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Durante los últimos años los distintos presidentes de la
SEUP han sido los encargados de la coordinación en la
edición de nuestra revista.

En la última reunión de la junta directiva se decidió que
este puesto recayera en algún vocal de los de nueva
adquisición.

Casi siempre cuando alguien llega a un cargo nuevo
pretende unos ambiciosos objetivos que luego no es
capaz de cumplir. Pretendo, que no es poco el
afianzamiento de la revista.

Sinceramente creo que nuestra revista merece la pena
por varios motivos. Por un motivo coyuntural o mejor
institucional debería ser junto con la página web la
forma de expresión  de nuestra sociedad de urgencias
pediátricas.

Existe un motivo de agradecimiento a todos nuestros
compañeros que en su día la fundaron y a todos aquellos
que en los años siguientes han trabajado duramente
para que siguiera adelante.

Por último un motivo pragmático, la revista tiene ISSN,
esto significa que los artículos publicados dan puntos, los
cuales en bastantes casos son importantes en nuestras
carreras profesionales. Por otro lado puede ser una
excelente herramienta de formación de nuestros
residentes de pediatría. En ocasiones nos olvidamos que
una parte de la docencia es la enseñanza en la
elaboración de un artículo científico y que mejor
manera, bajo la supervisión de profesionales ya
entrenados, en la realización  de una nota clínica

relacionado con nuestro trabajo diario en los servicios de
urgencias pediátricas.

En cualquier servicio de urgencias por pequeño o grande
que sea hay casos de pacientes que nos han preocupado,
que hemos tenido que hacer diagnósticos diferenciales y
que pueden ayudar con nuestro aprendizaje a otros
compañeros en el manejo de los mismos. Os animo para
que los escribaìs y los mandeis, sería positivo y
enriquecedor que los coordinadores de las distintas
secciones tuvieran problemas a la hora de elección de los
trabajos, por la cantidad y la calidad de los mismos.
Aprovecho para felicitar a los tres coordinadores por su
excelente trabajo realizado.

Si bien todos los números de la revista están colgados en
la página web de la SEUP, a todos creo que nos gusta y a
mí el primero que nos llegue en soporte papel, trabajaré
para que llegue de una manera regular a todos los
socios.

Sería bueno  que mandarais todas aquellas sugerencias,
quejas etc.. respecto a la revista bien a los correos
electrónicos de los coordinadores o al mío propio.

Es mi intención que en próximos números haya
ampliación de las secciones, puesta al día de temas,
espacio para la enfermería pediátrica de urgencias y
cambio en la filosofía de las editoriales no siendo tan
institucionales sino como en otras revistas con contenido
científico.

Rafael Marañón
Vocal de SEUP.
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Original

Lactante varón de 16 meses de edad que acude remitido de su
Centro de Salud, diagnosticado de laringitis, para control
evolutivo tras la administración de adrenalina nebulizada y
metilprednisolona oral. Acudió a dicho centro por episodio de tos
crupal, estridor de inicio nocturno y discreto aumento del trabajo
respiratorio.

Tras unas horas en observación es dado de alta con  una
exploración normal pautándose tratamiento domiciliario con
metilprednisolona oral.

A las 48 horas del alta, reconsulta en su Centro de Salud por
empeoramiento progresivo del distrés respiratorio con
disminución del nivel de conciencia en las últimas horas. Tras la
administración de adrenalina y salbutamol nebulizados y
metilprednisolona oral es derivado a nuestro hospital.

Antecedentes personales

Embarazo y parto normal a término. PRN 4 kg. Lactancia materna
exclusiva hasta el 9º mes. Correcta introducción de la alimentación
complementaria. 

No enfermedades previas de interés. Vacunación correcta para la
edad.

Exploración física

Peso: 11 kg, FC 180/min, FR 45/min Tax 38º, Sat O2 100% a FiO2 0,4.

Afectación del estado general, cianosis generalizada,
obnubilación y sudoración profusa. Tiraje intercostal,
supraclavicular y xifoideo con bamboleo toraco-abdominal.
Estridor inspiratorio y espiratorio. ACP: hipoventilación bilateral y
roncus diseminados. Resto de la exploración física sin 
hallazgos.

Exploraciones complementarias en Urgencias

• Gasometría venosa: pH 7.22, pCO2 53,5, HCO3 20,9, EB -5.6.
• Hemograma: Hb 11,8 g/dL, Hto 36,2%, Plaquetas 487000,

Leucocitos 15710 (N 61%, L 18,7%, M 20%)
• Bioquímica: Creatinina 0.38 mg/dL, Glucosa 161 mg/dL, Urea

37 mg/dL, Proteínas totales 8,2 g/dL, Na 141,5 mEq/L, K 4,8
mEq/L, Ca 10,7 mg/dL PCR 125 mg/L, PCT <0,5 ng/ml.

