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Ya es conocida la tradición 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 Reunión de Barcelona, un
grupo de compañeros 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
planteó adelantar un año, con la consiguiente merma de
tiempo para prepararla, pero como ya estábamos
“metidos en harina” y muy ilusionados con el proyecto,
aceptamos el reto y pusimos en marcha la experiencia de
su organización.

En nuestra Comunidad tenemos formado un grupo de
trabajo en Urgencias de Pediatría que engloba a todos
los hospitales y nos juntamos varias veces al año para
intercambiar opiniones, problemáticas o realizar trabajos
colaborativos. Fue en este ámbito donde se definieron
los temas a tratar en lo que iba a ser la XII Reunión de
SEUP en Donostia. Quiero destacar y agradecer la
colaboración y el apoyo recibido de todos los
componentes del grupo en la organización 
de la misma. 

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

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

En cuanto a la participación, uno de los objetivos que
plantea la Junta actual de la SEUP es la presencia activa
de enfermería 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 enfermería. El resultado final

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

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

Otro capítulo básico de las Reuniones son las
comunicaciones científicas. Este año se han presentado
315, y que sepamos es la cifra más alta hasta la fecha.
Este hecho ha dado origen a un debate en el seno de la
Junta y en el foro web, acerca de lo idóneo o no de que
se presenten tantos trabajos... Tal y como comentaba el
Dr. González de Dios en su ponencia acerca de la calidad
científica de la Sociedad: “Este es un debate cuyo
objetivo debe ser el de estimular la calidad, rigor y
utilidad de las comunicaciones científicas presentadas a
los congresos científicos de la SEUP…”. Será labor de
todos que seamos más exigentes en la calidad de las
comunicaciones que enviemos a la Reunión.

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 así poder ajustar el espacio físico que
disponíamos para la exposición de póster. Es este aspecto
de la exposición 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
logísticos para su correcta exposición. 
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Agradecemos desde aquí la comprensión de los autores cuyos
trabajos no han sido seleccionados o lo han sido en una
categoría diferente a la esperada. 

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

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

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

Finalmente, no quiero perder la oportunidad de saludar a los
compañeros de Murcia, organizadores de la próxima reunión y
desearles que todo les salga lo mejor posible.

Eskerrik asko y hasta pronto

Joseba Landa Maya
Presidente del Comité Organizador de la XII Reunión anual de la

Sociedad Española de Urgencias de Pediatría
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CASO CLÍNICO

Una lactante de 2 meses consulta en el Servicio de Urgencias
por presentar desde hace 4 días el miembro inferior izquierdo
en flexión permanente con leve deformidad del mismo sin
traumatismo previo evidente. Los padres refieren que el
cuadro coincidió con la vacunación de los 2 meses. Asocia
febrícula (máximo 37,5ºC) sin otra sintomatología. 

AP: Fractura obstétrica de clavícula izquierda. Resto sin interés. 
AF: sin interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA

TEP: apariencia, respiración y coloración normales.
Peso 4,4 kg (P 10-25). Tª rectal: 36,7ºC

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

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

La extremidad inferior izquierda (MII) está en flexión con leve
deformidad en varo de la pierna, limitación y dolor a la
extensión. No existe tumefacción, ni eritema, ni calor. Se
visualiza el punto de inoculación de la vacuna en la región
anterolateral del muslo. La exploración de la cadera y del
tobillo izquierdos es normal. Los pulsos pedios son palpables y
simétricos. 

El resto de la exploración es normal.

EVOLUCIÓN

Con la sospecha de lesión ósea en MII se solicita radiografía
(Figs. 1 y 2) que es informada como fractura bifocal de tercio

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

Ante la presencia de una fractura de hueso largo en una niña
que no anda inicialmente se sospechó un posible maltrato. Se
solicitó una serie ósea que resultó normal y se tramitó la
notificación de maltrato a la Comunidad de Madrid así como el
parte de lesiones.

La paciente ingresa a cargo de Traumatología Infantil para
observación y tratamiento de la fractura, acompañada de sus
padres que inicialmente no reciben ninguna información del
diagnóstico de sospecha.

Durante su hospitalización, debido a la presencia de
abundantes manchas café con leche, la niña es valorada por
Neuropediatría concluyéndose que cumple criterios de
neurofibromatosis tipo 1 (Tabla I) por presentar más de seis
manchas café con leche y una lesión ósea típica 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 siguió controles posteriores. 

DISCUSIÓN

La neurofibromatosis pertenece al grupo de los síndromes
neurocutáneos, diferenciándose dos formas genéticamente
distintas: la más común tipo 1, periférica o generalizada, como
es nuestro caso, y la tipo 2, central o acústica 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 expresión variable, aunque aproximadamente

Errores de diagnóstico

Lactante de 2 meses con sospecha de maltrato

Coordinadora: M. Guerrero Soler

R. López López, M. Guerrero Soler, R. Marañón Pardillo
Sección Urgencias Hospital Infantil Gregorio Marañón 
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un 50% de los casos son esporádicos. A pesar de los avances
moleculares, el diagnóstico de la neurofibromatosis se basa en
criterios clínicos (el análisis del ADN es innecesario y limitado
porque las técnicas de las que disponemos detectan sólo el 70%
de las mutaciones). Es difícil hacer un diagnóstico de certeza
antes del año de edad si no tienen antecedentes familiares ya
que la aparición de los signos es edad-dependiente.

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

Dentro de las manifestaciones óseas típicas, han sido descritas:

• Escoliosis progresiva torácica: es el defecto óseo más
común aunque no es un criterio diagnóstico por la baja
especificidad.

• Anomalías vertebrales y costales.

• Defectos óseos debidos a neurofibromas subperiósticos que
pueden aparecer en los huesos de la columna, cráneo,
pelvis –particularmente en la cresta ilíaca– y que pueden
dar lugar a fracturas patológicas.

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

Figura 1. Rx anteroposterior de MMI.

Figura 2. Rx lateral de MII.



• Anomalías de los huesos largos, como es la displasia
congénita de la tibia con o sin pseudoartrosis, que es el
segundo criterio clínico 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 años de vida. Los
diferentes subtipos pueden verse en la tabla II.

No existe un tratamiento específico de la NF-1, sólo se puede
actuar sobre los síntomas. La supervivencia de estos pacientes
está limitada por la aparición de neoplasias que son cuatro
veces más frecuentes que en la población general.

La paciente requirió inmovilización con yeso del MII durante
meses. Finalmente se realizó cirugía con injerto autólogo y
síntesis con agujas dada la falta de consolidación de la
fractura. La evolución después fue favorable.

