urgencias pediatria

Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria
WWW.Seup.org

La revista “Urgencias en Pediatria” de /a Sociedad
Espanola de Urgencias de Pediatria es para
uso exclusivo de profesionales sanitarios.

Accediendo, visualizando y/o descargando la revista
desde www.seup.org confirma su condicion de
profesional sanitario



ISSN: 16965752 D. Legal: M-33535-2003 Impreso en Espafia

|
g Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria

SUMARIO

pagina 1
EDITORIAL

pagina 4
PUESTA AL DIA
Enfonque practico de la
hematuria en Urgencia

pagina 9
CASO CLiNICO
COMENTADO
Lactante con tumoracion
en muslo

pagina 14

PROCEDIMIENTOS
DE ENFERMERIA

Adecuacion de los estudios
radioldgicos solicitados en
Urgencias ante las consultas
por traumatismo

pagina 18
ARTICULOS COMENTADOS

pagina 22
PROGRAMA DE
AUTOEVALUACION

COMITE DE REDACCION
Rafael Maraiion Pardillo

Coordinadores

Guillermo Alvarez Calatayud
Carlos Garcia-Vao y Bel

Mar Guerrero Soler

Agustin de la Peia Garrido
Valero Sebastian Barberan
José Valverde Molina

qe Urge
S
%

www.seup.org

editorial

los ambitos que le corresponden como organizacion
cientifica y profesional. Indudablemente, esta

de todos sus miembros que, de forma altruista y
generosa, dedican su tiempo y esfuerzo para seguir

mejorando todo lo relacionado con las Urgencias de
Pediatria.

nuevos retos que nos permitan progresar.
Afortunadamente en este momento estamos en una

a adaptarla a los nuevos tiempos y planificar nuevos
horizontes.

En este proceso de adaptacion e intentando priorizar,
debe acometerse la adecuacion de los Estatutos al

Asamblea ratificé algunos cambios de los Estatutos
originales, lo cierto es que el perfil de las Urgencias

crear un marco estatutario distinto que sea capaz de

su papel de 6rgano soberano.

En otro ambito pero igualmente importante en este
para avales de cursos o trabajos cientificos asi como
redefinir la dindmica del Comité Cientifico o de los

Servicios de Urgencias, debe adaptarse la estructura
la realizacién de trabajos y proyectos ofreciendo un

calidad e interés merezcan ser potenciadas.

Reunién Anual. Cuestion esta que fue debatida en la
Gltima Asamblea. Sin duda, no va a ser tarea facil

el cambio- que satisfaga a todos. No hace falta ser

importante labor tiene su base en el trabajo y dedicacién

La SEUP -todos nosotros- debe ser capaz de adaptarse a
la actualidad y, en un paso mas, proponer y llevar a cabo

Sociedad consolidada, lo cual permite dedicar esfuerzos

escenario actual. Si bien es cierto que hace unos afos la

Pedidtricas ha cambiado y ello implica indefectiblemente

abarcar las inquietudes de los asociados. Naturalmente,
este nuevo marco debe ser ratificado por la Asamblea en

proceso, es necesaria la puesta al dia de los Formularios

Grupos de Trabajo. A pesar de las conocidas dificultades
para realizar actividad no estrictamente asistencial en los

idonea capaz de preservar el rigor cientifico y estimular

apoyo logistico a todas aquellas inquietudes que por su

Finalmente, en este trayecto de adaptacion, queda la
posible modificacion del contenido y/o estructura de la

encontrar el formato -si es que finalmente se opta por

pediatria
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NUEVOS TIEMPOS Y NUEVOS RETOS PARA LA SEUP

La Sociedad Espafola de Urgencias de Pediatria (SEUP) es
una Sociedad joven pero que va demostrando afo tras
afio un importante nivel de madurez y de presencia en

adivino para intuir que seré un tema enormemente
polémico a la hora de debatirlo. A buen seguro hay
otros puntos que necesitan adaptacion, pero en aras a
ser realistas, es prudente asumir que todo toma su
tiempo y trabajo.

¢Qué decir de los Nuevos Retos? El objetivo final de
nuestra Sociedad a la hora de plantear nuevos retos es,
sin duda, poner en marcha todo aquello que sirva para
promocionar y mejorar el ambito de las Urgencias
Pediatricas. Es evidente que en terreno de la promocién
es fundamental seguir una estrategia de expansion. Es
una realidad incontestable que si nos fijamos en el
perfil del asistente a nuestras Reuniones Anuales vemos
que, con diferencia, el mayor porcentaje de
participantes corresponde al perfil del Médico Interno
Residente (MIR) que ademas en un futuro préximo
debe dar continuidad y proyeccion a la SEUP. Por ello y
tras el éxito de la Mesa que los MIR presentaron en la
Reunién de Zaragoza, es basico alentarles y darles todo
el apoyo institucional para que se involucren. De hecho,
ya en estos momentos se esta estudiando la posibilidad
de la creacion de una Seccion MIR dentro de la SEUP. La
realizacion en el mes de Enero de 2010 en Barcelona de
un curso APLS, con la participacion de MIR en nimero
de 45 procedentes de casi todas las zonas de Espafa, y
la coordinacién de un Taller y una Mesa Redonda en la
Reunién de Sevilla son acciones concretas para
consolidar este objetivo.

De la misma forma y con una filosofia similar, se esta
intentando que el colectivo de Enfermeria, que también ha
irrumpido en nuestras Reuniones Anuales y con el que
compartimos ya la labor asistencial en el dia a dia, se
involucre también en el desarrollo y proyeccion de la SEUP;
también en Sevilla los compafieros de Enfermeria van a
tener la oportunidad de presentar una Mesa Redonda.

