por la baja
especificidad.

e Anomalias vertebrales y costales.

o Defectos 6seos debidos a neurofibromas subperiosticos que
pueden aparecer en los huesos de la columna, craneo,
pelvis —particularmente en la cresta iliaca- y que pueden
dar lugar a fracturas patoldgicas.

*  Sobrecrecimiento éseo, a menudo, con elefantiasis que
puede verse hasta en un 10% de los pacientes.



TABLA 1. Criterios de neurofibromatosis tipo | (Nacional Health Institute,
1987), dos de los siguientes:

1. Mas de 6 manchas café con leche (mayor de 5 mm en
prepUberes y de 15 mm en pospuberes. Son planas, de bordes
bien limitados y predominio en tronco).

2. Dos o mas neurofibromas de cualquier tipo o un neurofibroma
plexiforme. Los neurofibromas suelen aparecer después de la
pubertad.

3. Pecas en axilas o en ingles (signo de Crowe). Aparecen a los 3-5
afos.

4.  Glioma del nervio optico.

Dos o mas noédulos de Lisch (hamartomas en el iris).

Lesiones Oseas caracteristicas tales como displasia del ala del
esfenoides o adelgazamiento de la corteza de los huesos largos
con o sin pseudoartrosis.

7. Un familiar de primer grado afecto (padre, hermano o hijo).

e Anomalias de los huesos largos, como es la displasia
congénita de la tibia con o sin pseudoartrosis, que es el
segundo criterio clinico que presenta nuestra paciente.

La displasia congénita de tibia consiste en el arqueamiento
anterolateral de la tibia. Aparece en el 1-2% de los pacientes
con NF-1, generalmente, antes de los dos afios de vida. Los
diferentes subtipos pueden verse en la tabla Il.

No existe un tratamiento especifico de la NF-1, sélo se puede
actuar sobre los sintomas. La supervivencia de estos pacientes
esta limitada por la aparicion de neoplasias que son cuatro
veces mas frecuentes que en la poblacion general.

La paciente requirié inmovilizacion con yeso del Ml durante
meses. Finalmente se realizd cirugia con injerto autélogo y

TABLA II. Displasia congénita de tibia (siempre arqueamiento anterolateral)

I (no distréfica)  Canal medular denso.
lla (distrofica) Aumento del grosor del canal medular y defecto

de tabulacion.

IIb (distréfica) Lesion quistica, prefractura.
Illc (distrofica) Fractura, quistes y pseudoartrosis.

TABLA Ill. Sospecha de maltrato: diagnéstico diferencial de las fracturas

Variante normal: hueso nuevo peridstico fisiologico; sutura
craneal aberrante.

Traumatismo obstétrico.

Enfermedades neuromusculares: insensibilidad congénita para
el dolor, paralisis cerebral, mielodisplasia.

Displasias esqueléticas: osteogénesis imperfecta, hiperdstosis
cortical infantil (enfermedad de Caffey).

Osteoporosis.

Osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo secundario).
Toxicidad: osteodistrofia por metotrexato, terapéutica de
prostaglandina, hipervitaminosis A.

Infecciones: sifilis congénita, osteomielitis.

Neoplasias y enfermedades asociadas: leucemia, neuroblastoma
metastatico, histiocitosis X, osteoma osteoide, quiste dseo
esencial.

Defectos nutricionales: escorbuto, raquitismo, deficiencia de
cobre.

Sindromes genéticos raros: sindrome de Menkes, mucolipidosis Il
(enfermedad de célula 1), diséstosis cleidocraneal, sindrome de
Hajdu-Cheney, enfermedad de Hutchinson-Gilford,

Homocistinuria, hipofosfatasia, osteoporosis-pseudoglioma.

sintesis con agujas dada la falta de consolidacion de la
fractura. La evolucién después fue favorable.

Actualmente nuestra paciente es seguida en consultas externas

de Traumatologia y Neuropediatria sin presentar nuevos
hallazgos fisicos que puedan indicar un posible maltrato.

Por tanto, nuestro caso se trataba de una fractura patolégica en
el contexto de una pseudoartrosis congénita de tibia y peroné

izquierdos en una paciente con neurofibromatosis tipo .
COMENTARIOS
Siempre que sospechemos una situacion de maltrato es muy

importante considerar todas las posibilidades diagnésticas
antes de asegurar la intencionalidad.

En nuestro caso, si bien es verdad que hasta un tercio de las
fracturas de huesos largos en menores de 2 afios se deben a
maltrato, dadas las alteraciones asociadas encontradas en la
radiografia (incurvacion del peroné y esclerosis del canal
medular) se debe haber pensado en enfermedades que den
lugar a fracturas 6seas patoldgicas (Tabla Ill).

Por otro lado, el elevado nimero de manchas café con leche
que presentaba la paciente nos deberia haber orientado ya
desde el inicio hacia un posible caso de neurofibromatosis.
Aunque los padres relacionaban la aparicion de la clinica con la
vacunacion de los 2 meses es dificil saber si fue la causa directa.

Afortunadamente, la sospecha errénea de maltrato no supuso
un perjuicio para la paciente y su familia ya que se consiguié
anular a tiempo los tramites legales iniciados.
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Es necesario hacer una buena anamnesis y exploracion fisica,
buscar indicadores de maltrato (desnutricion, retraso
psicomotor, falta de vacunacion, poca higiene personal),
factores de riesgo (familias desestructuradas, nifios con
patologias crénicas de base), discordancia entre hallazgos
clinicos y manifestaciones de los padres, observacion de la
interaccion con los padres, datos sociales y realizar las pruebas
complementarias necesarias (radiografias, serie 6sea, fondo de
ojo, etc.) tanto para confirmar nuestra sospecha como para
excluir otros posibles diagnésticos. Un error diagnoéstico, tanto
en un sentido como en otro, tiene graves repercusiones, a
veces irreparables, tanto para el nifio afectado como para sus
padres o allegados.
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Caso clinico comentado

Coordinador: P. Rojo Conejo

Edema palpebral bilateral

R. Pineiro Pérez', C. Garriga Braun’, M. Barrios Lopez?

"Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico. Madrid.
2Urgencias de Pediatria. Hospital 12 Octubre. Madrid.

CASO CLiNICO

Un nifio de 7 afios consulta por un cuadro de cinco dias de
evolucion que se inicié con fiebre de 38,5°Cy continud con
cefalea frontal de tipo pulsétil, mialgias generalizadas y
aparicion de un edema palpebral bilateral a partir del tercer
dia (Fig. 1).

El padre del nifio se encuentra ingresado con una
sintomatologia similar, precedida por un cuadro de
gastroenteritis de hasta tres semanas de evolucién, con
coprocultivos negativos y presencia de eosinofilia en el
sistematico de sangre como Unico hallazgo significativo. El
mismo cuadro, de menor intensidad, también afecta a los
abuelos paternos y a la madre, aunque esta Ultima no ha
presentado gastroenteritis. Los hallazgos a la exploracion fisica
que coinciden en todos los pacientes son la presencia de
edema palpebral bilateral y las mialgias generalizadas.

Una informacién obtenida de los padres hizo sospechar la
enfermedad que se tratd de forma precoz y se confirmé
posteriormente.

Con estos datos clinicos y esta imagen

/Cual es el
diagnostico
diferencial de los
edemas del niho?

Figura 1.
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Comentario de:

A. Palacios

Urgencias de Pediatria. Hospital Gregorio Maranon. Madrid.