Actualmente nuestra paciente es seguida en consultas externas
de Traumatología y Neuropediatría sin presentar nuevos
hallazgos físicos que puedan indicar un posible maltrato. 

Por tanto, nuestro caso se trataba de una fractura patológica en
el contexto de una pseudoartrosis congénita de tibia y peroné
izquierdos en una paciente con neurofibromatosis tipo I.

COMENTARIOS

Siempre que sospechemos una situación de maltrato es muy
importante considerar todas las posibilidades diagnósticas
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 años se deben a
maltrato, dadas las alteraciones asociadas encontradas en la
radiografía (incurvación del peroné y esclerosis del canal
medular) se debe haber pensado en enfermedades que den
lugar a fracturas óseas patológicas (Tabla III).

Por otro lado, el elevado número de manchas café con leche
que presentaba la paciente nos debería haber orientado ya
desde el inicio hacia un posible caso de neurofibromatosis.
Aunque los padres relacionaban la aparición de la clínica con la
vacunación de los 2 meses es difícil saber si fue la causa directa.

Afortunadamente, la sospecha errónea de maltrato no supuso
un perjuicio para la paciente y su familia ya que se consiguió
anular a tiempo los trámites legales iniciados.6

Original

1. Más de 6 manchas café con leche (mayor de 5 mm en

prepúberes y de 15 mm en pospúberes. Son planas, de bordes

bien limitados y predominio en tronco).

2. Dos o más 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

años. 

4. Glioma del nervio óptico. 

5. Dos o más nódulos de Lisch (hamartomas en el iris).

6. Lesiones óseas características 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).

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

• Variante normal: hueso nuevo perióstico fisiológico; sutura

craneal aberrante. 

• Traumatismo obstétrico. 

• Enfermedades neuromusculares: insensibilidad congénita para

el dolor, parálisis cerebral, mielodisplasia. 

• Displasias esqueléticas: osteogénesis imperfecta, hiperóstosis

cortical infantil (enfermedad de Caffey). 

• Osteoporosis. 

• Osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo secundario). 

• Toxicidad: osteodistrofia por metotrexato, terapéutica de

prostaglandina, hipervitaminosis A. 

• Infecciones: sífilis congénita, osteomielitis. 

• Neoplasias y enfermedades asociadas: leucemia, neuroblastoma

metastático, histiocitosis X, osteoma osteoide, quiste óseo

esencial. 

• Defectos nutricionales: escorbuto, raquitismo, deficiencia de

cobre. 

• Síndromes genéticos raros: síndrome de Menkes, mucolipidosis II

(enfermedad de célula I), disóstosis cleidocraneal, síndrome de

Hajdu-Cheney, enfermedad de Hutchinson-Gilford,

Homocistinuria, hipofosfatasia, osteoporosis-pseudoglioma. 

TABLA III. Sospecha de maltrato: diagnóstico diferencial de las fracturas

I (no distrófica) Canal medular denso.

IIa (distrófica) Aumento del grosor del canal medular y defecto

de tabulación. 

IIb (distrófica) Lesión quística, prefractura.

IIIc (distrófica) Fractura, quistes y pseudoartrosis.

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



Es necesario hacer una buena anamnesis y exploración física,
buscar indicadores de maltrato (desnutrición, retraso
psicomotor, falta de vacunación, poca higiene personal),
factores de riesgo (familias desestructuradas, niños con
patologías crónicas de base), discordancia entre hallazgos
clínicos y manifestaciones de los padres, observación de la
interacción con los padres, datos sociales y realizar las pruebas
complementarias necesarias (radiografías, serie ósea, fondo de
ojo, etc.) tanto para confirmar nuestra sospecha como para
excluir otros posibles diagnósticos. Un error diagnóstico, tanto
en un sentido como en otro, tiene graves repercusiones, a
veces irreparables, tanto para el niño afectado como para sus
padres o allegados.
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Caso clínico

CASO CLÍNICO

Un niño de 7 años consulta por un cuadro de cinco días de
evolución que se inició con fiebre de 38,5ºC y continuó con
cefalea frontal de tipo pulsátil, mialgias generalizadas y
aparición de un edema palpebral bilateral a partir del tercer
día (Fig. 1).

El padre del niño se encuentra ingresado con una
sintomatología similar, precedida por un cuadro de
gastroenteritis de hasta tres semanas de evolución, con
coprocultivos negativos y presencia de eosinofilia en el
sistemático de sangre como único hallazgo significativo. El
mismo cuadro, de menor intensidad, también afecta a los
abuelos paternos y a la madre, aunque esta última no ha
presentado gastroenteritis. Los hallazgos a la exploración física
que coinciden en todos los pacientes son la presencia de
edema palpebral bilateral y las mialgias generalizadas.

Una información obtenida de los padres hizo sospechar la
enfermedad que se trató de forma precoz y se confirmó
posteriormente.

Con estos datos clínicos y esta imagen 

¿Cuál es el
diagnóstico
diferencial de los
edemas del niño?

Caso clínico comentado

R. Piñeiro Pérez1, C. Garriga Braun1, M. Barrios López2

1Urgencias de Pediatría. Hospital Clínico. Madrid.
2Urgencias de Pediatría. Hospital 12 Octubre. Madrid.

Coordinador: P. Rojo Conejo

Edema palpebral bilateral 

Figura 1.
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El caso clínico presenta un niño cuyo síntoma guía es el edema,
que parece localizado en los párpados. En cualquier caso, es
preciso prestar atención en la exploración 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 más manifiesto (escroto, pies).

Requiere especial atención la exploración cardiovascular, aunque
las manifestaciones clínicas 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 paradójico, ingurgitación
yugular, cardiomegalia, alteraciones en el ECG).

El edema generalizado también puede ser secundario a una
enfermedad renal: síndrome nefrótico idiopático (lo más
frecuente), glomerulonefritis, síndrome hemolítico urémico,
púrpura de Schonlein-Henoch. 

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

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

La infección por el virus Epstein-Barr también puede
acompañarse de edema palpebral bilateral.

En los párpados y los tobillos las picaduras de insecto producen
a veces una inflamación llamativa que puede ser difícil
distinguir de una celulitis. El hecho de que el paciente tenga
fiebre puede hacernos pensar en esta opción; sin embargo, la
bilateralidad del edema y la ausencia de signos inflamatorios
locales la hace poco probable. En cualquier caso es importante
una exploración 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 diagnóstico
de un edema angioneurótico hereditario.