Es de esperar que si bajo el paraguas de los socios y de
esa estructura consolidada de la que hablabamos al
principio, cristaliza la incorporacion de estos dos
colectivos profesionales en nuestra Sociedad, esta dara
un salto cuantitativo y cualitativo importante.
Evidentemente, esta dindmica de incorporacién y
expansion es la punta de lanza de nuestra Sociedad que
debe estar siempre abierta a todos los que, a titulo
individual o institucional, compartan nuestra mision,
objetivos y marco estatutario.
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Tratar no es solo rehidratar

Torfan trata la diarrea aguda

&) Acorta la duracion de la diarrea &) Reduce el uso de recursos sanitarios

& Disminuye el peso y la frecuencia de las heces ' & Sin efectos sobre el SNC ni sobre la

& Disminuye la necesidad de rehidratacion motilidad intestinal ¢

1. Vetel IM, Berard H, Fretault N, Lecomte JM. Comparison of racecadotril and loperamide in adults with acute diarrhoea. Aliment Pharmacol Therapeut 1999;13:21-26. 2. Cezard
JP, Duhamel JF, Meyer M, Pharaon |, Bellaiche M, Maurage C et al. Efficacy and tolerability of racecadotril in acute diarrhoea in children. Gastroenterology 2001; 120 (4):799-80s.
3.Salazar-Lindo E, Santiesteban Ponce J, Chea Woo E, Gutierrez M. Racecadotril in the teatment of acute watery diarrhoea in children. N Engl ] Med 2000;343:463-467. 4. Hamza
H. Benkhalifa H, Baumer P, Berard H, Lecomte JM. Racecadotril versus placebo in the treatment of acute diarrhoea in adults. Aliment Pharmacol Therapeut 1999; 13: 15-19. 5.
Cojocaru B, Bocquet N, Timsit S, Wille C, Boursiquot C, Marcombes F et al. Effet du racécadotril sur les recours aux soins dans le traitment des diarrhées aiglies du norrisson et de
I"enfant. Archives Pediatrie 2002; 9(8):774-779. 6.).F.Bergman, ET.AL"Effects of acetorphan, an antidiarrhoeal enkephalinase inhibitor, on oro-caecal and colonic transit times in
healthy volunteers”. Aliment Pharmacol Ther 1992, 6:305-313. 7. Ficha técnica (Revision abril 2005).
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Si bien el planteamiento de la incorporacién de nuevos
miembros y sus puntos de vista debe ser enriquecedor, la
SEUP debe buscar también retos con y para los socios y
pediatras de Urgencias con una importante trayectoria
en SEUP. Sin olvidar en ninglin momento que somos una
Sociedad cientifica con todo lo que ello comporta, lo
cierto es que los temas de gestién y organizacion de los
Servicios de Urgencias siguen siendo el “caballo de
batalla” y el tema de conversacién principal entre los
pediatras de Urgencias, y esta es una realidad que no
podemos omitir. Indudablemente a la pediatria de
Urgencias como especialidad y al Pediatra de Urgencias
como especialista nos queda un importante camino por
recorrer hasta alcanzar el nivel que todos deseamos. Es
fundamental que los pediatras que elijan Urgencias
como su lugar de trabajo lo hagan en las mejores
condiciones posibles y con posibilidades reales de cumplir
sus expectativas profesionales. A este respecto, creemos
que debemos estar moderadamente esperanzados ante
el nuevo modo de ver nuestro trabajo por parte de la
AEP y por las noticias que llegan del resto de Europa
respecto al progreso de la especialidad.

Entendemos que la SEUP, como cualquier otra sociedad
cientifica, esta limitada en cuanto a modificar “el dia a dia”
y los problemas estructurales y funcionales de cada Servicio
de Urgencias, pero puede y debe jugar un importante papel
elaborando y difundiendo toda aquella informacion que
sirva de apoyo y referencia a los pediatras de Urgencias en
su afan de conseguir el mayor nivel en todas sus
actividades. Pero algo debe quedar meridianamente claro:
esta labor no es de nadie en concreto (Junta
Directiva....Grandes Hospitales.....) nos compete a todos los
que estamos inmersos en la atencion del paciente
pediatrico en situacién aguda. Cualquier aportacion por
poco relevante que parezca, es importante. Los principales
obstaculos para avanzar son el conformismo, el decir “...yo
no puedo hacer nada”. Como alguien escribio, “si nos
adaptamos al cambio, nos mantendremos, pero si
provocamos el cambio, sin duda, progresaremos”. La SEUP
debe progresar y alguien debe provocar el cambio, este es
el nuevo (o viejo) reto para todos nosotros.

Dr. Carles Luaces i Cubells
Presidente de la SEUP.
Hospital Sant Joan de Déu.Barcelona.



Puesta al dia

Enfoque practico de la hematuria en Urgencias

Maria Angeles Garcia Herrero

Urgencias pediatricas. Hospital Universitario Alcalad de Henares. Madrid.

INTRODUCCION

La emision de orina oscura, bien sea de color marrén, bien sea
roja, €s una causa relativamente frecuente de consulta en la
urgencia pediatrica. La alarma que genera en el nifio y en sus
familiares es importante. Si bien la mayor parte de las veces va
a tratarse de una patologia banal, hay que realizar una
adecuada valoracion ya que, en algunos casos, subyace una
patologia nefroldgica, uroldgica o sistémica importante.

La microhematuria es generalmente un hallazgo casual al
realizar un andlisis de orina por otra causa y su estudio no
corresponde a la urgencia de pediatria, por lo que se obviara
en esta revision, si bien se daran algunos apuntes sobre cuadndo
puede ser motivo de ingreso y/o derivacion a Nefrologia.

Por otra parte excede de la intencion de esta revision la
descripcion de cada una de las patologias causantes de
hematuria.

DEFINICIONES

Hematuria es la presencia de sangre (macroscopica o
microscopica) en la orina y es un signo caracteristico de lesion
en el sistema excretor urinario.

Su origen puede ser renal (glomérulo, tubulos, intersticio y vasos)
o a nivel de la via urinaria (calices, pelvis, uréter, vejiga o uretra).

Se considera patoldgica la presencia de mas de 5 hematies por
campo (objetivo x 400) en orina fresca centrifugada o mas de 5
hematies/mms3 en orina fresca no centrifugada. En el caso de la
microhematuria se considera patoldgica cuando aparece
reiteradamente en 3 muestras separadas de 2-4 semanas o si se
acompana de proteinuria significativa.