El caso clinico presenta un nifio cuyo sintoma guia es el edema,
que parece localizado en los parpados. En cualquier caso, es
preciso prestar atencién en la exploracién ya que, en ocasiones,
el edema generalizado pasa desapercibido hasta que es muy
llamativo y generalmente indica la presencia de una
enfermedad subyacente grave. Es importante explorar regiones
en las que el edema suele ser mas manifiesto (escroto, pies).

Requiere especial atencion la exploracion cardiovascular, aunque
las manifestaciones clinicas de insuficiencia cardiaca congestiva o
pericarditis suelen ser claras cuando son lo suficientemente
graves como para producir edema (ritmo de galope, taquicardia,
crepitantes, hepatomegalia, pulso paradojico, ingurgitaciéon
yugular, cardiomegalia, alteraciones en el ECG).

El edema generalizado también puede ser secundario a una
enfermedad renal: sindrome nefrético idiopatico (lo mas
frecuente), glomerulonefritis, sindrome hemolitico urémico,
purpura de Schonlein-Henoch.

Aunque no sea nuestro caso, siempre que el edema se localice
en la cara es necesario evaluar cuidadosamente la posible
afectacion laringea y la situacion respiratoria ya que se puede
comprometer la vida del paciente.

El tratamiento con IECA y otras drogas puede producir
angioedema, situaciéon que hay que descartar mediante una
historia clinica detallada acerca de la posible ingesta de
farmacos.

La infeccion por el virus Epstein-Barr también puede
acompanarse de edema palpebral bilateral.

En los parpados y los tobillos las picaduras de insecto producen
a veces una inflamacion llamativa que puede ser dificil
distinguir de una celulitis. El hecho de que el paciente tenga
fiebre puede hacernos pensar en esta opcion; sin embargo, la
bilateralidad del edema'y la ausencia de signos inflamatorios
locales la hace poco probable. En cualquier caso es importante
una exploracion cuidadosa del ojo y de los movimientos
oculares para descartar la celulitis orbitaria.

Se ha de investigar la historia personal y familiar de edemas
graves, recurrentes, que puedan orientar hacia el diagndstico
de un edema angioneurdtico hereditario.

La sinusitis aguda y los abscesos dentales/bucales pueden
producir edema palpebral. Se acompafian generalmente de
otros sintomas que sugieren el diagnoéstico tales como fiebre,
rinorrea prolongada, dolor, y cefalea.

También la trombosis del seno cavernoso puede producir
edema palpebral. Habitualmente existe algin factor
predisponente y sintomas de hipertension intracraneal.

Epidemioldgicamente, el hecho de que varios miembros de una
familia padezcan sintomas similares sugiere una enfermedad de
tipo infeccioso y, mas concretamente, una enfermedad
transmitida por alimentos. Parece que sus familiares tienen
eosinofilia y, aunque las causas pueden ser muchas, en este
contexto nos hace pensar en una infeccién parasitaria que
produzca invasion tisular (esquistosomiasis, toxocariasis visceral,
estrongilodiasis, filariasis, anquilostomiasis, fasciolasis, triquinosis
y paragonomiasis). Los parasitos que se aislan en la luz intestinal
(cestodos, ascaris) y los quistes intactos (Echinococcus granulosus)
no producen eosinofilia salvo que haya invasion tisular o se
rompan los quistes. Ademas de los helmintos, algunas
infecciones protozoarias (Toxoplasma gondii, Dientamoeba
fragilis, Isospora belli) pueden inducir eosinofilia.

R. Pifieiro. Entre las pruebas complementarias
realizadas inicialmente al nifio destaca una
eosinofilia del 14% (1.102 valor absoluto) y una
CPK discretamente aumentada de 314 UI/L. El
hemograma, la bioquimica sanguinea, el analisis
sistematico y del sedimento urinario son normales,
sin proteinuria.

La ausencia de proteinuria en el examen de orina y la
normalidad del perfil renal descartan una causa renal.

En ausencia de proteinuria o signos de insuficiencia cardiaca
hay que considerar otras enfermedades del tracto
gastrointestinal o hepaticas. En principio también quedan
descartadas por la ausencia de sintomas gastrointestinales en la
historia clinica y el perfil hepético con niveles de albimina
normal.

Es importante completar la historia clinica en relacién con la
posibilidad de un viaje internacional reciente o de la ingesta de
productos no controlados.



R. Pifieiro. Al interrogar a los padres sobre los
alimentos consumidos por la familia durante las
ultimas semanas, nos informaron de la ingesta de
carne cruda (chorizo y jamén) de un jabali
procedente de un coto de caza, aproximadamente,
dos semanas antes.

La presencia de varios casos familiares con fiebre, edema
palpebral, mialgias, diarrea, eosinofilia y aumento de CPK
sugiere el diagndstico de triquinosis. Si ademas existe un
antecedente epidemioldgico tan claro el diagndstico es
practicamente seguro. Se confirmaria con la vision directa de las
larvas en una biopsia muscular (habitualmente deltoides) 3-4
semanas después de la infeccion. También es Gtil la deteccion de

Comentario de:

anticuerpos 1gG mediante ELISA (pueden detectarse 12 dias tras
la infeccion y permanecen positivos durante afios). La
sensibilidad de la prueba IgG-ELISA alcanza el 100% a los 50 dias.

R. Pifieiro. El antecedente epidemiolégico hizo
sospechar la posibilidad de una triquinosis aunque
los padres aseguraran que se habia realizado un
control veterinario en el mismo lugar en el que se
consumio. Se solicité la serologia para Trichinella
spiralis y Fasciola hepatica y se inici6 tratamiento
con albendazol (se mantuvo durante 10 dias)
asociado a prednisolona e ibuprofeno durante los
primeros 5 dias. La sintomatologia del nifo
desaparecié a partir del cuarto.

R. Pineiro, C. Garriga, M. Barrios (comentario final)

La triquinosis es una zoonosis de declaracion obligatoria que
también se puede transmitir a humanos a partir de carne cruda o
poco cocinada de cerdo o caballo contaminados. Los controles de
Salud Publica son obligatorios y gracias a ellos la incidencia de la
enfermedad ha disminuido en los paises desarrollados. Sin
embargo, segun los datos de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria del Instituto de Salud Carlos Ill, durante los afios
1997-2006 se han registrado en Espafia mas de 300 casos, con una
mediana y una media anuales por cada 100.000 habitantes de
28,5y de 0,07 respectivamente. Se han registrado brotes de hasta
52 casos en Aragon en el afio 1998, 38 casos en Andalucia en
2000, 33 casos en Castillay Leon en 2003 y 27 casos en Madrid en
2004. Todas estas cifras son similares a las recogidas en otros
paises europeos como Italia (1.347 casos durante los afios 1948-
2000; 25,9 casos por afio) o Francia. EI niumero de casos
registrado en EE.UU. es menor, s6lo 72 durante el periodo 1997-
2001. Por el contrario, los paises con mayor incidencia de
triquinosis en el mundo son Argentina, Rusia, China y algunos del
Este de Europa.

Aunque el género mas frecuente es Trichinella spiralis, durante
los Ultimos afos en diversos estudios europeos se ha observado
mayor prevalencia de Trichinella britovi. Segun Pozio y cols.
existen diferencias en el cuadro clinico segun la etiologia. La
sintomatologia gastrointestinal es més grave y los niveles de CPK
estan incrementados en las infecciones por Trichinella spiralis. Sin
embargo, estas diferencias no son apreciables al comparar
nuestros casos con los de Granada.