• Rx tórax: No imagen de condensación

Durante su estancia en Urgencias, tras canalizar acceso venoso y
administración de oxígeno, se administraron nebulizaciones de
adrenalina y budesonida y dexametasona IV sin presentar mejoría
clínica por lo que ingresa en UCIP para continuar tratamiento.

EVOLUCIÓN

En las 2 horas siguientes a su ingreso se administran
nebulizaciones seriadas de adrenalina y budesonida sin
mejoría. Sospechando una epiglotitis, se inició tratamiento con
Cefotaxima IV y se realizó una RX de cavum (Fig. 1) y RX de
tórax incluyendo vía aérea superior (Fig. 2) donde se visualiza
cuerpo extraño en traquea.

Se traslada a quirófano y mediante laringoscopia directa se extrae
un fragmento orgánico situado en posición subglótica, de
coloración blanquecina y consistencia dura, que podría
corresponderse con la cáscara de un crustáceo (Fig. 3).

El paciente presenta importante mejoría del estado general tras la
extracción del cuerpo extraño precisando una dosis aislada de
adrenalina nebulizada, con disminución progresiva de las
necesidades de oxigenoterapia hasta la suspensión al segundo día.

Ante los hallazgos, se realiza interrogatorio exhaustivo y dirigido
a la madre de difícil realización (procedencia extranjera, dificultad

Errores de diagnóstico

Lactante con obstruccion de la via aerea superior

Coordinadora: M. Guerrero Soler

N. Crespo Azpiroz, I. Olaciregui Echenique, J.A. Muñoz Bernal, A. Nogués Pérez
Sección Urgencias Infantil. Hospital Donostia.
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idiomática y nivel socio-cultural bajo), que finalmente reconoce
episodio de sofocación durante la cena el día que empezó la
sintomatología.

COMENTARIOS

Ante la presencia de estridor, es necesario realizar diagnóstico
diferencial con enfermedades que producen obstrucción de la vía
aérea superior. La fase respiratoria en la que se produce el estridor
es fundamental para la localización del nivel de la 
obstrucción.

Si  la obstrucción se produce a nivel superior a la traquea, el
estridor es inspiratorio, a nivel bronquial es espiratorio y a nivel
traqueal es bifásico.

En el presente caso, la no interpretación de las características del
estridor, junto a una anamnesis incompleta, un cuadro
potencialmente grave como una obstrucción de la vía aérea por
cuerpo extraño a nivel traqueal se catalogó como una laringitis
aguda.

BIBLIOGRAFÍA

1. Molina Cabañero JC. Fiebre y estridor inspiratorio de aparición

brusca. En J. Casado, A. Serrano. Urgencias y tratamiento del niño

grave. Casos clínicos comentados. Volumen I. Ergón; 2003;p87-91.

2. Molina Cabañero JC. Obstrucción aguda de las vias respiratorias

altas. En: Urgencia pediatrica en Atención Primaria. Madrid: Ergón;

2002;P 49-66.

3. Wiseman NE. The diagnosis of foreign body aspiration in

childhood. J Pediatr Surg 1984;19(5):531-5.

4. Fazilet Karakoç MD, Bülent Karadog MD, et al. Foreign body

aspiration: what is the outcome? Pediatr Pulmonal 2002;34:30-36.

Figura 1. Rx vía aérea lateral: Gran distensión de faringe, vallécula y senos
piriformes. Cuerpo extraño radiopaco de morfología triangular en tráquea
superior.

Figura 2. Rx tórax AP: No se evidencia atrapamiento aéreo ni afectación
parenquimatosa. Imagen radiopaca en traquea superior.

Figura 3. Cuerpo extraño correspondiente a cáscara de crustáceo.
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Caso clínico

CASO CLINICO

Paciente de 13 meses y medio que acude a urgencias por
estreñimiento pertinaz de un mes de evolución con pérdida de
apetito, actitud quejumbrosa y debilidad de extremidades
inferiores (EEII) en las dos últimas semanas. En los últimos días,
esta debilidad se ha hecho más evidente, objetivando
imposibilidad para la bipedestación y deambulación. No otros
síntomas. Vista en Urgencias previamente en dos ocasiones se
realizó radiografía y ecografía abdominal que resultaron
normales y se administraron enemas de limpieza con respuesta
escasa. En tratamiento actual con lactulosa sin mejoría del
estreñimiento. 