En el caso de la hematuria macroscdpica, la sangre es en
suficiente volumen como para ser visible a simple vista. Esto se

consigue con pequefias cantidades de aproximadamente 1 ml
de sangre/1 litro de orina. El color puede variar de rojo
brillante incluso con presencia de coagulos, en el sangrado
extraglomerular, hasta color marrén, cuando el origen es
glomerular.

En Urgencias, llamamos sindrome nefritico al cuadro de
hematuria acompafada de edemas, oliguria, hipertension
arterial y proteinuria, y revela una importante afectacion renal
de causa diversa. En muchos casos el cuadro no es completo,
asi, la hipertension arterial aparece sélo en el 60% de los nifios.

Por otra parte, no hay que olvidar la existencia de hematurias
sin significado patoldégico como las hematurias tras ejercicio
fisico, fiebre o deshidratacion (habitual la presencia de
microhematuria en la urgencia por cualquiera de estos
motivos).

EPIDEMIOLOGIA

La hematuria macroscopica se trata de un motivo de consulta
relativamente frecuente estimandose en 1.3 /1.000 consultas en
Urgencias de pediatria. En cuanto a la distribucion por sexos es
mas frecuente en nifias, sobre todo si es secundaria a infeccion
urinaria.

En cuanto a la hematuria microscépica, se estima que el 0,5-2%
de la poblacién infantil presenta microhematuria en algun
momento, que generalmente no se asocia a enfermedad grave
y serd manejada ambulatoriamente.

Enfoque diagnéstico de la hematuria macroscépica

La importancia radica en intentar localizar el origen:
glomerular o extraglomerular. La hematuria de origen
glomerular se asocia con frecuencia a patologia
potencialmente grave con edemas, oliguria, anuria e
hipertension arterial. El sangrado de origen en vias puede
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TABLA I. Causas de falsa hematuria

- Color rosado, rojizo Farmacos: Alimentos:
¢ Desferoxamina ¢ Colorantes nitrogenados
¢ Difenilhidantoina * Moras
¢ Fenacetina * Remolacha
¢ Fenotiacinas Pigmentos:

urgencias pe

¢ |buprofeno

* Hemoglobina (p.ej., anemia hemolitica)

¢ Metildopa * Mioglobina (ejercicio intenso, traumatismo, miositis, etc.)
¢ Nitrofurantoina ¢ Porfirias
e Rifampicina e Cristales de urato

¢ Sulfasalacina

cursar con anemizacion importante e incluso con hipovolemia
severa y fallo hemodinamico secundario.

Debemos saber que:

Existen ademas falsas hematurias, por la presencia en la
orina de pigmentos que la tifien (Tabla I). En estos casos si
bien la orina aparecera tefiida, la tira reactiva no cambia
de color.

La orina de color rojo puede ser la manifestacion de una
enfermedad hemorrégica o de presencia de
hemoglobinuria (enfermedad hemolitica, cirugia cardiaca,
etc.) o mioglobinuria (dafio muscular). En estos dos casos el
sedimento urinario mostrara la ausencia de hematies.

En un estudio realizado con 228 paciente con hematuria
macroscopica, siendo el Unico sintoma, no se encontrd la causa
en el 36%, presentaban hipercalciuria el 22%, neuropatia IgA
el 16%, glomerulonefritis postestreptocécica el 7%, otras
glomerulonefritis el 2%, malformaciones el 2% y
hemoglobinopatia el 1%.

ANAMNESIS

El motivo de consulta sera la emision de orina de color rojo o
marron. El color de la orina recién emitida nos orientara al posible
origen: rojo y, a veces, con coagulos orienta hacia patologia no
glomerular: marrén, por transformacion de la hemoglobina en
hematina, y ausencia de coagulos orienta hacia un problema
glomerular. En muchos casos, la orina esta escasamente tefiida o
no esta recién emitida y puede no ser clara la diferenciacion de

Toxicos: plomo

Color oscuro Enfermedades: Farmacos:
e Alcaptonuria * Alanina
¢ Aciduria homogenentisica ¢ Resorcinol
¢ Melanina ¢ Timol
¢ Metahemoglobinemia
e Tirosinosis

Emision de orina de color rojo:

Disuria, polaquiuria, urgencia miccional: origen en
vejiga (posiblemente una infeccion de orina de vias
bajas, sin lugar a dudas la causa méas frecuente de
hematuria macroscépica).

Fiebre con dolor lumbar: pielonefritis, tuberculosis,
infeccion de ureterocele.

Dolor célico con vomitos: origen en uréter, calculo o
estenosis de la union pielo-ureteral.

Antecedente traumatico abdominal o lumbar: lesion de
las vias urinarias.

Ejercicio previo importante, deshidratacion o fiebre alta
(generalmente s6lo aparecera microhematuria).
Alteraciones en la miccion: malformacion renoureteral.
Coagulopatias, trombopenias (no hay que olvidar que puede
ser la manifestacion de una enfermedad hemorrégica).
Dolor abdominal importante: trombosis venosa renal.
Ingesta de farmacos y otros toxicos (antiinflamatorios no
esteroideos): nefropatia intersticial.

]

Orina color marrén (“cafe”, “cofiac” o “coca-cola”):

Oliguria, anuria, edemas: glomerulonefritis.

Infecciones cutaneas o respiratorias previas, tratamiento
antibiético o no de éstas y cuando. Pocos dias antes sugiere
nefropatia por Ig A; 2-3 semanas glomerulonefritis aguda
postinfecciosa, generalmente postestreptococica.
Infeccion gastrointestinal: sindrome hemolitico urémico.
Sordera: sindrome de Alport.

Sintomas generales: pérdida peso, dolor o masa
abdominal (tumores), anemia, artritis, exantemas
faciales (lupus).

color. Teniendo en cuenta las posibles causas (Tablas Il y IlI) se

realizara una orientacion diagndstica. Interrogar ademas acerca de:

¢ Antecedentes familiares de nefrolitiasis, consanguinidad,
sordera, insuficiencia renal crénica, oxalosis, hipercalciuria,

cistinuria, poliquistosis, coagulopatias.