Ante la sospecha de triquinosis a través de la clinica compatible y,
sobre todo, tras una posible ingesta de carne contaminada, debe
administrarse el tratamiento precozmente, ya que la parasitosis
es potencialmente mortal y el diagnéstico definitivo mediante
serologia es tardio (en raras ocasiones, antes de las dos semanas).
En nuestro caso, la serologia fue positiva a las 4 semanas del
inicio de la sintomatologia, 2. La gravedad de la enfermedad es
directamente proporcional al nimero de microorganismos
infectantes ingeridos. En los casos graves, la Trichinella puede
producir miocarditis, neumonitis o afectacion del sistema
nervioso central en s6lo dos meses.

Los signos y sintomas mas frecuentes, al igual que en otras
series descritas en nuestro pais, fueron las mialgias, el edema
periorbitario y la fiebre. La presencia previa de alteraciones
gastrointestinales ocurre en la mitad de los casos,
aproximadamente. La eosinofilia no es un dato constante;
aparece en menos del 5% de los pacientes en el estudio de
Granada y, sin embargo, en mas del 50% en los trabajos de
Pozio, y cols.410. Nuestros pacientes no desarrollaron otros
aspectos clinicos descritos de la triquinosis como son las
erupciones urticariales y las hemorragias conjuntivales y/o
subungueales!.

Pese a su alta incidencia en Espafia con respecto a otros paises
desarrollados como EE.UU. o el Reino Unido, la incidencia global
es muy baja por lo que no existe acuerdo en el antihelmintico a
utilizar, ni en la dosis ni en la duracion del tratamiento, asi como
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Informacion para padres

Neumonia

Coordinadora: P. Vazquez Lopez Barberan

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

¢QUE ES LA NEUMONIA?

La neumonia es una infeccién de los pulmones producida,
generalmente, por virus o bacterias.

Cursa con fiebre, tos y, con menos frecuencia, dificultad

respiratoria. Los nifios pequefios suelen estar decaidos y
respiran mas deprisa de lo habitual. Los mayores pueden
referir dolor en el pecho o en el abdomen.

¢QUE DEBE HACER EN CASA?

e Esimportante que su hijo tome el antibidtico prescrito
siguiendo las instrucciones en relacion con la dosis, los
intervalos entre las mismas y el nimero total de dias.

¢ Sisu hijo tiene fiebre administrele antitérmicos.

e Evite que el nifio esté en espacios cerrados con humo.

¢ Esnormal que su hijo esté inapetente. No le fuerce a
comer.

o Ofrézcale liquidos con frecuencia para favorecer que las

secreciones sean menos espesas y puedan eliminarse mejor

con la tos.
¢ Vigile si aparecen signos de dificultad respiratoria.

¢CUANDO DEBE ACUDIR A UN SERVICIO DE URGENCIAS?

e Siempeora el estado general, el nifio esta decaido,
somnoliento o, por el contrario, muy irritable.

¢ Sino consigue que su hijo tome el antibiético, a pesar de
haberlo intentado varias veces, o lo vomita.

¢ Cuando la dificultad respiratoria va en aumento: respira
cada vez mas deprisa, se le marcan las costillas, mueve
mucho el abdomen o se le hunde el pecho.

CUESTIONES IMPORTANTES

¢ Esuna enfermedad frecuente en la infancia.

¢ La mayoria de las neumonias infantiles pueden ser tratadas
en casa con antibidticos orales.

¢ No deben administrarse jarabes para la tos ya que es el
mecanismo principal para eliminar las secreciones.

e No retire el antibidtico por su cuenta, consulte antes con el
médico.

¢ Sisu hijo continta con fiebre alta después de 48 horas de
tratamiento antibiético es conveniente que sea revisado de
nuevo por un pediatra.

e Las neumonias viricas no necesitan tratamiento antibiético.
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Imagen comentada

Coordinador: V. Sebastian Barberan

Exantema ampolloso

F. Alvarez Caro, S. Suérez Saavedra, J. Rodriguez Suarez

Servicio de Urgencias de Pediatria. Departamento de Pediatria.

Hospital Universitario Central de Asturias.

Un nifio de 7 afios de edad acude al Servicio de Urgencias por
un cuadro exantematico de reciente aparicion. Desde hace dos
dias el paciente presenta un exantema ampolloso en regién
subaxilar y lateral del tronco. El exantema ha comenzado como
una ampolla y poco a poco se ha ido diseminando,
apareciendo nuevas lesiones. No refiere prurito ni dolor. Esta
afebril.

El paciente no tiene alergias medicamentosas conocidas. Se
encuentra de campamento de verano y sus cuidadores refieren
que gran parte de los nifios presentan un cuadro similar que se
ha ido extendiendo progresivamente entre ellos.

EXPLORACION FiSICA
Peso: 27 kg. Talla: 125 cm. Temperatura axilar: 36,5°C.

Se aprecia un exantema ampolloso en region subaxilar
formado por cinco elementos, dos de ellos son ampollas
flacidas de contenido purulento y los tres restantes son
lesiones actualmente ulceradas, superficiales, cubiertas por una
fina costra (Fig. 1). No existen mas lesiones a otro nivel. El resto
de la exploracion fisica es normal.

Con estos datos clinicos y epidemioldgicos, y la siguiente
imagen:

¢ Cual es vuestro diagndstico?

Figura 1.
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IMPETIGO AMPOLLOSO O BULLOSO

El impétigo es una infeccion superficial de la piel encuadrada
dentro de las piodermitis. Existen dos variantes clinicas de esta
enfermedad, el ampolloso o bulloso, asociado a Staphylococcus
aureus, y el costroso, asociado a Streptococcus pyogenes, si
bien recientemente varios estudios han encontrado
predominancia de Staphylococcus aureus en ambos espectros
clinicos'.

Tiene una incidencia maxima entre los 2-6 afios de edad,
aunque no es raro encontrarla en otros grupos etarios. Se
relaciona con el calor y la humedad, siendo otros factores de
riesgo la escasa higiene y la superpoblacion?; en estos casos, la
infeccion se disemina rapidamente entre los individuos como
se vio entre los compafieros del paciente presentado.

Esta causado por toxinas exfoliativas del Staphylococcus aureus
fago tipo Il, mas concretamente, por la toxina exfoliativa A,
que origina una pérdida de adhesién celular en la epidermis
superficial debido a su efecto proteolitico, afectando a la
desmogleina 1, proteina del citoesqueleto intercelular de la
epidermis.

La extension de las lesiones es variable, desde ampollas
localizadas hasta una eritrodermia difusa con exfoliacion
generalizada (sindrome de la escaldadura estafilocécica o de
Ritter von Rittershain) que sospecharemos ante fiebre o
eritema extenso.

La forma localizada muestra ampollas flacidas, transparentes
situadas en la cara (sobre todo érea periorificial), en las
extremidades o en el tronco. Generalmente no duelen ni
asocian sintomas sistémicos. Las adenopatias regionales,
aunque posibles, son mas prevalentes en la variante costrosa.