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

También la trombosis del seno cavernoso puede producir
edema palpebral. Habitualmente existe algún factor
predisponente y síntomas de hipertensión intracraneal.

Epidemiológicamente, el hecho de que varios miembros de una
familia padezcan síntomas similares sugiere una enfermedad de
tipo infeccioso y, más 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 infección parasitaria que
produzca invasión tisular (esquistosomiasis, toxocariasis visceral,
estrongilodiasis, filariasis, anquilostomiasis, fasciolasis, triquinosis
y paragonomiasis). Los parásitos que se aíslan en la luz intestinal
(cestodos, ascaris) y los quistes intactos (Echinococcus granulosus)
no producen eosinofilia salvo que haya invasión tisular o se
rompan los quistes. Además de los helmintos, algunas
infecciones protozoarias (Toxoplasma gondii, Dientamoeba
fragilis, Isospora belli) pueden inducir eosinofilia.

R. Piñeiro. Entre las pruebas complementarias
realizadas inicialmente al niño destaca una
eosinofilia del 14% (1.102 valor absoluto) y una
CPK discretamente aumentada de 314 UI/L. El
hemograma, la bioquímica sanguínea, el análisis
sistemático 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 cardíaca
hay que considerar otras enfermedades del tracto
gastrointestinal o hepáticas. En principio también quedan
descartadas por la ausencia de síntomas gastrointestinales en la
historia clínica y el perfil hepático con niveles de albúmina
normal.

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

A. Palacios 
Urgencias de Pediatría. Hospital Gregorio Marañón. Madrid.

Comentario de: 
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R. Piñeiro. Al interrogar a los padres sobre los
alimentos consumidos por la familia durante las
últimas semanas, nos informaron de la ingesta de
carne cruda (chorizo y jamón) de un jabalí
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 diagnóstico de triquinosis. Si además existe un
antecedente epidemiológico tan claro el diagnóstico es
prácticamente seguro. Se confirmaría con la visión directa de las
larvas en una biopsia muscular (habitualmente deltoides) 3-4
semanas después de la infección. También es útil la detección de

anticuerpos IgG mediante ELISA (pueden detectarse 12 días tras
la infección y permanecen positivos durante años). La
sensibilidad de la prueba IgG-ELISA alcanza el 100% a los 50 días.

R. Piñeiro. El antecedente epidemiológico hizo
sospechar la posibilidad de una triquinosis aunque
los padres aseguraran que se había realizado un
control veterinario en el mismo lugar en el que se
consumió. Se solicitó la serología para Trichinella
spiralis y Fasciola hepatica y se inició tratamiento
con albendazol (se mantuvo durante 10 días)
asociado a prednisolona e ibuprofeno durante los
primeros 5 días. La sintomatología del niño
desapareció a partir del cuarto.

La triquinosis es una zoonosis de declaración 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 Pública son obligatorios y gracias a ellos la incidencia de la
enfermedad ha disminuido en los países desarrollados. Sin
embargo, según los datos de Enfermedades de Declaración
Obligatoria del Instituto de Salud Carlos III, durante los años
1997-2006 se han registrado en España más de 300 casos, con una
mediana y una media anuales por cada 100.000 habitantes de
28,5 y de 0,07 respectivamente. Se han registrado brotes de hasta
52 casos en Aragón en el año 1998, 38 casos en Andalucía en
2000, 33 casos en Castilla y León en 2003 y 27 casos en Madrid en
2004. Todas estas cifras son similares a las recogidas en otros
países europeos como Italia (1.347 casos durante los años 1948-
2000; 25,9 casos por año) o Francia. El número de casos
registrado en EE.UU. es menor, sólo 72 durante el período 1997-
2001. Por el contrario, los países con mayor incidencia de
triquinosis en el mundo son Argentina, Rusia, China y algunos del
Este de Europa.

Aunque el género más frecuente es Trichinella spiralis, durante
los últimos años en diversos estudios europeos se ha observado
mayor prevalencia de Trichinella britovi. Según Pozio y cols.
existen diferencias en el cuadro clínico según la etiología. La
sintomatología gastrointestinal es más grave y los niveles de CPK
están 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 clínica 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 diagnóstico definitivo mediante
serología es tardío (en raras ocasiones, antes de las dos semanas).
En nuestro caso, la serología fue positiva a las 4 semanas del
inicio de la sintomatología,1,2. La gravedad de la enfermedad es
directamente proporcional al número de microorganismos
infectantes ingeridos. En los casos graves, la Trichinella puede
producir miocarditis, neumonitis o afectación del sistema
nervioso central en sólo dos meses.

Los signos y síntomas más frecuentes, al igual que en otras
series descritas en nuestro país, 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 más del 50% en los trabajos de
Pozio, y cols.4,10. Nuestros pacientes no desarrollaron otros
aspectos clínicos descritos de la triquinosis como son las
erupciones urticariales y las hemorragias conjuntivales y/o
subungueales1. 

Pese a su alta incidencia en España con respecto a otros países
desarrollados como EE.UU. o el Reino Unido, la incidencia global
es muy baja por lo que no existe acuerdo en el antihelmíntico a
utilizar, ni en la dosis ni en la duración del tratamiento, así como

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

Comentario de: 
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tampoco en el empleo de corticoides. Parece que no existen
diferencias en cuanto al uso de albendazol, tiabendazol o
mebendazol, aunque el primero de ellos parece el mejor
tolerado y el que presenta mayor eficacia contra las larvas de
Trichinella spp. La duración recomendada del tratamiento oscila
entre los 8 y 14 días. Respecto al uso de corticoides parece existir
mayor consenso en cuanto a su utilización, sobre todo en los
casos graves, con la finalidad de aplacar los síntomas en la
reacción inflamatoria.
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Información para padres

¿QUÉ ES LA NEUMONÍA?

La neumonía es una infección de los pulmones producida,
generalmente, por virus o bacterias.

Cursa con fiebre, tos y, con menos frecuencia, dificultad
respiratoria. Los niños pequeños suelen estar decaídos y
respiran más deprisa de lo habitual. Los mayores pueden
referir dolor en el pecho o en el abdomen.

¿QUÉ DEBE HACER EN CASA?

• Es importante que su hijo tome el antibiótico prescrito
siguiendo las instrucciones en relación con la dosis, los
intervalos entre las mismas y el número total de días.

• Si su hijo tiene fiebre adminístrele antitérmicos.
• Evite que el niño esté en espacios cerrados con humo.
• Es normal que su hijo esté inapetente. No le fuerce a

comer.
• Ofrézcale líquidos con frecuencia para favorecer que las

secreciones sean menos espesas y puedan eliminarse mejor
con la tos.