En la anamnesis hay que hacer especial hincapié en sintomas
acompanantes para orientar el diagnoéstico:



TABLA II. Causas de hematuria

No renal

Renal Glomerular

No glomerular

¢ Infeccion urinaria: cistitis

¢ Uropatia obstructiva

e Litiasis renoureteral

e Hipercalciuria

e Hiperuricosuria

* Malformaciones vasculares

* Nefropatia IgA

* Resto de glomerulonefritis primarias (GN)

* GN postinfecciosa

¢ Nefropatia de la parpura de Schonlein-Henoch
e Lupus eritematoso sitémico

* Poliquistosis renal

¢ Nefropatia intersticial

¢ Infecciosa (bacteriana, tuberculosa)

* Metabdlica (nefrocalcinosis, cristales de acido
urico, oxalico)

¢ Toxica (aintiinflamatorios)

* Tumores

e Traumatismo

o Toxicidad de farmacos (ciclofosfamida)
¢ Enfermedad hemorragica

¢ Hematuria de ejercicio fisico

¢ Nefritis por shunt

¢ Sindrome de Alport

¢ Sindrome hemolitico urémico
¢ Necrosis cortical

¢ Trombosis de vena renal

* Malformacion vascular

¢ Nefropatia de la drepanocitosis
e Tumores renales

¢ Traumatismos

¢ Necrosis tubular

TABLA lIl. Causas frecuentes de hematuria macroscopica por edad

Recién nacido Malformacion congénita

Infeccién urinaria
Estenosis de la unién pieloureteral

Lactantes < 12 meses

1-5 afios Infeccion urinaria

Traumatismo

Estenosis de la union pieloureteral
> 5 afos- adolescentes Cistitis

Traumatismo
Ejercicio fisico intenso

¢ Antecedentes personales: episodios anteriores similares,
cardiopatia, hemoglobinopatia (anemia de células
falciformes), infecciones urinarias, medicamentos y toxicos
(descartar falsa hematuria), malformaciones
renoureterales: rifdn poliquistico, estenosis de la union
pieloureteral, etc.

Exploracion

Como siempre a la llegada del paciente, lo primero es el
tridngulo de evaluacion pediatrico y el ABC.

Buscar en la exploracion:

¢ Taquicardiay palidez como signos de dolor o sangrado
importante.

¢ Dolor abdominal a la palpacién y pufio percusion renal
positiva uni o bilateral indicativos de patologia de uréter
ylo inflamacion renal.

@ ¢ Masas abdominales: tumores.

Necrosis cortical renal secundaria a asfixia

Necrosis tubular por deshidratacion

Trombosis de vena renal
Traumatismo obstétrico

Sindrome hemolitico urémico
Necrosis tubular aguda secundaria a shock séptico
o hipovolémico

Glomerulonefritis postinfecciosas
Tumor de Wilms
Hipercalciurias

Glomerulonefritis
Litiasis
Nefritis intersticial: toxicos y farmacos

¢ Edemas que orientan hacia glomerulonefritis.
o Artritis, artralgias, rash, exantemas que orientan hacia
enfermedades tipo lupus.

Explorar siempre genitales ya que las heridas a este nivel
podrian dar lugar a una falsa hematuria.

Es obligada la toma de constantes (temperatura y tension
arterial) ya que la presencia de hipertension arterial orienta
hacia patologia glomerular.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Laboratorio de Urgencias

En la hematuria macroscopica el cambio del color de la orina es
visible a simple vista, con orina marrén o rojo brillante, de

mayor o menor intensidad dependiendo del origen de la
hematuria, la presencia de proteinas, el pH o la densidad. En la
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Figura 1. Algoritmo diagndstico de la hematuria macroscépica.

macrohematuria la cantidad de hematies es tan importante
que el laboratorio de Urgencias no suele cuantificarlo (> 5.000
hematies/mm3).

En ocasiones nos encontramos que la hematuria puede ser
intermitente y la miccién en Urgencias ser normal.

1. Tira reactiva. La realizacion de una tira reactiva ayuda al
diagnéstico ya que:
o Descarta la falsa hematuria.
¢ La presencia de leucocitos y/o nitritos con clinica de
sindrome miccional nos da el diagnéstico de infeccion
urinaria sin practicamente necesidad de hacer mas
pruebas urgentes.
Pero la tincion de la tira no diferencia la presencia de
hematies de hemoglobinuria o de mioglobinuria, por lo
cual ante la presencia de tincion del indicativo
correspondiente en sangre es preciso la realizacion de un
sedimente urinario.
2. Sedimento urinario: informara de la presencia de
hematies, la mayor parte de las veces incontable, asi como
de la existencia o no de cilindros hialinos o hematicos que

orientan hacia patologia glomerular. La presencia de
bacteriuria sugiere infeccion urinaria.
3. Otras pruebas urgentes de orina:

e Proteinuria: > 100 mg/dl indica origen glomerular, si
bien no hay que olvidar que la hemoglobina es una
proteina, por lo que siempre habra proteinuria en la
hematuria macroscopica.

¢ Cociente proteinas/creatinina en orina de una miccion.
Normal < 0,2. Mayor de 2 es indicativo de posible
sindrome nefrético.

o Cociente calcio/creatinina en orina de una miccion (de 2
horas a ser posible): < 0,2. Mayor indica posible
hipercalciuria.

¢ Morfologia de los hematies (no suele realizarse de
urgencia). Los hematies de origen en vias urinarias
conservan el tamafio, color y forma original. Cuando los
hematies son de origen glomerular estan rotos y
deformados y el volumen de los hematies es menor que
el de los hematies circulantes.

¢ Urocultivo. Se debe recoger siempre.

4. Hemograma y frotis de sangre periférica: signos de
infeccion, anemizacion, hemdlisis y hemoglobinopatia.



Coagulacion.