Estas ampollas facilmente se rompen drenando un contenido
seroso o purulento para cubrirse posteriormente con una
costra delgada. Su origen esta en una ruptura de la barrera
cutanea que genera una puerta de entrada: picaduras, heridas,
dermatitis, sarna, Molluscum contagiosum u otras entidades
que afecten la epidermis superficial. Esta lesion primaria es
colonizada por el Staphylococcus aureus que localmente
produce su toxina y la generacion de ampollas. La
diseminacion de las lesiones cutaneas y de la exfoliacion no
tiene lugar si el paciente presenta anticuerpos antitoxina en el
torrente sanguineo*.

El diagnéstico es clinico. No se necesitan pruebas
complementarias, si bien cuando se requiera confirmacion, la
biopsia cutanea es el examen mas Util'. El aislamiento en la piel

sana de Staphylococcus aureus no contribuye al diagndstico
por carecer de la especificidad y sensibilidad suficientes®. Sin
embargo, la toma de muestras de las lesiones puede ayudar a
identificar el patégeno y contribuir a la eleccion del agente
terapéutico mas adecuado’.

El diagnéstico diferencial incluye:

e Dermatitis alérgica de contacto: asocia prurito importante
ausente en nuestro caso.

e Herpes zoster: es de distribucion metamérica y no
ampolloso. Ademas, suele ir precedido de dolor neuritico.

¢ Impétigo costroso: dificil de distinguir del ampolloso.
Presenta lesiones vesiculo-costrosas que se cubren
rapidamente por la costra melicérica caracteristica.

e Eritema migrans: a tener en cuenta en nuestro caso debido
al ambiente epidemioldgico del paciente. Es de caracter
migratorio con progresivo aclaramiento central.

o Enfermedades ampollosas (pénfigo vulgar, folidceo o el
penfigoide ampolloso): todas ellas son raras en la edad
pediatrica.

e También se incluye la necrdlisis epidérmica toxica y la
epidermdlisis ampollosa.

El tratamiento puede ser tdpico o sistémico. Se recomienda el
primero en pacientes con un numero limitado de lesiones,
mientras que se ha de optar por un tratamiento oral cuando la
enfermedad sea mas extensaé, en nifios pequefios o cuando
afecte a determinadas regiones corporales como las manos.

Como agentes topicos, la mupirocina y el acido fusidico (tres
veces al dia) tienen similar eficacia’. También las tetraciclinas
tépicas han demostrado ser Utiles en esta infeccions.

Como tratamiento oral destacan las penicilinas
antiestafilocdcicas como la dicloxacilina (12 mg/kg/dia, cuatro
dosis) o las cefalosporinas de primera generacién como la
cefazolina (50 mg/kg/dia, tres tomas). Pero quiza la opcion mas
extendida sea amoxicilina-clavulanico (50 mg/kg/dia en tres
alicuotas) tal y como se hizo en nuestro caso, por su facil
posologia y buena cobertura. De hecho nuestro paciente
presentd una evolucion favorable, desapareciendo las lesiones
transcurridas 2 semanas sin recurrencia posterior.

El tratamiento debe mantenerse de 7 a 10 dias, sin existir
evidencia cientifica de que diez dias sea mas efectivo que siete'?.

Como corolario, es necesario conocer esta entidad, dada su
elevada prevalencia en la infancia, para un diagnéstico y
tratamiento adecuados y asi evitar incertidumbres en la familia
y consecuencias adversas para el paciente.
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DIFERENTES MARCADORES ANALITICOS COMO PREDICTORES DE ENFERMEDAD BACTERIANA
GRAVE EN LACTANTES FEBRILES MENORES DE 3 MESES

I. Olaciregui Echenique, U. Hernandez Dorronsoro, E. Ofiate Vergara, J.L. Emparanza Knorr, J.A. Mufioz
Bernal, J.J. Landa Maya

Unidad de Urgencias. Servicio de Pediatria. Hospital Donostia. San Sebastian.

Objetivo. Valorar diferentes pardmetros analiticos como predictores de enfermedad bacteriana potencialmente
grave (EBPG) en lactantes menores de 3 meses con fiebre sin focalidad.

Material y métodos. Estudio transversal y observacional en nifios menores de 3 meses asistidos en Urgencias
entre enero 2004 y diciembre 2006, por sindrome febril sin focalidad aparente inicial en los que se practicaron
analiticas sanguineas. Muestra (n=347) constituida por 196 nifios y 151 nifias con edad media de 47 dias. Se
evaluaron los valores plasmaticos de procalcitonina (PCT), proteina C reactiva (PCR) y leucocitos totales mediante
analisis univariante utilizando t de student para variables continuas y chi -cuadrado para las categéricas. Se
realizé también regresion logistica multivariante para conocer el poder predictivo intrinseco de cada uno de
los factores a estudio.

Se clasifico como EBPG: sepsis, bacteriemia, infeccion urinaria, neumonia, gastroenteritis bacteriana,
meningitis bacteriana e infeccion 6sea o de partes blandas. El resto de nifios constituyeron el grupo control.

Resultados. Durante el periodo de tiempo estudiado se incluyeron 347 pacientes, el 23,63% correspondieron
a EBPG. El punto de corte éptimo para la PCT fue de 0,5 (S 63%, E 87%, ROC 0,87) y 30 para la PCR (S
59%, E 89%, ROC 0,81). Tanto el valor de PCT (punto corte 0,5) como el valor medio de PCR (59,3 mg/L vs.
14,7mg/L) y de leucocitos totales (14.635/uL vs. 10.084/uL) resultaron ser significativamente superiores en
el grupo de EBPG (p < 0,001).

Los valores predictores de las variables a estudio en este modelo fueron:

OR IC <12 h evolucién OR IC
Leucocitos* 1,1 1,03-1,16 Leucocitos* 1,08 1,01-1,15
PCR (30 mg/L) 6,3 3,1-12,8 PCR (30 mg/L) 5,57 2,41-12,9
PCT (0,5 ng/mL) 6,6 3,3-13,2 PCT (0,5 ng/mL) 7,88 3,57-17,39

*Incremento en 1.000 leucocitos/ulL

En los lactantes con fiebre < 12 h (n=258) las diferencias de los 3 pardmetros analiticos fueron estadisticamente
significativas en ambos grupos (p < 0,001) con mejoria del poder predictivo de la PCT y empeoramiento del
de la PCR.

Conclusiones.Tanto la PCT como la PCR y leucocitos totales sirven como predictores intrinsecos de EBPG
en el lactante febril menor 3 meses incluso en las formas precoces (< 12 h) donde el poder predictivo de la
PCT mejora respecto a la PCR.
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IMPLANTACION DE UN NUEVO SISTEMA DE TRIAJE: ANALISIS DE LOS DATOS INICIALES
Galarraga Martin B, Ares Ares M, Sanchez Echaniz J, Mintegi Raso S, Benito Fernandez J, Fernandez
Landaluce A.

Urgencias de Pediatria del Hospital de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introduccion. Integrado dentro de un plan de gestidn especifico para el rea de triaje de nuestro
servicio, a lo largo del afio 2006 se disefia un sistema de triaje basado en la Canadian Paediatric and
Acuity Scale y se desarrolla una herramienta informéatica para el mismo, que comienza a funcionar
el 22 de Enero de 2007. Previo al comienzo, se elaboré un plan de formacion dirigido especialmente
a la enfermeria que es la encargada de realizar la clasificacion inicial de pacientes en nuestro servicio.

Objetivo. Evaluar los datos iniciales de funcionamiento del nuevo sistema de triaje.

Material y método. Analisis de los datos extraidos del sistema informatico (PCH) de nuestro servicio en el
que estd integrada la nueva herramienta informatica de triaje, de las 3 primeras semanas de funcionamiento.