• Vigile si aparecen signos de dificultad respiratoria.

¿CUÁNDO DEBE ACUDIR A UN SERVICIO DE URGENCIAS?

• Si empeora el estado general, el niño está decaído,
somnoliento o, por el contrario, muy irritable.

• Si no consigue que su hijo tome el antibiótico, a pesar de
haberlo intentado varias veces, o lo vomita.

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

CUESTIONES IMPORTANTES

• Es una enfermedad frecuente en la infancia.
• La mayoría de las neumonías infantiles pueden ser tratadas

en casa con antibióticos orales.
• No deben administrarse jarabes para la tos ya que es el

mecanismo principal para eliminar las secreciones.
• No retire el antibiótico por su cuenta, consulte antes con el

médico.
• Si su hijo continúa con fiebre alta después de 48 horas de

tratamiento antibiótico es conveniente que sea revisado de
nuevo por un pediatra.

• Las neumonías víricas no necesitan tratamiento antibiótico.

Información para padres

Neumonía

Coordinadora: P. Vázquez López Barberán
Grupo de trabajo de la SEUP para la elaboración de hojas informativas
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Imagen comentada

Un niño de 7 años de edad acude al Servicio de Urgencias por
un cuadro exantemático de reciente aparición. Desde hace dos
días el paciente presenta un exantema ampolloso en región
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. Está
afebril. 

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

EXPLORACIÓN FÍSICA

Peso: 27 kg. Talla: 125 cm. Temperatura axilar: 36,5ºC.

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

Con estos datos clínicos y epidemiológicos, y la siguiente
imagen:

¿Cuál es vuestro diagnóstico?

Imagen comentada

Exantema ampolloso

Figura 1. 

F. Álvarez Caro, S. Suárez Saavedra, J. Rodríguez Suárez
Servicio de Urgencias de Pediatría. Departamento de Pediatría.
Hospital Universitario Central de Asturias.

Coordinador: V. Sebastián Barberán
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Imagen comentada

IMPÉTIGO AMPOLLOSO O BULLOSO

El impétigo es una infección superficial de la piel encuadrada
dentro de las piodermitis. Existen dos variantes clínicas 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
clínicos1.

Tiene una incidencia máxima entre los 2-6 años 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 superpoblación2; en estos casos, la
infección se disemina rápidamente entre los individuos como
se vio entre los compañeros del paciente presentado.

Está causado por toxinas exfoliativas del Staphylococcus aureus
fago tipo II, más concretamente, por la toxina exfoliativa A,
que origina una pérdida de adhesión celular en la epidermis
superficial debido a su efecto proteolítico, afectando a la
desmogleina 1, proteína del citoesqueleto intercelular de la
epidermis3.

La extensión de las lesiones es variable, desde ampollas
localizadas hasta una eritrodermia difusa con exfoliación
generalizada (síndrome de la escaldadura estafilocócica o de
Ritter von Rittershain) que sospecharemos ante fiebre o
eritema extenso.

La forma localizada muestra ampollas flácidas, transparentes
situadas en la cara (sobre todo área periorificial), en las
extremidades o en el tronco. Generalmente no duelen ni
asocian síntomas sistémicos. Las adenopatías regionales,
aunque posibles, son más prevalentes en la variante costrosa. 

Estas ampollas fácilmente se rompen drenando un contenido
seroso o purulento para cubrirse posteriormente con una
costra delgada. Su origen está en una ruptura de la barrera
cutánea que genera una puerta de entrada: picaduras, heridas,
dermatitis, sarna, Molluscum contagiosum u otras entidades
que afecten la epidermis superficial. Esta lesión primaria es
colonizada por el Staphylococcus aureus que localmente
produce su toxina y la generación de ampollas. La
diseminación de las lesiones cutáneas y de la exfoliación no
tiene lugar si el paciente presenta anticuerpos antitoxina en el
torrente sanguíneo4.

El diagnóstico es clínico. No se necesitan pruebas
complementarias, si bien cuando se requiera confirmación, la
biopsia cutánea es el examen más útil1. El aislamiento en la piel

sana de Staphylococcus aureus no contribuye al diagnóstico
por carecer de la especificidad y sensibilidad suficientes5. Sin
embargo, la toma de muestras de las lesiones puede ayudar a
identificar el patógeno y contribuir a la elección del agente
terapéutico más adecuado1.

El diagnóstico diferencial incluye:

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

• Herpes zoster: es de distribución metamérica y no
ampolloso. Además, suele ir precedido de dolor neurítico.

• Impétigo costroso: difícil de distinguir del ampolloso.
Presenta lesiones vesículo-costrosas que se cubren
rápidamente por la costra melicérica característica. 

• Eritema migrans: a tener en cuenta en nuestro caso debido
al ambiente epidemiológico del paciente. Es de carácter
migratorio con progresivo aclaramiento central.

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

• También se incluye la necrólisis epidérmica tóxica y la
epidermólisis ampollosa.

El tratamiento puede ser tópico o sistémico. Se recomienda el
primero en pacientes con un número limitado de lesiones,
mientras que se ha de optar por un tratamiento oral cuando la
enfermedad sea más extensa6, en niños pequeños o cuando
afecte a determinadas regiones corporales como las manos.

Como agentes tópicos, la mupirocina y el ácido fusídico (tres
veces al día) tienen similar eficacia7. También las tetraciclinas
tópicas han demostrado ser útiles en esta infección8.

Como tratamiento oral destacan las penicilinas
antiestafilocócicas como la dicloxacilina (12 mg/kg/día, cuatro
dosis) o las cefalosporinas de primera generación como la
cefazolina (50 mg/kg/día, tres tomas). Pero quizá la opción más
extendida sea amoxicilina-clavulánico (50 mg/kg/día en tres
alícuotas) tal y como se hizo en nuestro caso, por su fácil
posología y buena cobertura. De hecho nuestro paciente
presentó una evolución favorable, desapareciendo las lesiones
transcurridas 2 semanas sin recurrencia posterior. 

El tratamiento debe mantenerse de 7 a 10 días, sin existir
evidencia científica de que diez días sea más efectivo que siete1,9.