Bioquimica: creatinina, acido Urico, urea, iones.
Reactantes de fase aguda: PCR, procalcitonina.
Recoger frotis faringeo y realizar test rapido de ELISA
faringeo para Streptococus pyogenes.

© N o w

Estudio de imagen

La realizacién de una radiografia de abdomen aporta poco
respecto a la ecografia por lo que, en principio, se intentara
evitar.

1. Ecografia abdominal y renal. Es la prueba de eleccién en la
hematuria macroscépica. Informa acerca de la presencia de
calculos en la via excretora, malformaciones (estenosis de
la unién pieloureteral, ureteroceles, etc.), masas,
nefropatia tipo glomerulonefritis (se observa falta de
diferenciacion corticomedular).

2. Eco-Doppler si sospechamos trombosis venosa.

3. TACabdominal: en caso de sospecha de rotura de via urinaria.

PRUEBAS NO URGENTES

A realizar en la hospitalizacién o por nefrélogo para orientar
el diagnostico y/o tratamiento.

Manejo en Urgencias

Hematuria macroscépica: anamnesis, exploracion y pruebas
complementarias (Figs. 1y 2).

Hematuria microscopica asintomatica: remitir a primaria para
comprobar en otras muestras.

Hematuria microscopica asintomatica con proteinuria. Hay que
cuantificar la proteinuria. Si no es significativa: repetir en
primaria en 2-3 semanas. Si se ha resuelto no hacer nada, si no
remitir a Nefrologia.

Hematuria microscopica sintomatica o con proteinuria en
rango nefrético: ingreso.

Hematuria macroscépica. Ingreso si sintomas de riesgo:
oliguria, hipertension, riesgo de anemizacion, rotura de via

urinaria, dolor severo no controlado o si persistencia de la
hematuria tras tratamiento. Asimismo se indicara ingreso si
precisa intervencion urolégica urgente. De manera general, un
primer episodio de hematuria macroscépica, en la que se
sospeche origen glomerular, es motivo de ingreso ya que existe
riesgo de oliguria, anuria e hipertension arterial.
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Caso clinico comentado
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Lactante con tumoracion en muslo

C. Garcia-Vao Bel', L. Llorente Otones?, M. Zafra Anta?, A.l. Sanchez Vicente2,

M.J. Rivero Martin?

1Servicio Pediatria Hospital Tajo. Madrid. 2Servicio Pediatria Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

CASO CLiNICO

Lactante de 5 meses de edad que acude a Urgencias por
presentar desde un mes antes disminucién de movilidad del
miembro inferior izquierdo que se ha acentuado en los 3
Gltimos dias acompafado de crecimiento del muslo, niegan
traumatismo previo. Antecedentes personales: embarazo
normal, parto eutécico, PRN: 3.560 g, neonatal sin incidencias,
pruebas metabodlicas negativas. Alimentacion: lactancia
artificial desde el inicio. Vacunaciones regladas. Desarrollo
psicomotor normal. No alergias conocidas. Resto sin interés.
Antecedentes familiares: madre de 24 afios sana G/A/V: 1/0/1.
Padre de 29 afios sano, ambos de origen magrebi. Abuelo
materno fallecido de Ca de pulmdn. Abuela materna sana, tres
tias por rama materna sanas, dos tios rama materna sanos. No
antecedentes de enfermedades hematoldgicas.

Exploracion fisica

Peso: 6.860 kg (P10-25); Talla: 64 cm (P25-50); T axilar: 36,5 °C.
Buen estado general. Coloracion normal de piel, no erupciones
anomalas. ACP normal. Abdomen normal. ORL: normal.
Neurolégico normal. Locomotor: miembro inferior izquierdo
en flexoabduccion con dolor y limitacién a la movilizacion de
la rodilla izquierda, aumento de tamafio del 1/3 inferior del
muslo, no signos inflamatorios asociados (eritema, aumento de
calor, etc.) (Fig. 1). Resto de exploracion fisica normal.

TR

Figura 1.

Exploraciones complementarias

1. Hemograma: Hct/Hb: 31,4/10,8, 17.300 leucocitos (42%N,
46%L, 10%M, 2%E), 670.000 plaquetas (frotis
trombocitosis comprobada). Bioquimica: PCR 1 mg/d|,
glucosa 87 mg/dl, urea 16 mg/dl, Cr 0,27 mg/dl, Na 141
meg/l, K 4,6 mEq/l, Cl 105 mEq/.

2. Hemocultivo negativo al 7° dia.

3. Rxde fémury rodilla izquierda: no lesiones oseas.

¢ Qué diagndstico diferencial se
plantearia y que exploraciones
complementarias se indicarian?
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e El fémur es el hueso mas afectado en los tumores 6seos
primitivos (tumor de Ewing, osteosarcoma), sobre todo
la metéfisis distal. Las principales manifestaciones
clinicas son dolor seguido de tumefaccion o limitacion
de la movilidad. Los nifios afectados suelen ser mayores
de esa edad. En un nifio con esa afectacion el tumor

El sintoma guia es aumento del tamafio del muslo con
impotencia funcional. Las principales entidades a plantear en el
diagnostico diferencial son: infeccion, artritis reactiva, neoplasia,
hemorragia o hematoma y edema por estasis venosa o linfatica.

1. Infeccion:

¢ Infeccidn osteoarticular. Se podria pensar en una
osteomielitis o en una artritis. Ni por la clinica ni por la
exploracion se puede descartar que la rodilla esté
afectada. En las osteomielitis, los signos inflamatorios no
suelen ser obvios hasta que se forma un absceso
subperidstico. Se palpa un rodete duro y, si el absceso
alcanza los tejidos blandos, una masa fluctuante. Esto
ocurre mas rapida y facilmente en los nifios menores de
3 afios. Sin embargo, la etiologia infecciosa (artritis
séptica, osteomielitis) parece lo menos probable. Hasta
un 25% de los pacientes con una infeccién osteoarticular
no tiene fiebre desde el principio del cuadro, pero es
extremadamente raro que un nifio de 5 meses con una
infeccion osteoarticular de tanto tiempo de evolucion
no haya tenido fiebre en ningin momento. Ademas,
salvo el aumento del tamafio del muslo no existen otros
signos inflamatorios locales. La cifra de leucocitos esta
algo elevada pero los neutrdfilos totales y el valor de la
PCR son normales.