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo controlado y normal. Parto eutócico, a término. PRN
3150 g. Ingreso neonatal para fototerapia por
hiperbilirrubinemia isoinmune anti D. Desarrollo psicomotor:
sedestación a los 8 meses, gateo a los 9 meses, bipedestación a
los 10 meses y medio, deambulación a los 12 meses. No otras
enfermedades de interés. No alergias medicamentosas
conocidas. Vacunación según calendario.

EXPLORACIÓN FISICA

P: 10 kg TA 110/70 mmHg FC 110 lpm.

Buen estado general. Coloración mucocutánea normal. No
exantemas ni petequias. Microadenias laterocervicales
rodaderas. Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, no
ruidos sobreañadidos. Abdomen: difícil de valorar por escasa
colaboración, parece doloroso a la palpación, se palpa globo

vesical. Tacto rectal: tono esfínter anal conservado, ampolla
rectal vacía. Escoliosis dorsolumbar de convexidad izquierda.
Neurológico: pupilas isocóricas normorreactivas, pares craneales
normales. Debilidad muscular ( fuerza ++/++++) con arreflexia e
hipotonía de miembros inferiores. Reflejo cutáneo plantar
extensor en pie derecho e indiferente en pie izquierdo. No se
sostiene de pie, aunque si moviliza los miembros inferiores.
Miembros superiores normales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma: Hb 15.6 g/dl, Hto 37.3%, plaquetas 340.000,
leucocitos 8700 (fórmula normal)

Bioquímica sanguínea (incluye, función renal, hepática, CPK,
LDH, sodio, potasio, cloro, calcio total e iónico, fósforo y PCR ):
normal. 

Gasometría venosa: normal

Coagulación: dentro de límites normales.

Radiografía de abdomen (Fig. 1): escoliosis dorsolumbar de
convexidad izquierda. Abundante gas intestinal
normodistribuido. No aire ectópico.

¿CUAL ES SU
DIAGNÓSTICO
DIFERENCIAL?

Caso clínico comentado

V. Cruzado Nuevo, A. Peñalba Citores
Sección Urgencias Infantil Hospital Gregorio Marañón.

Coordinador: Pablo Rojo Conejo

Estreñimiento e impotencia funcional 
de extremidades inferiores
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Los síntomas guía de esta paciente, en los que debemos basar
nuestra orientación en Urgencias, son el estreñimiento y la
debilidad de miembros inferiores, y los signos clínicos guía son la
hiporreflexia de miembros inferiores y la escoliosis dorsolumbar. 

La primera posibilidad diagnóstica a descartar es un tumor
medular, que explicaría el estreñimiento y la dificultad pera
deambulación por la compresión de raíces nerviosas. Para ello,
habría que realizar a la paciente una prueba de imagen, siendo
la más adecuada para estos procesos la resonancia magnética
nuclear (RMN). Dentro de los tumores más probables, por la
edad y la localización, pensaría en un astrocitoma en primer
lugar, y después un ependimoma u otra neoplasia de bajo
grado.1,2 Un tumor abdomino-pélvico, concretamente el
neuroblastoma, ha sido excluído con la ecografía abdominal
normal. 

Otro grupo de entidades que hay que tener en cuenta en
nuestra paciente, son la enfermedades neurológicas. Un
traumatismo medular se puede descartar por la anamnesis. La
clínica de la niña podría ser explicada por la existencia de una
malformación arteriovenosa medular, cuya localización más
frecuente es a nivel de cara dorsal de médula torácica. Las
malformaciones vasculares medulares dan lugar a dolor
abdominal y disfunciones vesical e intestinal, con reflejos
osteotendinosos abolidos, bien por efecto masa o por robo
sanguíneo. La médula anclada, malformación en la que persiste
un filum terminal engrosado que se ancla a nivel de L2 o más
caudal, en vez de por encima de L1, produce a una edad
variable, disfunción vesical, escoliosis progresiva, dolor difuso en
las extremidades inferiores y atrofia muscular por denervación
prolongada. Para el diagnóstico de estas dos entidades se precisa
la realización de una RMN y/o angioRMN. La ausencia de
lesiones cutáneas en línea media, presente en un tercio de los
casos de malformaciones vasculares medulares y en un 70% de
los síndromes de médula anclada, va en contra del diagnóstico
de estas patologías. 