Como corolario, es necesario conocer esta entidad, dada su
elevada prevalencia en la infancia, para un diagnóstico y
tratamiento adecuados y así evitar incertidumbres en la familia
y consecuencias adversas para el paciente.
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DIFERENTES MARCADORES ANALÍTICOS COMO PREDICTORES DE ENFERMEDAD BACTERIANA
GRAVE EN LACTANTES FEBRILES MENORES DE 3 MESES
I. Olaciregui Echenique, U. Hernández Dorronsoro, E. Oñate Vergara, J.L. Emparanza Knörr, J.A. Muñoz
Bernal, J.J. Landa Maya
Unidad de Urgencias. Servicio de Pediatría. Hospital Donostia. San Sebastián.

Objetivo. Valorar diferentes parámetros analíticos 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 niños menores de 3 meses asistidos en Urgencias
entre enero 2004 y diciembre 2006, por síndrome febril sin focalidad aparente inicial en los que se practicaron
analíticas sanguíneas. Muestra (n=347) constituída por 196 niños y 151 niñas con edad media de 47 días. Se
evaluaron los valores plasmáticos de procalcitonina (PCT), proteína C reactiva (PCR) y leucocitos totales mediante
análisis univariante utilizando t de student para variables continuas y chi -cuadrado para las categóricas. Se
realizó también regresión logística multivariante para conocer el poder predictivo intrínseco de cada uno de
los factores a estudio.
Se clasificó como EBPG: sepsis, bacteriemia, infección urinaria, neumonía, gastroenteritis bacteriana,
meningitis bacteriana e infección ósea o de partes blandas. El resto de niños constituyeron el grupo control. 

Resultados. Durante el período de tiempo estudiado se incluyeron 347 pacientes, el 23,63% correspondieron
a EBPG. El punto de corte óptimo 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/µL vs. 10.084/µL) 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 evolución 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/µL

En los lactantes con fiebre < 12 h (n=258) las diferencias de los 3 parámetros analíticos fueron estadísticamente
significativas en ambos grupos (p < 0,001) con mejoría 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 intrínsecos 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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Mejor comunicación oral: Segundo premio

IMPLANTACIÓN DE UN NUEVO SISTEMA DE TRIAJE: ANÁLISIS DE LOS DATOS INICIALES
Galarraga Martín B, Ares Ares M, Sánchez Echaniz J, Mintegi Raso S, Benito Fernández J, Fernández
Landaluce A.
Urgencias de Pediatría del Hospital de Cruces. Barakaldo, Bizkaia.

Introducción. Integrado dentro de un plan de gestión específico para el área de triaje de nuestro
servicio, a lo largo del año 2006 se diseña un sistema de triaje basado en la Canadian Paediatric and
Acuity Scale y se desarrolla una herramienta informática para el mismo, que comienza a funcionar
el 22 de Enero de 2007. Previo al comienzo, se elaboró un plan de formación dirigido especialmente
a la enfermería que es la encargada de realizar la clasificación inicial de pacientes en nuestro servicio.

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

Material y método. Análisis de los datos extraídos del sistema informático (PCH) de nuestro servicio en el
que está integrada la nueva herramienta informática de triaje, de las 3 primeras semanas de funcionamiento.

Resultados. Durante el período analizado (22/1/2007 al 11/2/2007), se han atendido en nuestro servicio
3.960 niños entre 0-14 años. El 99% de los niños fue clasificado y ubicado por enfermería antes de 10 min
tras su llegada a nuestra unidad. La distribución por niveles de gravedad o huella digital fue la siguiente:
6% nivel V, 49% nivel IV, el 43% nivel III, el nivel II supuso el 1,8%, y 1 paciente fue clasificado en nivel I.
Según 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
a la valoración por el pediatra: el 82% de los casos de nivel II fueron valorados antes de los 15 min, el 92,7%
de los pacientes de nivel III antes de los 30 min, el 86,2% de los de nivel IV antes de 1 hora y el 98% de los
de nivel V 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 III, del 14,3% para nivel IV y del 6,3% para el nivel V. El 5,7% del total de pacientes valorados
durante este período requirió estancia en el hospital durante unas horas (observación o planta de
hospitalización), variando este porcentaje según los niveles de gravedad de la siguiente forma: 1 paciente
de nivel I (100%), el 46,4% de los de nivel II, el 9,2% de los de nivel III, 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 análisis de funcionamiento han sido adecuados. Con respecto a la respuesta fráctil recomendada tan
sólo en el nivel II nos situamos por debajo del porcentaje recomendado, y probablemente responda a un
problema logístico (los pacientes son vistos antes de ser adjudicados informáticamente a un médico).
Otro punto discordante es la tasa de ingresos del nivel III, que podría explicarse por la idiosincrasia del
propio servicio (la tasa de ingresos global es muy baja), aunque este aspecto requiere un análisis más
exhaustivo.



18

Noticias

Mejor póster: Primer premio

PÚRPURA FULMINANS COMO COMPLICACIÓN DE LA VARICELA
M.J. López Liñán, J. Sola, C. Sánchez, G. Estopiña, M. Velázquez, M. Borges
Hospital de Terrassa. Servicio de Pediatría. Terrassa, Barcelona.

La púrpura fulminans es una rara complicación de la varicela que se caracteriza por la aparición brusca de
lesiones púrpuro-equimóticas  asociadas a alteraciones analíticas propias de una coagulopatía de consumo.
A propósito del tema, presentamos un caso ocurrido en nuestro centro y revisamos los mecanismos
fisiopatológicos implicados en esta entidad.  
Varón de 2 años que acude a nuestro Servicio de Urgencias, por un exantema de brusca aparición  sin otros
síntomas acompañantes.  Siete  días antes había sido diagnosticado de varicela.
A la exploración física destacaban lesiones purpúricas dolorosas, de gran tamaño y distribución simétrica,
localizadas en las extremidades inferiores a nivel posterior de muslos y tobillos. Junto a éstas, se apreciaban
lesiones típicas de varicela en fase de costra, siendo el resto de exploración normal. Estaba afebril y con
constantes normales.
La analítica practicada fue la siguiente: hemograma 16.000 leucocitos con fórmula normal, hematócrito
31%, Hb 10,6 g/dl, plaquetas 192.000/mm3, PCR 77mg/L, EABv, pruebas de función hepática y renal normales.
TP 78% TTP 24 segundos (N 30). Fibrinógeno 1,8 g/l. PDF 80ug/ml. ATIII 97%. Proteína C 95%. Proteína S
8,2%.
Con la sospecha de púrpura fulminans posvaricela se inició tratamiento con plasma fresco y se derivó a
nuestro hospital de referencia. Allí siguió tratamiento con plasma fresco cada 12 horas durante el primer
día y cada 24 horas durante 3 días más.
La evolución de las lesiones cutáneas fue correcta. A nivel analítico, el nivel de dímeros D descendió sin
negativizarse, no descendieron las plaquetas y el fibrinógeno se mantuvo en 1,7 g/dl. 
Se cursó estudio para descartar trombofilia de base (factor V de Leyden,  mutación protrombina y estudio
de las proteínas C y S).