¢ Celulitis. También es improbable este diagnostico. La
celulitis no cursa a lo largo de tanto tiempo y con esta
evolucion -1 mes de impotencia funcional y 3 dias con
hinchazén del muslo-, suele asociar signos locales
inflamatorios evidentes y alteracion de los analisis de
sangre.

Artritis reactiva. Las artritis reactivas estan desencadenadas
por una infeccién no articular, generalmente gastrointestinal
o urinaria. El germen no invade la articulacién. La clinica es
menos florida que en las artritis sépticas y, ademas, cursa sin
alteraciones en los andlisis de sangre.

Neoplasias.

¢ Los sarcomas de partes blandas (SPB) suponen, en los
nifos, alrededor del 6-7% de los canceres en general. La
mayoria de ellos se localizan en grandes musculos del
tronco y extremidades. Se pueden presentar a cualquier
edad, pero es mas frecuente en adultos. En los nifios, el
mas frecuente es el rabdomiosarcoma.

deberia ser evidente en las radiografias.

o Aproximadamente, el 10% de las leucemias
linfoblasticas agudas debuta con sintomas
osteoarticulares y el 20-40% los presenta en algun
momento durante su evolucién. Sin embargo, la
existencia de trombocitosis en este caso, reflejo de una
respuesta medular normal, irfa en contra de este
diagnéstico.

o También podria tratarse de una metastasis. En este caso y
teniendo en cuenta la edad del paciente no hay que
olvidarse del neuroblastoma, el tumor sélido mas frecuente
en la infancia después de los craneales. Sin embargo, esta
forma de presentacion de un neuroblastoma es rara en un
lactante, suelen ser nifios mayores.

4. Hemorragia. Un sangrado podria provocar un aumento del

muslo como muestra el paciente. El buen estado general,
el caracter localizado de la lesion, los niveles de
hemoglobina en el limite inferior de la normalidad y la
trombocitosis apoyarian este diagnéstico. Viendo la foto
no se puede descartar esta posibilidad.

Para producir un hematoma de ese calibre en un nifio que
no camina solo, el traumatismo deberia ser lo
suficientemente importante como para que los padres se
acuerden. La ausencia de un antecedente traumatico en un
paciente con un gran sangrado podria ser debido a la
existencia de una lesion local (malformaciones capilares,
venosas, linfaticas, arteriovenosas o mixtas) o de un
trastorno de la coagulacion (por ejemplo, hemofilia), sin
olvidar el maltrato. Dada la edad del paciente, el
desencadenante podria ser, simplemente, la aplicacion de
alguna vacuna.

¢ El hemangioma es una neoplasia vascular benigna,
originada en las células endoteliales. Es una de las
neoplasias benignas mas frecuentes en la infancia
—incidencia de 10-12% en los nifios menores de un afio y
de 2,5% en los recién nacidos-. Afecta mas a las nifias
que a los nifos.
La localizacion més habitual es la cabeza y el cuello
(60%), el tronco (25%) y las extremidades (15%).
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Ademas, pueden presentarse en casi cualquier 6rgano
interno. La mayoria son hemangiomas tnicos (80%). Un
hemangioma puede hacerse evidente al sangrar o al
infectarse.

Las malformaciones venosas ocurren en vasos que tienen
un flujo sanguineo bajo y que son morfoldgica e
histolégicamente similares a las venas. Si la lesion es
profunda puede no ser evidente a simple vista. Sin
embargo, cuando una malformacién venosa afecta a las
extremidades suele ser profunda y tan grande que se
suele apreciar externamente. Casi siempre afecta a los
musculos y, con frecuencia, también a las articulaciones y
a los huesos, y suele cursar con hipoatrofia o atrofia de
la extremidad.

El sindrome de Klippel-Trenaunay es una malformacion
capilar-venosa-linfatica que provoca un crecimiento
excesivo de los tejidos blandos y de los huesos.
Generalmente comienza antes del nacimiento o durante
la primera infancia. La afectacion suele ser unilateral y
se localiza en orden de frecuencia en la extremidad
inferior, extremidad superior (generalmente derecha),
tronco y, rara vez, en la cabeza y cuello. La
malformacion vascular capilar suele ser un nevus
flammeus que falta en este paciente.

El muslo no es una localizacion habitual de las
malformaciones linfaticas. Se localizan en el 90% de los
casos en el cuello; el resto suele estar en la axila, el
térax, el mediastino, el retroperitoneo, las nalgas o la
region anogenital.

Hasta el 30% de los casos diagnosticados de hemofilia
no refieren antecedentes familiares ni consanguinidad.
La hemofilia puede debutar en diferentes momentos
durante la infancia segun la gravedad del déficit:
hemorragia tras la puncién en el talén para las pruebas
neonatales metabolicas, tras extracciones sanguineas,
tras vacunaciones, asociado a los traumatismos menores
que se producen durante el inicio de la adquisicion de la
bipedestacion o el gateo, etc.

La inflamacion del muslo podria estar provocada por
una hemartrosis o por una hemorragia muscular. La
clinica suele comenzar con molestias en la zona,
seguidas de dolor progresivo, tumefaccion local, postura
antialgica y finalmente equimosis. En la hemofilia las
hemorragias musculares son menos frecuentes que las
hemartrosis y existe un antecedente traumatico en el
50% de los casos. Sin embargo, si el aumento del muslo
es debido a un sangrado muscular cabria esperar un
descenso mayor de la hemoglobina de la que tiene este
nifo.

Es urgente descartar la hemorragia muscular por el
riesgo de que haga un sindrome compartimental.

5. Estasis venosa o linfatica. Podria ser secundaria a la
existencia de una masa que no permita el retorno venoso
ylo linfatico o a la existencia de una trombosis. En ambos
casos, la ecografia ayudaria en el diagnéstico. Si se
confirma el diagnéstico de trombosis posteriormente
habra que hacer un estudio de hipercoagulabilidad.