Resultados. Durante el periodo analizado (22/1/2007 al 11/2/2007), se han atendido en nuestro servicio
3.960 nifios entre 0-14 afios. El 99% de los nifios fue clasificado y ubicado por enfermeria antes de 10 min
tras su llegada a nuestra unidad. La distribucion por niveles de gravedad o huella digital fue la siguiente:
6% nivel V, 49% nivel IV, el 43% nivel lIl, el nivel Il supuso el 1,8%, y 1 paciente fue clasificado en nivel I.
Segun el motivo de consulta los pacientes fueron clasificados preferentemente en los siguientes grupos de
problema: infeccioso 34%, respiratorio 13,7%, digestivo 13,3% y musculoesquelético 10,2%. Con respecto
ala valoracion por el pediatra: el 82% de los casos de nivel Il fueron valorados antes de los 15 min, el 92,7%
de los pacientes de nivel lll antes de los 30 min, el 86,2% de los de nivel IV antes de 1 horay el 98% de los
de nivel VV antes de las 2 h de estancia en nuestro servicio. Se solicitaron pruebas complementarias (hemograma
y/o Rx) en el 18,8% de todos los pacientes, este porcentaje es del 47,9% en el caso del nivel II, del 24,3%
en el nivel lll, del 14,3% para nivel IV y del 6,3% para el nivel V. El 5,7% del total de pacientes valorados
durante este periodo requirié estancia en el hospital durante unas horas (observacién o planta de
hospitalizacion), variando este porcentaje segun los niveles de gravedad de la siguiente forma: 1 paciente
de nivel 1 (100%), el 46,4% de los de nivel Il, el 9,2% de los de nivel Ill, el 1,6 % del nivel IV y el 0,8% de
nivel V.

Conclusiones. Tomando como referencia la Canadian Paediatric and Acuity Scale, los resultados iniciales
del anlisis de funcionamiento han sido adecuados. Con respecto a la respuesta fractil recomendada tan
sblo en el nivel Il nos situamos por debajo del porcentaje recomendado, y probablemente responda a un
problema logistico (los pacientes son vistos antes de ser adjudicados informaticamente a un médico).
Otro punto discordante es la tasa de ingresos del nivel Ill, que podria explicarse por la idiosincrasia del
propio servicio (la tasa de ingresos global es muy baja), aunque este aspecto requiere un anélisis mas
exhaustivo.




Mejor poster: Primer premio

PURPURA FULMINANS COMO COMPLICACION DE LA VARICELA
M.J. Lopez Lifan, J. Sola, C. Sanchez, G. Estopifa, M. Velazquez, M. Borges
Hospital de Terrassa. Servicio de Pediatria. Terrassa, Barcelona.

La purpura fulminans es una rara complicacion de la varicela que se caracteriza por la aparicion brusca de
lesiones parpuro-equiméticas asociadas a alteraciones analiticas propias de una coagulopatia de consumo.
A proposito del tema, presentamos un caso ocurrido en nuestro centro y revisamos los mecanismos
fisiopatoldgicos implicados en esta entidad.

Varén de 2 afos que acude a nuestro Servicio de Urgencias, por un exantema de brusca aparicion sin otros
sintomas acompafantes. Siete dias antes habia sido diagnosticado de varicela.

A la exploracion fisica destacaban lesiones purpdricas dolorosas, de gran tamafio y distribucion simétrica,
localizadas en las extremidades inferiores a nivel posterior de muslos y tobillos. Junto a éstas, se apreciaban
lesiones tipicas de varicela en fase de costra, siendo el resto de exploracion normal. Estaba afebril y con
constantes normales.

La analitica practicada fue la siguiente: hemograma 16.000 leucocitos con férmula normal, hematécrito
31%, Hb 10,6 g/dl, plaquetas 192.000/mm3, PCR 77mg/L, EABY, pruebas de funcién hepética y renal normales.
TP 78% TTP 24 segundos (N 30). Fibrinégeno 1,8 g/I. PDF 80ug/ml. ATIII 97%. Proteina C 95%. Proteina S
8,2%.

Con la sospecha de parpura fulminans posvaricela se inicié tratamiento con plasma fresco y se derivé a
nuestro hospital de referencia. Alli siguié tratamiento con plasma fresco cada 12 horas durante el primer
dia y cada 24 horas durante 3 dias mas.

La evolucién de las lesiones cutaneas fue correcta. A nivel analitico, el nivel de dimeros D descendié sin
negativizarse, no descendieron las plaquetas y el fibrindgeno se mantuvo en 1,7 g/dl.

Se cursé estudio para descartar trombofilia de base (factor V de Leyden, mutacion protrombina y estudio
de las proteinas Cy S).

Conclusiones. La pUrpura fulminans postvaricela, es una rara complicacion de la Varicela de la que hay
descritos en la literatura poco mas de 100 casos.

Su diagnostico se basa en la clinica descrita y la coagulopatia, en un paciente en fase de convalescencia
de la varicela.

La alteracion de la coagulacion es consecuencia de un descenso de la proteina S, probablemente secundario
a la formacion de anticuerpos antiproteina S en sujetos susceptibles y/o con trastornos trombofilicos de
base.

Es importante descartar procesos trombofilicos de base en los sujetos afectos asi como en sus familiares.
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REVISION Y EVALUACION DE LAS MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

A. Turén Vinas, P. Gonzalez Carretero, A. Ortiz Use, C. Parra Cotanda, C. Luaces Cubells
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Introduccion. Los pacientes pediatricos que requieren maniobras de resucitacion (RCP) presentan una elevada
mortalidad y morbilidad. La baja incidencia de esta situacion fuera de unidades de cuidados intensivos hace
que sea necesario establecer programas de reciclaje. La valoracién periddica de los procedimientos, utillaje
y todo lo relacionado con dichas maniobras es imprescindible para cambiar, corregir o reforzar lo necesario.

Objetivos

1. Conocer las causas mas frecuentes de paro cardiorrespiratorio en nuestro Centro.
2. Revisar la eficacia de nuestros mecanismos de aviso y de maniobras de RCP.

3. Conocer los resultados de las maniobras de RCP efectuadas.

Métodos. Revision de los datos del protocolo establecido en nuestro Centro donde el personal sanitario
que ha realizado maniobras de RCP describe de forma exhaustiva los detalles del episodio siguiendo el
estilo Utsein. Se incluyen 29 casos recogidos desde agosto de 2001 a enero de 2007 correspondientes a 26
pacientes.

Resultados. La edad media fue de 56,6 meses. Trece casos eran menores de 1 afio y 18 eran de sexo masculino.
Catorce episodios sucedieron a nivel intrahospitalario, 8 en pacientes ingresados y 6 en urgencias. Trece
casos fueron trasladados por unidades médicas ambulatorias que realizan maniobras de RCP extrahospitalaria.
Veinte casos presentaban patologia de base (10 neuroldgica, 6 cardiopatia, 2 respiratoria y 1 digestiva). El
fallo respiratorio como desencadenante se observo en 15 casos, de los cuales 11 entraron en fallo
cardiorrespiratorio. Dos presentaron fallo cardiaco primario. Requirieron intubacion endotraqueal 17 casos.
Se utilizé via periférica en 16 casos e intradsea en cuatro. Nueve pacientes fueron exitus. En los casos en
los que se pudo realizar un seguimiento al afio, habian fallecido 6 pacientes, 4 presentaban secuelas y 10
se habian recuperado. Se constaté falta de medicacion en 2 casos, y de material en 3. En 23 ocasiones se
cumplié el protocolo. La valoracion del desarrollo de las maniobras de RCP global fue considerada correcta
en 22 casos, mejorable en 5y deficiente en dos.