Habría que pensar también en una causa infecciosa. Dentro de
este grupo, destacaría el botulismo del lactante que produce
una parálisis flácida, simétrica y descendente. A favor de esta
patología tenemos el estreñimiento (aunque suele aparecer una
vez que comienza la parálisis fláccida). En contra de este
diagnóstico, tenemos el patrón temporal de larga evolución de
esta paciente (el periodo de incubación del botulismo está entre

12 y 36 horas), y la ausencia de síntomas tan típicos como la
disfonía, el llanto débil, o signos como la ptosis y la midriasis fija.
Tampoco hay datos en la anamnesis que orienten hacia el
consumo de alimentos sospechosos de botulismo
(principalmente miel).3,4

Existen otras dos patologías neuromusculares que suceden tras
un cuadro infeccioso. La primera de ellas es el síndrome de
Guillain Barré, polineuropatía postinfecciosa que ocurre tras 10
días de una infección inespecífica (generalmente de vías
respiratorias por Mycoplasma sp., o gastrointestinal por

J. Adrián
Sección Urgencias Infantil Hospital Gregorio Marañón.

Comentario de: 

Figura 1. Rx abdomen AP: escoliosis dorsolumbar de convexidad izquierda.
Abundante gas intestinal normodistribuido. No aire ectópico.
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Campilobacter jejuni), que aunque no está referida en este caso,
podría haber pasado inadvertida. En esta paciente, la evolución
gradual y progresiva, las características clínicas de parálisis
ascendente y el hallazgo exploratorio de arreflexia, apoyan este
síndrome. En un 20% de los casos además hay incontinencia o
retención urinaria. Para el diagnóstico del síndrome de Guillain
Barré es fundamental el estudio del LCR, encontrando la típica
disociación albúmino-citológica, así como el electromiograma
(EMG) que muestra denervación aguda.5

La segunda enfermedad referida es la mielitis transversa, que,
como la anterior ocurre tras una infección vírica inespecífica. La
aparición aguda de la sintomatología neurológica y la gravedad
del cuadro clínico que incluye fiebre, mal estado general y
rigidez de nuca, permiten prácticamente excluirla del
diagnóstico diferencial de este caso.

La ingesta de plomo crónica produce una mononeuritis múltiple,
anorexia, dolor abdominal y estreñimiento de semanas de
evolución. Aunque no están presente en la paciente otros
síntomas típicos de la intoxicación por plomo como son los
vómitos, el retraso pondero estatural y la anemia, sería una
causa a descartar.

Otras patología menos probable en la que pensaría, una vez
descartadas las anteriores, es el hipotiroidismo en el que
encontraríamos además del estreñimiento, hipoactividad,
letargia y cambios mixedematosos en la piel.

Las alteraciones iónicas como la hiponatremia, hipopotasemia,
hipomagnesemia, hipercalcemia y el hipoparatiroidismo quedan
descartados con el ionograma normal. 

Tampoco refiere antecedentes de consumo prolongado de
fármacos tipo suplementos de calcio, bario u opiáceos.

Teniendo en cuenta todas las posibilidades diagnósticas
mencionadas, las pruebas complementarias que pediría son, en
primer lugar, una RMN dorso-lumbar y según resultado,
ampliaría el estudio con un análisis de LCR y un EMG. 

EVOLUCIÓN

La paciente fue ingresada. Se realizaron las siguientes pruebas
complementarias:

EMG: conducciones periféricas normales en EEII

RMN dorso-lumbar (Figs. 2 y 3): tumor intramedular en médula
dorsal distal desde D7 a D12, que llega a ocupar todo la luz del
canal intrarraquídeo, con componente quístico central que
podría corresponder a un astrocitoma o como segunda
posibilidad un ependimoma.

Tras el diagnostico se instaura tratamiento anti-edema medular
con corticoides previo a la cirugía. Se realizó extirpación tumoral
subtotal con recuperación progresiva de la fuerza en MMII así
como el control de esfínteres. 

El diagnóstico anatomopatológico correspondió a un
ependimoma medular dorsal grado II

Figura 2. RMN dorso-lumbar corte longitudinal: tumor intramedular desde
D8 a D12.

Figura 3. RMN dorso-lumbar corte transversal: tumor medular que ocupa
casi toda la luz del canal raquídeo.
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Tras completar el tratamiento con quimioterapia y radioterapia,
la paciente se encuentra en remisión completa.

BIBLIOGRAFÍA
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Información para padres

¿QUÉ ES LA BRONQUIOLITIS?

Es una infección vírica que afecta a niños menores de dos años
y se manifiesta con dificultad para respirar y, a veces, ruidos de
“pitos” en el pecho.

Generalmente, se inicia con tos y mucosidad nasal. Después de
3-4 días aparece la dificultad respiratoria. El niño puede estar
irritable, comer menos y presentar fiebre.

¿QUÉ DEBE HACER EN CASA?

• Mantenga al niño algo incorporado ya que le ayudará a
respirar mejor.

• Los lavados nasales con suero fisiológico son necesarios si
tiene mucosidad, preferiblemente, antes de comer.

• Para evitar que el niño se fatigue, las tomas de alimento
deben ser más pequeñas y frecuentes.