Conclusiones. La púrpura fulminans postvaricela, es una rara complicación de la Varicela de la que hay
descritos en la literatura  poco más de 100 casos.
Su diagnóstico se basa en la clínica descrita y la coagulopatía, en un paciente en fase de convalescencia
de la varicela.
La alteración de la coagulación es consecuencia de un descenso de la proteína S, probablemente  secundario
a la formación de anticuerpos  antiproteína S en sujetos susceptibles y/o con trastornos trombofílicos de
base.
Es importante descartar procesos trombofílicos de base en los sujetos afectos así como en sus familiares.
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Mejor póster: Accesit

REVISIÓN Y EVALUACIÓN DE LAS MANIOBRAS DE REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR 
EN UN HOSPITAL PEDIÁTRICO
A. Turón Viñas, P. González Carretero, A. Ortiz Use, C. Parra Cotanda, C. Luaces Cubells
Servicio de Urgencias de Pediatría. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Introducción. Los pacientes pediátricos que requieren maniobras de resucitación (RCP) presentan una elevada
mortalidad y morbilidad. La baja incidencia de esta situación fuera de unidades de cuidados intensivos hace
que sea necesario establecer programas de reciclaje. La valoración periódica 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 más 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. Revisión 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 año 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 patología de base (10 neurológica, 6 cardiopatía, 2 respiratoria y 1 digestiva). El
fallo respiratorio como desencadenante se observó en 15 casos, de los cuales 11 entraron en fallo
cardiorrespiratorio. Dos presentaron fallo cardiaco primario. Requirieron intubación endotraqueal 17 casos.
Se utilizó vía periférica en 16 casos e intraósea en cuatro. Nueve pacientes fueron exitus. En los casos en
los que se pudo realizar un seguimiento al año, habían fallecido 6 pacientes, 4 presentaban secuelas y 10
se habían recuperado. Se constató falta de medicación en 2 casos, y de material en 3. En 23 ocasiones se
cumplió el protocolo. La valoración del desarrollo de las maniobras de RCP global fue considerada correcta
en 22 casos, mejorable en 5 y deficiente en dos.

Conclusión. Los pacientes con patología de base neurológica y los problemas de tipo respiratorio son factores
que se asocian a la presentación de una parada cardiorrespiratoria. La infraestructura y pauta de actuación
actual pueden considerarse adecuadas. Los registros de las maniobras de RCP permiten detectar situaciones
de mejora tanto de tipo estructural como de ejecución. 
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¿DEBERÍAN ESTAR PRESENTES LOS PADRES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
A SUS HIJOS? OPINIÓN DE LOS PADRES
Ll. González Granado, V. Párez Alonso, P. Rojo Conejo, F. Gómez Sáez
Hospital 12 de Octubre, Madrid.

Introducción. Existe cada vez más evidencia de la necesidad de replantear la relación clásica sanitario-paciente,
también en cuanto a la presencia de los familiares en los procedimientos invasivos que se realizan a sus niños.

Objetivo. Conocer la opinión de los profesionales sobre la presencia de los familiares durante los procedimientos
invasivos, si debe o no producirse y quién debe tomar esta decisión.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional, mediante la realización de encuestas de opinión
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 años (rango 25-57). La mediana del número de años ejerciendo es de 4 años (rango 1-31). La mediana
del número de años de experiencia en una urgencia pediátrica es de 4 años (rango 1-25). En el último año al
82% de los profesionales algún familiar les preguntó si podía estar presente durante la realización de algún
procedimiento invasivo. Del total de profesionales, el 62% considera que la presencia familiar es beneficiosa
para el niño, el 26% para el personal sanitario y el 55% para los familiares. El 55% de los encuestados opina
que debe ser la persona que realiza el procedimiento quien tome la decisión sobre la presencia familiar. Según
el procedimiento, el 67% del personal no querrían que estuviese presente la familia en la colocación de una
vía, el 68% para las suturas, el 63% en las punciones lumbares y el 88% en la reanimación cardiopulmonar.
Sólo el 45% de los enfermeros considera la presencia familiar para el niño como positiva, así 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 año, de los cuales sólo 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
deberían participar en la decisión de estar o no presentes, frente al 4% del personal no médico (p < 0,001).
Opinan que podría haber familiares presentes en la colocación de una vía el 61% del personal médico
frente al 4% de auxiliares y enfermeros, en la realización de una sutura el 57% frente al 4%, en la punción
lumbar 68% frente a 8%, todos ellos con diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). No se detectaron
diferencias significativas en la reanimación cardiopulmonar. 

Conclusiones. En general el personal médico de nuestra Urgencia de Pediatría es partidario de la presencia
familiar durante la realización de procedimientos invasivos y cree que esto es positivo para el niño. Sin
embargo, el personal no médico cree que la presencia familiar no es positiva para los niños y no es partidario
de su presencia. Sobre la toma de decisiones, la mayor parte del personal médico cree que los padres
deberían ser partícipes, sin embargo el personal no médico cree en su mayoría que los padres no deberían
participar en la decisión.

Mejor póster: Accesit
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Programa de Autoevaluación
G. Alvárez Calatayud1, J. Gil de Gracia1, J. González de Dios2

1Servicio de Urgencias de Pediatría. Hospital Pardo de Aravaca.. Madrid.
2Departamento de Pediatría. Hospital de Torrevieja. Universidad Miguel Hernández. Alicante.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA Y URGENCIAS PEDIÁTRICAS

La medicina basada en la evidencia (MBE) o en pruebas aporta un marco conceptual nuevo
para la resolución de problemas clínicos, pretendiendo acercar los datos de la investigación a la
práctica médica. Con ello se intenta integrar en la maestría clínica individual del médico la
mejor evidencia disponible a partir de la exploración sistemática, juiciosa y explícita de la
literatura científica con el objetivo de tomar decisiones en nuestros pacientes. Abordar un
tema con respecto a la MBE consiste en mantenerse al día en los avances de la medicina a
través de los trabajos publicados que presenten las mejores pruebas científicas con la finalidad
de dar, en nuestro caso, a los niños que acudan a Urgencias el mejor y más seguro servicio.