PRUEBAS A SOLICITAR

1. Ecografia: es muy Util para la definicién anatémica de
tendones, bolsas sinoviales, ligamentos, musculos y
estructuras articulares. Permite detectar abscesos, quistes,
colecciones heméticas; evalua el flujo venoso, etc.

2. Resonancia magnética nuclear (RNM): podria ser necesaria
dependiendo del resultado de la ecografia. La RNM es el
estudio radiolégico de eleccion de los tumores de las
extremidades inferiores, por ejemplo.

3. Completaria el anélisis de sangre con:

¢ Pruebas de coagulacion: tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de protrombina, fibrindgenoy
PDF. Reservaria un frasco de suero por si se necesita un
estudio diferido de factores de coagulacién, que no se
puede hacer en Urgencias.

¢ Velocidad de sedimentacion globular: la medicion de la
velocidad con la que caen libremente los globulos rojos
es una medida indirecta del fibrinégeno sanguineo, una
proteina de fase aguda. En la actualidad, se utiliza poco
en los niflos debido a la apariciéon de nuevos reactantes
que necesitan menos sangre y se elevan mas
precozmente. Sin embargo, tiene mucho valor para
detectar procesos subagudos y neoplasicos que a veces
no alteran tanto otros reactantes, como la proteina
Creactiva.

o Acido urico, LDH, fésforo, potasio: para intentar
detectar una proliferacion celular descontrolada.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

Ecografia de muslo: tumoracion en el espesor del musculo
cuédriceps con vascularizacion lenta con conductos vasculares
en su interior en probable relacion con tumoracion vascular
de tipo hemangioma y menos probable malformacién
arteriovenosa. En la ecografia no se aprecian imagenes de
osteomielitis. No hay colecciones valorables. Comentario: en
la cortical del fémur adyacente asi como en el periostio no se
presentan imagenes patoldgicas. En la articulacion de la
rodilla se aprecian unos condilos femorales y metafisis tibial
sin alteraciones con una roétula cartilaginosa homogénea. No
hay liquido intraarticular aumentado. No hay signos de
hiperemia local.



Figura 2.

Gammagrafia dsea: estudio dentro de los limites normales.
Comentario: en las imagenes realizadas a los 5 y 150 minutos
de la administracion de 740 MBq de disfofonato-Tc99m, se
observa en la primera fase vascular una llegada fisioldgica de
radiofarmacos a miembros inferiores, la fase metabdlica
muestra una distribucion regular del mismo en las estructuras
exploradas. La simetria de captacion observada entre la parte
distal de los dos fémures es posicional pues se corrige al
cambiar la posicion de los miembros.

RNM de extremidad superior-inferior articular sinicon
contraste: masa heterogénea en musculo cuadriceps con un
componente necrdtico en su interior que plantea el
diagnéstico diferencial entre absceso, hematoma o tumor
(sarcoma). Comentario: se han realizado cortes axiales,
coronales y sagitales potenciados en T1, DP, T2 stir. Tras la
administracion de gadolinio se han realizado cortes en los tres
planos. Tumoracion en el espesor del musculo cuadriceps (vasto
intermedio y vasto interno) muy heterogénea de 5,6 x 3,3 cm
de ejes maximos con un gran componente quistico necrético
en su interior muy heterogéneo en T2, predominantemente
hipointenso, que no se realza tras gadolinio y un intenso realce
en la periferia en contacto con el hueso sin llegar a afectarlo,
que desplaza al vasto externo y vasto anterior; esta imagen es
inespecifica y sugiere masa de partes blandas que plantea el
diagnostico diferencial entre hematoma secundario a rotura
muscular, absceso o tumor. La intensidad de sefial del
componente quistico necrdtico tan hipointensa en T2 sugiere
hematoma como primera posibilidad que pudiera ser
secundaria a traumatismo o tumoral. Tampoco se puede
descartar debris de un absceso. Abundante derrame articular.
Resto sin alteraciones (Figs. 2'y 3).

Figura 3.

Estudio de coagulacion: actividad protrombina 108%, tiempo
de protrombina 12,2 seg, INR 0,97. TTPA 112,6 seg, fibrindgeno
383 mg/dl. Dosificacion de factores: Fll 115%, FV 168%, FVII
106%, FX 139%, factor VIIl 1%, factor IX 120%, factor XI

98%.

EVOLUCION

En nuestro caso clinico, descartadas fracturas (traumatismos) e
infecciones (presenté febricula de hasta 37,6 °C los primeros
dias sin aumento de reactantes de fase aguda y con
gammagrafia 6sea normal) se pensd, tras las pruebas
radiolégicas, en la presencia de un tumor vascular y se derivé a
nuestro centro de referencia en donde se terminé de realizar
el estudio, diagnosticandose de: coagulopatia compatible con
Hemofilia A grave y hematoma en cuadriceps izquierdo con
hemartros asociado.

COMENTARIO DE LOS AUTORES

La hemofilia es una enfermedad hereditaria recesiva ligada al
cromosoma X. La incidencia combinada de hemofilia Ay B es
de 1/5.000 recién nacidos varones, alrededor del 80% de los
casos de hemofilia son de tipo A, por ausencia o disminucion
de la funcién del factor VIIl de la coagulacion causado por
mutacién en un gen localizado en el locus Xg28.!