• Evite ambientes con humo.

¿CUÁNDO DEBE CONSULTAR EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS?

• Si presenta mal estado general – irritable, adormilado -.
• Si el niño se fatiga mucho con las tomas, casi no come.
• Si su hijo se pone morado o pálido.
• Si respira peor: respira cada vez más deprisa, se le marcan

las costillas, mueve mucho el abdomen, se le hunde el
pecho o deja de respirar durante segundos.

CUESTIONES IMPORTANTES

• En la actualidad, no existe ningún medicamento que cure
la bronquiolitis.

• Los síntomas de la bronquiolitis pueden persistir hasta 2-4
semanas.

• Algunos niños, tras padecer una bronquiolitis, presentan
episodios sucesivos de dificultad respiratoria con tos que
recuerdan el cuadro inicial.

Información para padres

Bronquiolitis

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

CASO CLINICO

Adolescente de 13 años que acude al Servicio de Urgencias por
dolor intenso en hemitórax izquierdo y dificultad respiratoria
progresiva de 24 horas de evolución. Refiere como
antecedente traumatismo directo sobre el tórax (puñetazo) 48
horas antes.

En la exploración presenta: Tª 37,5º. FC 88 lpm. FR 32 rpm. TA
105/70. Sat O2 95%. Moderada afectación del estado general,
imposibilidad para permanecer en decúbito supino por la
dificultad respiratoria e hipoventilación bilateral a la
auscultación. El resto de la exploración es normal.

No refiere antecedentes personales ni familiares de interés.

Con estos datos clínicos y las siguientes imágenes radiológicas
(Figs. 1, 2, 3 y 4).

¿Cuál es vuestro diagnóstico?

Imagen comentada

Dolor torácico

Figura 1. 

Figura 2. 

Figura 3. Figura 4. 

N. Crespo Azpiroz, N. García de Andoín Barandiarán, JA. Muñoz Bernal, J. Landa Maya
Sección de Urgencias de Pediatría. Hospital Donostia

Coordinador: V. Sebastián Barberán
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Imagen comentada

MASA MEDIASTÍNICA ANTERIOR. HEMORRAGIA TIMICA
POSTRAUMÁTICA

En el diagnóstico diferencial de las masas mediastínicas
anteriores se incluyen las neoplasias (tímicas, tiroideas,
linfomas, teratomas, lipomas…), quiste pleuropericárdico,
hernia de Morgagni, linfadenopatías.

A nuestro paciente se le realizó una Rx de tórax (Fig. 1) donde
se evidencia imagen compatible con masa mediastínica
anterior y derrame pleural izquierdo, que se confirman en un
TAC torácico (Fig. 2). Se decide ingreso para estudio, por ser la
patología tumoral la causa más frecuente de estas lesiones.

Durante su ingreso se realiza toracocentesis evacuadora con
salida de líquido hemorrágico, mediastinoscopia para toma de
biopsias y RMN torácica que demuestra imágenes compatibles
con hematoma en fase subaguda que no captan gadolinio (Fig.
3 y 4). La citología del líquido pleural y las biopsias fueron
negativas para células tumorales.

La hematimetría y las pruebas de coagulación fueron
normales.

Descartadas la patología tumoral y hematológica, se etiqueta
de hemorragia tímica postraumática. 

La evolución fue favorable con resolución espontánea.

COMENTARIOS

La hemorragia tímica es poco frecuente en la edad pediátrica.
Se han descrito casos secundarios a patología tumoral,
enfermedades hematológicas, y en el periodo neonatal por
déficit de vitamina K. 

Hay dos casos publicados en la literatura secundarios a
traumatismos torácicos graves.

Descartadas las patologías más frecuentes, la hemorragia
tímica debe incluirse en el diagnóstico diferencial de las masas
mediastínicas anteriores.
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Programa de Autoevaluación
G. Alvarez Calatayud1, P. Sánchez Mascaraque2

1Departamento de Pediatría. 2Sección de Psiquiatría Infantil.
Hospital General Universitario Gregorio Marañón, Madrid.

Las urgencias psiquiátricas en la infancia y la adolescencia tienen una serie de peculiaridades que las hacen
diferente al resto de las urgencias psiquiátricas. Por una parte está el objeto de trabajo, el niño y
adolescente, con sus características etapas evolutivas del desarrollo. Y por otro lado debe tenerse en cuenta
su marcada dependencia del entorno, sobre todo familiar, que hace que además de las urgencias reales con
el sufrimiento agudo del propio paciente, existan las urgencias ambientales derivadas de su entorno.