Conclusion. Los pacientes con patologia de base neurolégica y los problemas de tipo respiratorio son factores
que se asocian a la presentacion de una parada cardiorrespiratoria. La infraestructura y pauta de actuacion
actual pueden considerarse adecuadas. Los registros de las maniobras de RCP permiten detectar situaciones
de mejora tanto de tipo estructural como de ejecucion.
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¢DEBERIAN ESTAR PRESENTES LOS PADRES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS
A SUS HIJOS? OPINION DE LOS PADRES

Ll. Gonzalez Granado, V. Parez Alonso, P. Rojo Conejo, F. Gdmez Saez

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion. Existe cada vez mas evidencia de la necesidad de replantear la relacion clasica sanitario-paciente,
también en cuanto a la presencia de los familiares en los procedimientos invasivos que se realizan a sus nifios.

Objetivo. Conocer la opinidn de los profesionales sobre la presencia de los familiares durante los procedimientos
invasivos, si debe o0 no producirse y quién debe tomar esta decision.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional, mediante la realizacion de encuestas de opinion
al personal sanitario que trabaja en el Servicio de Urgencias.

Resultados. Se han recogido 60 encuestas. El 17% de los encuestados son auxiliares, el 31% enfermeros, el
52% médicos residentes y el 8% médicos adjuntos. El 16% son varones y el 84% mujeres. La mediana de edad
es de 28 afios (rango 25-57). La mediana del nimero de afios ejerciendo es de 4 afos (rango 1-31). La mediana
del nimero de afos de experiencia en una urgencia pediatrica es de 4 afios (rango 1-25). En el Gltimo afio al
82% de los profesionales algun familiar les pregunté si podia estar presente durante la realizacion de algun
procedimiento invasivo. Del total de profesionales, el 62% considera que la presencia familiar es beneficiosa
para el nifio, el 26% para el personal sanitario y el 55% para los familiares. EI 55% de los encuestados opina
que debe ser la persona que realiza el procedimiento quien tome la decision sobre la presencia familiar. Segun
el procedimiento, el 67% del personal no querrian que estuviese presente la familia en la colocacion de una
via, el 68% para las suturas, el 63% en las punciones lumbares y el 88% en la reanimacién cardiopulmonar.
Solo el 45% de los enfermeros considera la presencia familiar para el nifio como positiva, asi como el 50%
de los auxiliares. Los médicos, tanto adjuntos como residentes la consideran positiva en el 95% de los casos,
excluyendo a los residentes de primer afio, de los cuales sdlo el 60% la consideran positiva. Si se comparan
los resultados obtenidos entre el personal médico (adjuntos y residentes) y no médico (auxiliares y enfermeros)
se evidencian los siguientes resultados: el personal médico considera en el 57% de los casos que los padres
deberian participar en la decisién de estar o no presentes, frente al 4% del personal no médico (p < 0,001).
Opinan que podria haber familiares presentes en la colocacion de una via el 61% del personal médico
frente al 4% de auxiliares y enfermeros, en la realizacion de una sutura el 57% frente al 4%, en la puncion
lumbar 68% frente a 8%, todos ellos con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). No se detectaron
diferencias significativas en la reanimacién cardiopulmonar.

Conclusiones. En general el personal médico de nuestra Urgencia de Pediatria es partidario de la presencia
familiar durante la realizacién de procedimientos invasivos y cree que esto es positivo para el nifio. Sin
embargo, el personal no médico cree que la presencia familiar no es positiva para los nifios y no es partidario
de su presencia. Sobre la toma de decisiones, la mayor parte del personal médico cree que los padres
deberian ser participes, sin embargo el personal no médico cree en su mayoria que los padres no deberian
participar en la decision.
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Programa de Autoevaluacion

G. Alvarez Calatayud', J. Gil de Gracia’, J. Gonzalez de Dios?
'Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Pardo de Aravaca.. Madrid.
2Departamento de Pediatria. Hospital de Torrevieja. Universidad Miguel Hernandez. Alicante.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA Y URGENCIAS PEDIATRICAS

La medicina basada en la evidencia (MBE) o en pruebas aporta un marco conceptual nuevo
para la resolucion de problemas clinicos, pretendiendo acercar los datos de la investigacion a la
practica médica. Con ello se intenta integrar en la maestria clinica individual del médico la
mejor evidencia disponible a partir de la exploracion sistematica, juiciosa y explicita de la
literatura cientifica con el objetivo de tomar decisiones en nuestros pacientes. Abordar un
tema con respecto a la MBE consiste en mantenerse al dia en los avances de la medicina a
través de los trabajos publicados que presenten las mejores pruebas cientificas con la finalidad
de dar, en nuestro caso, a los nifios que acudan a Urgencias el mejor y mas seguro servicio.

Resulta dificil decidir cuéles son los aspectos clave en la MBE pero, en un intento de sintesis,
podemos elegir tres facetas fundamentales:

¢ Labusqueda eficiente de las mejores fuentes de informacion bibliogréfica y el importante
papel de Internet para difundir la MBE.

¢ La formacion en valoracion critica de documentos con la realizacion de los talleres CASP
(Critical Appraisal Skills Programme).

¢ El conocimiento de los niveles de calidad de evidencia cientifica y los grados de
recomendacion en las intervenciones sanitarias, que se clasificarian en buena (grado A),
regular (grado B) o mala (grado C), seguin su adecuada, cierta o insuficiente evidencia
cientifica para recomendar o desaconsejar la adopcion de un procedimiento médico.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas con 5 respuestas, de las que sélo una es
valida y que posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose para ello
una referencia que constituye la fuente documental de su explicacion. La mayoria de las
respuestas estan basadas en andlisis criticos de trabajos cientificos que han sido valorados en
distintas revistas.
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Preguntas

En relacion con la practica de la MBE sefale la respuesta
FALSA.

A. La MBE es un método de trabajo disefiado para ser
aplicado en la practica diaria y su aprendizaje est4 al
alcance de cualquier pediatra de urgencias.

B. El primer paso en la aplicacién de la MBE es la
formulacion de una pregunta clinica estructurada
partiendo de una duda surgida en el curso de la
atencion clinica.

C. La colaboracion Cochrane oferta una base de datos
de revisiones sistematizadas mas amplia que la
obtenida a través de Medline.

D. Para la valoracion critica de un trabajo cientifico lo
mads importante es la evaluacién del apartado
“discusion”.

E. Una vez identificado un estudio valido y relevante se
deben aplicar sus resultados al paciente concreto en
que surgi6 la duda.

Uno de los siguientes tipos de disefo es desaconsejable
por presentar insuficiente evidencia cientifica,
dlasificandose dentro del grado de recomendacion C
(mala calidad de evidencia cientifica). Senale cual.

A. Metaandlisis de ensayos clinicos.

B. Ensayo clinico controlado y aleatorizado.
C. Comité de expertos.

D. Estudios de cohortes.

E. Estudios de casos y controles.

El abordaje de la terapéutica antiinfecciosa en urgencias
pediatricas, segun la metodologia de la MBE, nos
proporciona abundante informacion al analizar las
distintas patologias. Sefale cual de las siguientes
respuestas presenta mejor evidencia cientifica.