Resulta difícil decidir cuáles son los aspectos clave en la MBE pero, en un intento de síntesis,
podemos elegir tres facetas fundamentales:

• La búsqueda eficiente de las mejores fuentes de información bibliográfica y el importante
papel de Internet para difundir la MBE.

• La formación en valoración crítica de documentos con la realización de los talleres CASP
(Critical Appraisal Skills Programme).

• El conocimiento de los niveles de calidad de evidencia científica y los grados de
recomendación en las intervenciones sanitarias, que se clasificarían en buena (grado A),
regular (grado B) o mala (grado C), según su adecuada, cierta o insuficiente evidencia
científica para recomendar o desaconsejar la adopción de un procedimiento médico.

El Programa de Autoevaluación consta de 10 preguntas con 5 respuestas, de las que sólo una es
válida y que posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportándose para ello
una referencia que constituye la fuente documental de su explicación. La mayoría de las
respuestas están basadas en análisis críticos de trabajos científicos que han sido valorados en
distintas revistas.
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Preguntas

1. En relación con la práctica de la MBE señale la respuesta
FALSA.

A. La MBE es un método de trabajo diseñado para ser
aplicado en la práctica diaria y su aprendizaje está al
alcance de cualquier pediatra de urgencias.

B. El primer paso en la aplicación de la MBE es la
formulación de una pregunta clínica estructurada
partiendo de una duda surgida en el curso de la
atención clínica.

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

D. Para la valoración crítica de un trabajo científico lo
más importante es la evaluación del apartado
“discusión”.

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

2. Uno de los siguientes tipos de diseño es desaconsejable
por presentar insuficiente evidencia científica,
clasificándose dentro del grado de recomendación C
(mala calidad de evidencia científica). Señale cuál.

A. Metaanálisis de ensayos clínicos.
B. Ensayo clínico controlado y aleatorizado.
C. Comité de expertos.
D. Estudios de cohortes.
E. Estudios de casos y controles.

3. El abordaje de la terapéutica antiinfecciosa en urgencias
pediátricas, según la metodología de la MBE, nos
proporciona abundante información al analizar las
distintas patologías. Señale cuál de las siguientes
respuestas presenta mejor evidencia científica.

A. Empleo de antibióticos para la rinitis purulenta
aguda.

B. Ciclos cortos de antibióticos para la otitis media
aguda (cinco días).

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

D. Uso de antibiótico para la bronquitis aguda en
pacientes con menos de una semana de evolución.

E. Antibiótico intravenoso durante más de una semana
frente al tratamiento intravenoso durante 4 días
seguido de antibiótico oral en la pielonefritis aguda.

4. Sobre las medidas terapéuticas en la faringoamigdalitis
aguda en la práctica clínica, señale la respuesta FALSA
según las pruebas aportadas por la evidencia científica.

A. Si la prueba de detección rápida del antígeno
estreptocócico del grupo A es negativa no es necesaria
la confirmación con un cultivo faríngeo aunque la
sospecha de infección estreptocócica sea alta.

B. El uso de analgésicos es más efectivo que los
antibióticos para aliviar los síntomas de la
faringoamidalitis.

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

D. La antibioterapia previene la fiebre reumática 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.

5. Señale la respuesta FALSA en relación con el
tratamiento de la otitis media aguda siguiendo la
metodología de la MBE.

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

B. El antibiótico con mejor perfil farmacodinámico en la
otitis media es la amoxicilina.

C. El tratamiento antibiótico de la otitis media aguda es
más beneficioso en los niños menores de 2 años y en
la otitis recurrente.

D. No está indicado el uso de antihistamínicos y
descongestionantes por falta de beneficio y el riesgo
de efectos secundarios.

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

6. Señale la afirmación con menor evidencia científica, tras
hacer una revisión sistemática siguiendo el método de la
MBE, en relación con el tratamiento de la laringitis aguda.

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

B. El uso de corticoides se asocia a una disminución del
número 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. Está 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.

7. Señale la respuesta FALSA sobre las evidencias científicas
que justifiquen o no la utilización terapéutica de
broncodilatadores en la bronquiolitis aguda del lactante.

A. No está justificado la utilización rutinaria de ningún
broncodilatador en la bronquiolitis aguda.

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

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

D. Las evidencias sugieren que el broncodilatador de
elección es la adrenalina siendo sus beneficios más
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.

8. Aplicando la metodología de la MBE sobre el empleo de
corticoides inhalados en el asma del niño pequeño,
señale la respuesta FALSA.

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

B. Se considera que los niños que presentan más de
cuatro episodios en el año previo, historia familiar de
asma o historia personal de dermatitis atópica tienen
mucho riesgo de desarrollar asma.

C. Los corticoides inhalados estarían indicados para
controlar la enfermedad en casos con síntomas
frecuentes.

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

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

9. En relación con el diagnóstico y el tratamiento de la
diarrea aguda, todas las siguientes afirmaciones
EXCEPTO una presentan un grado de recomendación A
(bueno) al haberse obtenido de pruebas científicas de
alto nivel de calidad (metaanálisis o ensayos clínicos
controlados y aleatorizados). Señale cuál.

A. El control analítico es útil en la deshidratación
moderada-grave que requiera rehidratación
intravenosa.

B. Las soluciones de rehidratación oral son el mejor
tratamiento para prevenir o corregir la pérdida de
líquidos y electrólitos en la deshidratación leve-
moderada.

C. La rehidratación oral con sonda nasogástrica es una
alternativa válida a la rehidratación intravenosa.

D. Los probióticos son un complemento útil para la
rehidratación oral aunque queda por conocer el tipo
y en qué pacientes es más relevante.

E. El empleo de las soluciones de rehidratación oral
frente a la intravenosa aporta ventajas como una
menor duración de la diarrea y menor tiempo de
hospitalización.

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

A. Las comunicaciones aceptadas deben apoyarse en la
calidad científica de la mismas, basándose en el rigor
científico, la pertinencia y la originalidad del trabajo.

B. Sería deseable potenciar los estudios epidemiológicos
analíticos y/o experimentales, limitando los estudios
descriptivos que no sean relevantes para la práctica
clínica.

C. Sería interesante una mayor colaboración con
epidemiólogos y bioestadísticos, mejorando así la
calidad de los trabajos.