Los niños y adolescentes con una urgencia psiquiátrica deben ser atendidos en un servicio médico
hospitalario integrado. Ello obedece a una doble finalidad: por un lado la elevada frecuencia de
comorbilidad con patología orgánica hace imprescindible la colaboración con el pediatra, cirujano,
traumatólogo e intensivista. Por otro lado hay que evitar dentro de lo posible el estigma psiquiátrico, sobre
todo en los niños y adolescentes.

El pediatra de urgencias debe estar capacitado para atender este tipo de urgencias ya que en ocasiones
pueden suponer situaciones de riesgo vital para el niño o para otros. Además muchas veces el motivo de
consulta puede ser la llamada de atención de un problema médico o social subyacente.

El  Programa de Autoevaluación consta de 10 preguntas test 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.

Preguntas

1. En relación con la ingesta de cáusticos, señale la
respuesta falsa:

A. La existencia de síntomas o signos clínicos no predice
con exactitud la presencia ni la gravedad de las
lesiones esofágicas.

B. Es importante evitar el lavado gástrico y el empleo de
eméticos y neutralizantes.

C. La ausencia de lesiones en la cavidad oral no descarta
la ingestión.

D. La endoscopia es el método de elección para valorar
la extensión y gravedad de las lesiones, debiendo
realizarse en todo niño que haya ingerido un
cáustico.

E. La fiebre y la taquicardia pueden ser síntomas
iniciales de lesiones graves.

2. ¿Cuál de las siguientes medidas terapéuticas emplearía
ante una diarrea de un niño viajero de tres años de
edad? Elija la mejor opción:

A. Solución de rehidratación oral.
B. Cotrimoxazol.
C. Azitromicina.
D. Racecadotrilo.
E. Cualquiera de las anteriores medidas está indicada en

la diarrea del niño viajero.

3. Un neonato de 15 días de vida con lactancia mixta
acude al Servicio de Urgencias por presentar
deposiciones mucosanguinolentas tras la introducción
de la fórmula adaptada. ¿Cuál sería su actitud?:

A. Ingreso hospitalario y recogida de coprocultivos.
B. Aplicación de pomada con corticoides y control

semanal en Cirugía.
C. Introducción de hidrolizado de proteínas y control en

consulta de Gastroenterología.
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D. Retirada de la fórmula adaptada e introducción de leche
de soja y control en consulta de Gastroenterología.

E. Control en 48 horas en Urgencias sin cambios en la
alimentación.

4. Señale la respuesta FALSA en relación con la hemorragia
digestiva:

A. La taquicardia, la taquipnea y la disminución de la
tensión arterial son signos más precoces de la pérdida
sanguínea que el descenso del hematócrito.

B. Los ruidos intestinales aumentados y el índice
BUN/creatinina > 30 sugieren que el sangrado es bajo. 

C. El test del Guayaco determina si el vómito y las heces
contienen sangre.

D. La existencia de una perforación digestiva es una
contraindicación absoluta para la realización de una
endoscopia.

E. La sangre deglutida es la causa más frecuente sospecha
de hemorragia en el recién nacido. Se puede utilizar el
test de Apt-Downey en caso de duda.

5. ¿Cuál de las siguientes causas de ictericia neonatal
aparece más tarde?:

A. Fisiológica.
B. Lactancia materna.
C. Incompatibilidad ABO.
D. Hijo de madre diabética.
E. Atresia de vías biliares.

6. En relación con el síndrome de vómitos cíclicos, señale la
respuesta incorrecta:

A. Es más frecuente en mujeres adolescentes y de
presentación vespertina.

B. La duración media de las crisis es de 2 días con una
media de 10 episodios al año.

C. No existe ninguna prueba de imagen o de
laboratorio para confirmar o descartar el diagnóstico.

D. En la mayoría de las ocasiones se reconocen factores
precipitantes de las crisis y pródromos que predicen
el inicio de las mismas.

E. Es común una intensidad de menos de 4 vómitos a la
hora y menos de 9 episodios al mes.

7. Señale la respuesta correcta en relación con la
pancreatitis aguda:

A. La elevación de la amilasa sérica es proporcional a la
gravedad del cuadro.

B. Es típico el dolor en hipogastrio que se irradia hacia
fosa ilíaca izquierda y que cede con la ingesta.

C. La hiperglucemia, la leucocitosis y el aumento de LDH
y GOT al inicio de la enfermedad son signos de mal
pronóstico.

D. La ecografía abdominal sólo es útil para descartar
derrame pleural izquierdo.

E. La dieta absoluta y los antibióticos de amplio
espectro son el tratamiento de base para prevenir la
cirugía.

8. Señale la respuesta falsa en relación con los cuerpos
extraños en el aparato digestivo:

A. El 95% de los objetos ingeridos que sobrepasan el
esófago se expulsarán sin dificultad en un período
corto de tiempo.

B. Ante la ingesta de pilas de botón el tratamiento debe
ser conservador. No hay ningún riesgo, con
independencia de su localización en el tubo
digestivo.