A. Empleo de antibidticos para la rinitis purulenta
aguda.

B. Ciclos cortos de antibidticos para la otitis media
aguda (cinco dias).

C. Uso de antibiotico para el tratamiento de las
infecciones intestinales por salmonella.

D. Uso de antibidtico para la bronquitis aguda en
pacientes con menos de una semana de evolucion.

E. Antibiotico intravenoso durante mas de una semana
frente al tratamiento intravenoso durante 4 dias
seguido de antibiético oral en la pielonefritis aguda.

Sobre las medidas terapéuticas en la faringoamigdalitis
aguda en la practica clinica, senale la respuesta FALSA
segun las pruebas aportadas por la evidencia cientifica.

A. Sila prueba de deteccién rapida del antigeno
estreptococico del grupo A es negativa no es necesaria
la confirmacion con un cultivo faringeo aunque la
sospecha de infeccion estreptocdcica sea alta.

B. El uso de analgésicos es mas efectivo que los
antibioticos para aliviar los sintomas de la
faringoamidalitis.

C. El paciente deja de ser contagioso tras el primer dia
de antibioterapia.

D. La antibioterapia previene la fiebre reumatica y otras
complicaciones de la faringoamigdalitis.

E. La penicilina benzatina IM es una buena alternativa
en el caso de que se dude del cumplimiento oral.

Seiale la respuesta FALSA en relacion con el
tratamiento de la otitis media aguda siguiendo la
metodologia de la MBE.

A. Aproximadamente el 80% de las otitis medias agudas se
resuelven espontaneamente en los tres primeros dias.

B. El antibidtico con mejor perfil farmacodinamico en la
otitis media es la amoxicilina.

C. Eltratamiento antibiético de la otitis media aguda es
mas beneficioso en los niflos menores de 2 afios y en
la otitis recurrente.

D. No esté indicado el uso de antihistaminicos y
descongestionantes por falta de beneficio y el riesgo
de efectos secundarios.

E. Los macrolidos son la mejor alternativa a la amoxicilina
en el tratamiento de la otitis media aguda.

Sefale la afirmacién con menor evidencia cientifica, tras
hacer una revision sistematica siguiendo el método de la
MBE, en relacion con el tratamiento de la laringitis aguda.

A. Los corticoides son la base del tratamiento de la
laringitis aguda, pudiéndose administrar tanto por
via oral, parenteral o nebulizada.

B. El uso de corticoides se asocia a una disminucion del
numero de visitas a urgencias y de ingresos
hospitalarios.

C. El heliox es efectivo en el tratamiento a corto plazo
de la laringitis refractaria y siempre asociado a
corticoides.
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D. Estd justificado el empleo de los humidificadores en
el tratamiento adyuvante del crup moderado.

E. La adrenalina nebulizada se ha demostrado eficaz en
el crup moderado-grave.

Senale la respuesta FALSA sobre las evidencias cientificas
que justifiquen o no la utilizacion terapéutica de
broncodilatadores en la bronquiolitis aguda del lactante.

A. No esta justificado la utilizacion rutinaria de ningun
broncodilatador en la bronquiolitis aguda.

B. La administracion de broncodilatadores a menores de
un afio previene el ingreso y reduce su estancia
hospitalaria.

C. Esta justificado el ensayo terapéutico individualizado
y vigilado con un broncodilatador buscando el alivio
sintomatico a corto plazo del paciente.

D. Las evidencias sugieren que el broncodilatador de
eleccion es la adrenalina siendo sus beneficios mas
probables en menores de seis meses de edad.

E. La probabilidad de obtener beneficios al emplear un
agonista beta-2 selectivo es mayor en lactantes por
encima de los seis meses de edad y con sibilancias
recurrentes.

Aplicando la metodologia de la MBE sobre el empleo de
corticoides inhalados en el asma del nifio pequefio,
sefale la respuesta FALSA.

A. El desencadenante principal de las crisis en estas
edades son las infecciones viricas.

B. Se considera que los nifios que presentan mas de
cuatro episodios en el afio previo, historia familiar de
asma o historia personal de dermatitis atdpica tienen
mucho riesgo de desarrollar asma.

C. Los corticoides inhalados estarian indicados para
controlar la enfermedad en casos con sintomas
frecuentes.

D. El uso de corticoides inhalados intermitentes no
parece tener ningln efecto preventivo sobre la
progresion del asma de comienzo.

E. El uso de corticoides inhalados continuos en
pacientes de alto riesgo evita la aparicion del asma
de comienzo en estas edades.

9.

10.

En relacion con el diagndstico y el tratamiento de la
diarrea aguda, todas las siguientes afirmaciones
EXCEPTO una presentan un grado de recomendacion A
(bueno) al haberse obtenido de pruebas cientificas de
alto nivel de calidad (metaanalisis o ensayos clinicos
controlados y aleatorizados). Senale cual.

A. El control analitico es util en la deshidratacion
moderada-grave que requiera rehidratacion
intravenosa.

B. Las soluciones de rehidratacion oral son el mejor
tratamiento para prevenir o corregir la pérdida de
liquidos y electrolitos en la deshidratacion leve-
moderada.

C. Larehidratacion oral con sonda nasogastrica es una
alternativa vélida a la rehidratacion intravenosa.

D. Los probidticos son un complemento Util para la
rehidratacion oral aunque queda por conocer el tipo
y en qué pacientes es mas relevante.

E. El empleo de las soluciones de rehidratacion oral
frente a la intravenosa aporta ventajas como una
menor duracion de la diarrea y menor tiempo de
hospitalizacion.

Al realizar un analisis DAFO (Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades) por medio de los
resultados de un estudio bibliométrico de las
comunicaciones cientificas presentadas a las Reuniones
Anuales de la SEUP, se han llegado a las siguientes
conclusiones. Seiale la respuesta VERDADERA.

A. Las comunicaciones aceptadas deben apoyarse en la
calidad cientifica de la mismas, basandose en el rigor
cientifico, la pertinencia y la originalidad del trabajo.

B. Seria deseable potenciar los estudios epidemiolégicos
analiticos y/o experimentales, limitando los estudios
descriptivos que no sean relevantes para la practica
clinica.

C. Seria interesante una mayor colaboracién con
epidemiologos y bioestadisticos, mejorando asi la
calidad de los trabajos.

D. Considerar a las comunicaciones libres como una
parte del congreso tan importante (o mas) que el
resto de actividades cientificas (ponencias, mesas
redondas, etc.).

E. Todas las conclusiones anteriores son ciertas.
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Respuestas

1-D  Ala hora de enfrentarse a la lectura de un trabajo

2-C

3-B

cientifico, una actitud frecuente es leer el resumen, la
introduccion y la discusion. Las secciones de material y
métodos y de resultados suelen ocupar un lugar
secundario. Es imprescindible adquirir unos conocimientos
minimos de metodologia que ayuden al pediatra a valorar
criticamente estos apartados. Su proceso consistira en: a) la
evaluacion de la validez o comprobacion de que el disefio
de un estudio cumple unos criterios explicitos de calidad
metodologica, y b) la evaluacion de la importancia clinica
de los resultados para la practica diaria y en el &mbito
propio de actuacion de cada profesional.

Bufiuel Alvdrez JC. Medicina basada en la evidencia. An
Esp Pediatr 2001,55:440-52.