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

E. Todas las conclusiones anteriores son ciertas.
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Respuestas

1-D A la hora de enfrentarse a la lectura de un trabajo
científico, una actitud frecuente es leer el resumen, la
introducción y la discusión. Las secciones de material y
métodos y de resultados suelen ocupar un lugar
secundario. Es imprescindible adquirir unos conocimientos
mínimos de metodología que ayuden al pediatra a valorar
críticamente estos apartados. Su proceso consistirá en: a) la
evaluación de la validez o comprobación de que el diseño
de un estudio cumple unos criterios explícitos de calidad
metodológica, y b) la evaluación de la importancia clínica
de los resultados para la práctica diaria y en el ámbito
propio de actuación de cada profesional. 
Buñuel Alvárez JC. Medicina basada en la evidencia. An
Esp Pediatr 2001;55:440-52.

2-C La MBE clasifica la evidencia científica en distintos niveles,
según el rigor de los diversos métodos de estudio,
considerando que la evidencia más sólida vendrá
proporcionada por los ensayos clínicos controlados y
aleatorizados con una muestra amplia y los metaanálisis.
Así se distingue el mayor rigor científico de los diseños con
una mejor combinación de validez interna (control
estadístico) y de validez externa (carácter multicéntrico).
Las series clínicas, los estudios transversales, las
conferencias de consenso, los comités de expertos y los
casos únicos son diseños considerados de mala calidad de
evidencia científica.
González de Dios J. De la medicina basada en la evidencia
a la evidencia basada en la medicina. An Esp Pediatr
2001;55:429-39.

3-B Analizando la Base de Datos Cochrane de Revisiones
Sistemáticas (que son aquellas que ya han sido traducidas
al castellano) se encuentran, una vez traducido el término
MeSH “antibioterapia” numerosas revisiones sistemáticas
pertinentes. De las respuestas sólo la B presenta una
adecuada evidencia científica al hallarse 16 metanálisis de
32 ensayos clínicos con 1.524 niños, que concluyen que un
ciclo corto de antibióticos (cinco días) es similar de efectivo
que un tratamiento de siete a diez días en las otitis no
complicadas de la infancia. 
González de Dios J. Medicina basada en la evidencia.
Terapéutica antiinfecciosa en Urgencias Pediátricas. En:
Gómez Campderá JA, Alvárez Calatayud G, Manrique I
(eds). Guía de Tratamiento de las Enfermedades Infecciosas
en Urgencias Pediátricas, 2ª ed. Drug Farma, S.L. Madrid,
2005;p. 419-51. 

4-A Lo más práctico para el diagnóstico microbiológico de la
faringoamigdalitis son las pruebas de detección rápida del
antígeno estreptocócico 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 confirmación
con el cultivo faríngeo (patrón de referencia) pero si es
negativa y la sospecha de infección estreptocócica es alta
se debe realizar éste a no ser que el paciente sea menor de
3 años (la infección es infrecuente a esta edad). 
González de Dios J, Ochoa Sangrador C, Alvárez 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.

5-E Aunque algunos autores aconsejan la actitud expectante,
la mayoría considera que hay que indicar antibioterapia
en la mayoría de los casos, ya que aunque el beneficio sea
modesto, resulta significativo, mejorando los síntomas,
sobre todo a corto plazo. Por tanto, toda otitis media
aguda debe ser tratada si el niño es menor de 2 años,
especialmente por debajo de los 6 meses y cualquier otitis
recurrente a cualquier edad. El antibiótico que se utilice
debe ir dirigido a eliminar neumococos, siendo la
amoxicilina el tratamiento de elección. En caso de
intolerancia, la mejor alternativa son las cefolosporinas,
debiendo dejar los macrólidos sólo en caso de alergia
anafiláctica, 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. 

6.-D Hay evidencias suficientes a favor del uso de corticoides en
todos los casos de laringitis aguda, incluso las leves, ya que
reduce significativamente el número de visitas a Urgencias.
La recomendación actual, a falta de nuevos estudios, sería
de una dosis única oral de dexametasona (0,15-0,6 mg/kg)
por su seguridad, eficacia y coste-efectividad. Los ensayos
clínicos 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 ningún estudio que
investigue si el vapor de agua debe ser frío o caliente.
García R, Fabrega J. Evidencias sobre el tratamiento de la
laringitis aguda. An Pediatr Contin 2005;3:177-9.
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7-B Hoy por hoy, los principales objetivos de la intervención
del pediatra en el tratamiento de lactantes con
bronquiolitis aguda consisten en garantizar su adecuada
hidratación y oxigenación, monitorizar su estado clínico,
preservar su vía respiratoria permeable y libre de
secreciones y realizar una adecuada educación a los padres
sobre la enfermedad de su hijo. No hay ninguna evidencia
científica que justifique el uso rutinario e indiscriminado
de cualquier otro tratamiento, incluido los
broncodilatadores que, en caso de aplicarse, deberá
hacerse de forma individualizada y controlada,
suspendiéndose si no se objetiva una respuesta.
Martinón-Torres F, Martinón JM. ¿Hay evidencias
científicas que justifiquen el uso terapéutico de
broncodilatadores en la bronquiolitis aguda del lactante?
An Pediar Contin 2005;3:44-8.

8-E En el asma del niño preescolar aún nos quedan muchas
preguntas por responder que requieren más estudios.
En base a los conocimientos actuales, los corticoides
inhalados estarían indicados como en otras edades en el
caso de los síntomas 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
ningún efecto preventivo en cuanto a evitar la
aparición o la progresión del asma de comienzo en
estas edades.

Barrio Gómez de Agüero MI. Corticoides inhalados en el
asma del niño pequeño ¿Podríamos modificar la
evolución del asma? Evid Pediatr 2006;2:41.

9-A La mayoría de los casos de diarrea aguda no requiere
control de electrolitos séricos (principalmente la
natremia) y gasometría. El control analítico es útil en la
deshidratación moderada-grave que requiera
rehidratación intravenosa. Esta afirmación tiene un
grado de recomendación C (mala calidad de la evidencia
científica) ya que está basado en pruebas científicas de
bajo nivel de calidad como es la opinión de expertos. Por
el contrario, el resto de las respuestas tienen un grado de
recomendación A.
González de Dios J. Medicina basada en la evidencia y
diarrea aguda en la infancia. En: Alvárez Calatayud G,
Mota F, Manrique I (eds). Gastroenteritis aguda en
Pediatría. Edikamed. Barcelona, 2005;291-309. 

10-E Remitimos al lector a la ponencia de la XII Reunión Anual
de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría,
celebrada en Donostia-San Sebastián del 19 al 21 de abril
de 2007, impartida por Javier González de Dios y titulada
“Análisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades) de las comunicaciones científicas en la
Sociedad Española de Urgencias de Pediatría, por medio
de su análisis bibliométrico”. Se puede consultar en la
página web de la SEUP (www.seup.org).
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