C. Los objetos alargados son los que suelen tener más
problemas de paso a través del píloro, el ángulo de
Treitz o la válvula ileocecal.

D. Los bezoares pueden provocar dolor abdominal,
vómitos, anorexia, desnutrición y anemia.

E. Los cuerpos extraños en esófago requieren la
extracción mediante esofagoscopia bajo anestesia
general e intubación orotraqueal.

9. Uno de los siguientes síntomas o signos no debe
hacernos sospechar organicidad en el dolor abdominal
recurrente:

A. Objetivación de pérdida de peso.
B. Presentación nocturna, le despierta.
C. Sangre en heces.
D. Dolor en zona periumbilical no radiado.
E. Lesiones perianales.

10. ¿Cuál de los siguientes agentes puede provocar un fallo
hepático agudo?

A. Virus de la hepatitis A.
B. Paracetamol.
C. Amanita phalloides.
D. Cocaína.
E. Todas las anteriores.
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Respuestas

1-E. Casi dos terceras partes de las verdaderas urgencias
psiquiátricas son secundarias a intentos de autolisis, depresión
grave y conducta dañina para otros. El resto incluyen manía,
psicosis y abuso de drogas. Al tratar un urgencia psiquiátrica
se debe verificar la seguridad del enfermo y del personal
que le atiende, por lo que muchas veces será necesaria la
inmovilización física y /o farmacológica del paciente. También
es preciso descartar inicialmente enfermedades orgánicas
que amenazan la vida y que se pueden presentar como
una urgencia psiquiátrica (TCE, hipoglucemia, etc.)
Benito J. Urgencias psiquiátricas. En: AEP (ed.). Protocolos
diagnósticos y terapéuticos en Pediatría IV. Bilbao: AEP;
2002;369-376.

2-A. Ante un paciente agitado lo primero que hay que descartar
es que sufra un problema orgánico no psiquiátrico, por
lo que debe ser evaluado en primer lugar por el pediatra.
Son signos de sospecha de patología orgánica el comienzo
brusco, el carácter atípico de los síntomas, la ausencia de
antecedentes psiquiátricos en la historia clínica y la minoría
de edad del paciente. El hecho de que la exploración
neurológica y las pruebas complementarias sean normales
no excluye que se trate de una enfermedad no psiquiátrica.
Siempre habrá que investigar el posible consumo de alcohol
u otras drogas, un traumatismo craneoencefálico previo o
una enfermedad pediátrica reciente.
Mardomingo MJ, Sánchez Mascaraque P, Catalina ML.
Agitación psicomotriz y violencia. En: Alda JA, Gabaldón
S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el niño y el adolescente.
Barcelona: Masson 2006;25-45.

3-C. Los métodos más comúnmente empleados en todo el mundo
en los actos consumados de suicidio son el ahorcamiento,
las armas de fuego, los gases del tubo de escape de vehículos,
el ahogamiento y la precipitación. Con respecto a las
tentativas, los métodos escogidos son los denominados de
baja intensidad. A nivel global la sobreingesta farmacológica
es el método de elección, seguido de las lesiones con
instrumentos cortantes. 
Alda JA, Sibina S, Gago A. Conducta suicida. En: Alda JA,
Gabaldón S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el niño y el
adolescente. Barcelona: Masson 2006;137-154.

4-C. Los dolores abdominales como trastorno del dolor
somatomorfo son muy frecuentes. Se define como al menos
tres episodios de dolor de localización abdominal de una
intensidad suficiente para alterar las actividades habituales
del niño durante al menos tres meses. Es más frecuente en 

niñas con una incidencia máxima a los 6-9 años. Es común
su asociación con cefaleas, observándose comorbilidad con
trastornos de la ansiedad y afectivos. En la medida de lo
posible, se deben evitar los procedimientos diagnósticos
infructuosos, así como los ingresos innecesarios.
Tabuenca P, Muñoz D. Trastornos de expresión somática. En:
Alda JA, Gabaldón S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el niño
y el adolescente. Barcelona: Masson 2006;171-182.

5-B. Una crisis de pánico consiste en la aparición de forma brusca
y recortada de una angustia intensa junto con síntomas
físicos (palpitaciones, sensación de disnea, sudoración, etc.)
y cognitivos (temor a un peligro o muerte inminente). Para
el diagnóstico se precisa que las crisis, al menos inicialmente,
sean inesperadas, y que se produzcan varios ataques en un
mes, ya que son muy frecuentes en la adolescencia las crisis
aisladas sin posterior repercusión clínica. En la sala de
urgencias se aconseja una intervención verbal
tranquilizadora, valorándose la utilización de fármacos
ansiolíticos. 
Godrid M, Pérez S. Trastornos de ansiedad y fobias. En:
Alda JA, Gabaldón S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el
niño y el adolescente. Barcelona: Masson 2006;97-116.