La MBE clasifica la evidencia cientifica en distintos niveles,
segun el rigor de los diversos métodos de estudio,
considerando que la evidencia mas solida vendra
proporcionada por los ensayos clinicos controlados y
aleatorizados con una muestra amplia y los metaandlisis.
Asi se distingue el mayor rigor cientifico de los disefios con
una mejor combinacion de validez interna (control
estadistico) y de validez externa (caracter multicéntrico).
Las series clinicas, los estudios transversales, las
conferencias de consenso, los comités de expertos y los
casos Unicos son disefios considerados de mala calidad de
evidencia cientifica.

Gonzalez de Dios J. De la medicina basada en la evidencia
a la evidencia basada en la medicina. An Esp Pediatr
2001,55:429-39.

Analizando la Base de Datos Cochrane de Revisiones
Sistematicas (que son aquellas que ya han sido traducidas
al castellano) se encuentran, una vez traducido el término
MeSH “antibioterapia” numerosas revisiones sistematicas
pertinentes. De las respuestas solo la B presenta una
adecuada evidencia cientifica al hallarse 16 metanalisis de
32 ensayos clinicos con 1.524 nifios, que concluyen que un
ciclo corto de antibidticos (cinco dias) es similar de efectivo
que un tratamiento de siete a diez dias en las otitis no
complicadas de la infancia.

Gonzalez de Dios J. Medicina basada en la evidencia.
Terapéutica antiinfecciosa en Urgencias Pediatricas. En:
Gomez Campdera JA, Alvarez Calatayud G, Manrique |
(eds). Guia de Tratamiento de las Enfermedades Infecciosas
en Urgencias Pediatricas, 2 ed. Drug Farma, S.L. Madrid,
2005;p. 419-51.

4-A

5-E

6.-D

Lo més practico para el diagndstico microbiolégico de la
faringoamigdalitis son las pruebas de deteccion rapida del
antigeno estreptocdcico del grupo A que permiten
obtener el resultado en menos de una hora. Es un
procedimiento con una elevada especificidad (95-98%)
pero con sensibilidad variable (50-90%). Por tanto, si la
prueba es positiva no suele ser necesario su confirmacion
con el cultivo faringeo (patrén de referencia) pero si es
negativa y la sospecha de infeccién estreptocdcica es alta
se debe realizar éste a no ser que el paciente sea menor de
3 anos (la infeccion es infrecuente a esta edad).

Gonzélez de Dios J, Ochoa Sangrador C, Alvdrez Calatayud
G. Rational management of antibiotherapy in ORL
infections in children: critical review of the best scientific
evidences. Acta Otorrinolaingol Esp 2006,57:66-81.

Aunque algunos autores aconsejan la actitud expectante,
la mayoria considera que hay que indicar antibioterapia
en la mayoria de los casos, ya que aunque el beneficio sea
modesto, resulta significativo, mejorando los sintomas,
sobre todo a corto plazo. Por tanto, toda otitis media
aguda debe ser tratada si el nifio es menor de 2 afios,
especialmente por debajo de los 6 meses y cualquier otitis
recurrente a cualquier edad. El antibidtico que se utilice
debe ir dirigido a eliminar neumococos, siendo la
amoxicilina el tratamiento de eleccion. En caso de
intolerancia, la mejor alternativa son las cefolosporinas,
debiendo dejar los macrélidos sélo en caso de alergia
anafilactica, aunque no son muy recomendables para la
otitis media.

Del Castillo F. Tratamiento de la otitis media aguda frente
a actitud expectante. An Pediar Contin 2004;2:300-2.

Hay evidencias suficientes a favor del uso de corticoides en
todos los casos de laringitis aguda, incluso las leves, ya que
reduce significativamente el nimero de visitas a Urgencias.
La recomendacion actual, a falta de nuevos estudios, seria
de una dosis Unica oral de dexametasona (0,15-0,6 mg/kg)
por su seguridad, eficacia y coste-efectividad. Los ensayos
clinicos realizados hasta la fecha han concluido la falta de
eficacia de los humidificadores en el tratamiento del crup
moderado, aunque no se han referido efectos adversos
sobre su empleo. Tampoco hay ningun estudio que
investigue si el vapor de agua debe ser frio o caliente.
Garcia R, Fabrega J. Evidencias sobre el tratamiento de la
laringitis aguda. An Pediatr Contin 2005;3:177-9.
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8-E

Hoy por hoy, los principales objetivos de la intervencion
del pediatra en el tratamiento de lactantes con
bronquiolitis aguda consisten en garantizar su adecuada
hidratacion y oxigenacién, monitorizar su estado clinico,
preservar su via respiratoria permeable y libre de
secreciones y realizar una adecuada educacién a los padres
sobre la enfermedad de su hijo. No hay ninguna evidencia
cientifica que justifique el uso rutinario e indiscriminado
de cualquier otro tratamiento, incluido los
broncodilatadores que, en caso de aplicarse, debera
hacerse de forma individualizada y controlada,
suspendiéndose si no se objetiva una respuesta.
Martindn-Torres F, Martindn JM. ; Hay evidencias
cientificas que justifiquen el uso terapéutico de
broncodilatadores en la bronquiolitis aguda del lactante?
An Pediar Contin 2005;3:44-8.

En el asma del nifio preescolar atin nos quedan muchas
preguntas por responder que requieren mas estudios.
En base a los conocimientos actuales, los corticoides
inhalados estarian indicados como en otras edades en el
caso de los sintomas persistentes o frecuentes para
controlar la actividad de la enfermedad, pero el uso
de corticoides inhalados intermitentes o continuos,
incluso en pacientes de alto riesgo, no parece tener
ningUn efecto preventivo en cuanto a evitar la
aparicion o la progresion del asma de comienzo en
estas edades.

9-A

10-E

Barrio Gémez de Agtiero M. Corticoides inhalados en el
asma del nifio pequerio ; Podriamos modificar la
evolucidn del asma? Evid Pediatr 2006,2:41.

La mayoria de los casos de diarrea aguda no requiere
control de electrolitos séricos (principalmente la
natremia) y gasometria. El control analitico es Util en la
deshidratacién moderada-grave que requiera
rehidratacion intravenosa. Esta afirmacion tiene un
grado de recomendacion C (mala calidad de la evidencia
cientifica) ya que esté basado en pruebas cientificas de
bajo nivel de calidad como es la opinién de expertos. Por
el contrario, el resto de las respuestas tienen un grado de
recomendacion A.

Gonzaélez de Dios J. Medicina basada en la evidencia y
diarrea aguda en la infancia. En: Alvérez Calatayud G,
Mota F, Manrique I (eds). Gastroenteritis aguda en
Pediatria. Edikamed. Barcelona, 2005;291-309.

Remitimos al lector a la ponencia de la XIl Reunién Anual
de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria,
celebrada en Donostia-San Sebastian del 19 al 21 de abril
de 2007, impartida por Javier Gonzélez de Dios y titulada
“Andlisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) de las comunicaciones cientificas en la
Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria, por medio
de su analisis bibliométrico”. Se puede consultar en la
pagina web de la SEUP (www.seup.org).
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Los “peques”
de nuestra gran familia

100 mg/5 ml
Suspension Oral

Gelofeno

200 Mg/ 30 comprimidos

Gelofeno

400 Mg/ 30 comprimidos

G Gelos Gelofeno

Laboratorios Gelos S.L.
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