6-D. En los últimos tiempos se ha generado una gran controversia
en cuanto al uso de fármacos antidepresivos, concretamente
los fármacos inhibidores selectivos de la recaptación de
serotonina, con excepción de la fluoxetina, cuestionando
tanto su eficacia en la población infantil como un posible
incremento del riesgo de suicidio en estos pacientes. Tanto
la FDA como la Asociación Española de Psiquiatría Infanto-
Juvenil no contraindican su uso en la población pediátrica
pero insisten en la necesidad de una adecuada información
a los padres y con una estricta vigilancia del tratamiento
en las primeras semanas para controlar la posible aparición
de efectos secundarios, especialmente la ideación autolítica.
Muñoz D, Juan S. Trastornos depresivos. En: Alda JA,
Gabaldón S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el niño y el
adolescente. Barcelona: Masson 2006;129-136.

7-A. Los criterios de hospitalización de la anorexia son la pérdida
de peso superior al 30%, las alteraciones hidroelectrolíticas
graves, las complicaciones orgánicas importantes, las conductas
purgativas para controlar los vómitos/atracones/ medicación,
el ambiente familiar muy distorsionado con necesidad de
aislamiento familiar, los síntomas depresivos importantes, los
trastornos de la personalidad con conductas autodestructivas,
el riesgo autolítico y la mala evolución con el tratamiento
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ambulatorio. El ingreso debe programarse en un servicio con
personal entrenado y conocedor de todos los aspectos del
tratamiento ya que los pacientes tienden a manipular y buscar
la colaboración de algún miembro del equipo. 
Alonso M, Bedate P. Anorexia y bulimia. En: SEGHNP (Ed.).
Tratamiento en Gastroenterología, Hepatología y Nutrición
pediátrica. Ergon. Madrid, 2004;579-588.

8-B. La presentación de un episodio psicótico puede ser muy
variada tanto clínica como psicopatológicamente. Entre
las causas más frecuentes por la que se acude a los servicios
de urgencias están la angustia ante las alucinaciones, las
conductas bizarras, la incoherencia y la agitación, y otras
menos floridas como el aislamiento social y el fracaso escolar.
Las psicosis pueden reflejar la presencia de esquizofrenia,
manía y autismo, además de algunas alteraciones
neurológicas o la ingesta de alcohol o tóxicos (cannabis). 
Scribano PV. Urgencias psiquiátricas. En: Selbst SM, Cronan
K (Ed.). Secretos de las urgencias en Pediatría. McGrawHill.
México 2003;252-256.

9-D. El síndrome neuroléptico maligno es una reacción poco
común a los fármacos neurolépticos que pone en peligro
la vida del paciente (mortalidad 20-30%). Los síntomas
principales son delirio, rigidez, fiebre y anomalías vegetativas.

Además son típicos la distonía, el temblor y las posturas
raras. Aparecen entre las 24-72 horas y pueden ocurrir con
cualquier antipsicótico, siendo el riesgo mayor con dosis
totales superiores y los preparados depot. El tratamiento,
con interrupción de los antipsicóticos, medidas de apoyo
y farmacológicas (benzodiazepinas, dantroleno sódico y
bromocriptina) debe iniciarse rápidamente.
Corbella B, Alda JA, Sánchez B, Dolz M. Tratamiento
psicofarmacológico en urgencias. En: Alda JA, Gabaldón S
(eds.). Urgencias psiquiátricas en el niño y el adolescente.
Barcelona: Masson 2006;263-315.

1-D. Los alucinógenos y drogas de diseño incluyen productos
naturales y sintéticos que se ingieren. Entre ellos tenemos
el LSD y la psilocibina (que pueden provocar alucinaciones,
mal viaje, ataques de pánico), el peyote (con sensación
euforizante similar a las anfetaminas), los hongos mágicos
(con euforia y visión de colores) y la fenciclidina, PCP o
polvo de ángel, que puede provocar euforia estática con
sensaciones de irrealidad, alteraciones en la capacidad de
juicio, conducta extraña y que pueden acompañarse de
ataques de pánico y riesgo de conductas suicidas. 
Castro J, Lázaro L. Intoxicaciones y consumo de tóxicos. En:
Alda JA, Gabaldón S (eds.). Urgencias psiquiátricas en el
niño y el adolescente. Barcelona: Masson 2006;183-199.
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