En la mayoria de los casos la madre del paciente puede ser
identificada como portadora, pero en el 25-33% de los casos
de hemofilia A y B existe una mutacién esponténea. Este
paciente forma parte de ese tercio con historia familiar
negativa.
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La gravedad del cuadro generalmente es paralela al grado de
deficiencia del factor VIIl'y se clasifica en grave cuando el
factor es inferior al 1% (2/3 de los casos), moderada si es del 1-
5% y leve si estd entre el 5-25 %.2

Dado que el factor VIl no atraviesa la barrera placentaria, los
sintomas hemorragicos pueden manifestarse desde el periodo
fetal. La gravedad e inicio de los sintomas es proporcional al
déficit del factor. La aparicion de grandes hematomas tras
inyecciones debe hacer sospechar esta enfermedad, ya que el
sangrado musculoesquelético es el tipo mas comun de sangrado
en la hemofilia, siendo el hemartros un dato muy sugestivo.34

El diagnéstico analitico incluye: tiempo de protrombina
normal, tiempo de tromboplastina alargado, PFA (platelet
function analyser) normal, factor VIl ausente o disminuido con
normalidad del antigeno de von Willebrand (vW) y de la
actividad del factor vW.2 La ecografia es muy util de manera
precoz en el diagnéstico de complicaciones de la hemofilia, al
ingreso define el sitio de sangrado, el tamafo y excluye o no la
participacion de tejidos o espacios adyacentes; sirve ademas
para valorar evolutivamente las lesiones.5 La RNM ayuda a
descartar complicaciones como el pseudotumor hemofilico u
otras patologias en el periodo de lactante (linfangiomas).s7 En
nuestro caso, la ecografia realizada al ingreso no demostrd
derrame articular, pero orienté hacia una etiologia vascular;
sin embargo, la RNM si que demostré hemartros en la rodilla
de la extremidad afectada y sugirié el diagnéstico.

El tratamiento de los nifios con hemofilia severa ha mejorado
profundamente desde la incorporacion del factor VIII
recombinante, con los avances en las técnicas para realizar
venopuncion segura y efectiva de rutina en casa, y al
desarrollar amplios protocolos que previenen el sangrado y las
secuelas inflamatorias de las hemorragias intraarticulares.

Por ultimo decir que es muy importante ante una sospecha de
sangrado en la infancia hacer una buena historia clinica, una
exploracion fisica rigurosa y un buen diagndstico diferencial.®
En nuestro caso al rehistoriar a la madre reconocié que en
varias ocasiones le habian salido manchas oscuras (azuladas en

los miembros) que habian desaparecido sin tratamiento y que
previo al inicio de todo este cuadro se habian administrado la
segunda dosis de vacunas preceptivas. Si estos datos se
hubieran conocido desde el inicio probablemente el
diagnéstico no se habria diferido.

COMENTARIO FINAL

Las enfermedades hematoldgicas (alteraciones de la
coagulacién) deben sospecharse en lactantes con tumoraciones
repentinas en miembros, sobre todo si en las pruebas de
imagen se objetiva componente vascular.

BIBLIOGRAFIA

1. Hoots, W. Keith; Shapiro, Amy D. Clinical manifestations and
diagnosis of hemophilia 2010 Up to date, Inc.

2. Toll, M Teresa. Trastornos hemorragicos de la coagulacion. An
Pediatr Contin 2007;5(4):181-8.

3. Rodriguez NI, Hoots WK. Avances en hemofilia: tratamiento y
aspectos experimentales. Pediatr Clin N Am 2008;55:357-75.

4. Girolami A, et al. Nodulos subcutaneos como forma de
presentacion de la hemofilia A en un lactante. An Pediatr (Barc)
2006;65(4):389-390.

5. Wilson DJ, McLardy-Smith PD, Woodham CH, McLarnon JC.
Diagnostic ultrasound in haemophilia. Br Ed Bone and Joint
Surgery 1987;69:103-7.

6. Castro-Boix, Sandra; Pradell-Teigell, Jordi; Boqué-Genovard,
Ramon; Zandn-Navarro, Vicente; Nadal-Guinard, Antoni; Altisent-
Roca, Carme; Armengol-Carrasco; Manel. Seudotumor hemofilico
pelviano. Cir Esp 2007;81:102-4.

7. Gimeno Aranguez M, Colomar Palmer P, Gonzalez Mediero |,
Ollero Caprani JM. The clinical and morphological aspects of
childhood lymphangiomas: A review of 145 cases. An Esp Pediatr
1996,45:25-8.

8. Manco-Jonhson M. Hemophilia management: Optimizing
treatmente based on patient needs. Curr Opin Pediatr 2005;17:3-6.

9. Girolami A, Luzzato G, Varvarikis C, Pellati D, Sartori R, Girolami B.
Main clinical manifestations of a bleeding diathesis: An often
disregarded aspect of medical and surgical histoy taking.
Haemophilia 2005;11:193-202.



iy II|E|III|||| |||I|I"'!"IIIIIII
L Procedion

Procedimientos de enfermeria

Coordinador: A. de la Pena Garrido

Adecuacion de los estudios radioldgicos solicitados en
Urgencias ante las consultas por traumatismo
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RESUMEN

Introduccion. Los efectos biolégicos de las radiaciones sobre los
seres vivos pueden llegar a causar dafio celular importante.

En los Ultimos afios hay mayor concienciacién de los riesgos
que supone la exposicion a pruebas con radiaciones ionizantes,
principalmente en nifios.

En los servicios de Urgencias se realizan un gran nimero de
pruebas diagnésticas como medida inicial para descartar
patologias, confirmar sospechas diagnoésticas y evaluar
resultados de algunos tratamientos.

Objetivos. Valorar la adecuacion de las radiografias (Rx)
solicitadas en Urgencias, en relacion al diagnéstico final de los
pacientes que acuden por traumatismos.

Material y método. Se realizé estudio descriptivo retrospectivo
del 1 de Julio al 30 de Agosto de 2005 de los nifios que
acudieron a Urgencias y consultaban por traumatismo.

Se excluyeron nifios con prioridad 1 de sistema canadiense de
triage de 4 niveles y traumatismos toracicos y abdominales.
Las variables recogidas fueron: edad, sexo, motivo de consulta,
realizacion de Rx, aporta Rx de Centro de Salud y diagnéstico
al alta.

Los datos fueron introducidos en base de datos Microsoft
Access 2002 y los resultados analizados con el programa SPSS.

Resultados. En este periodo acudieron a Urgencias 7.831 nifios,
consultaron por traumatismo craneoencefalico (TCE) 219
(2,8%) y por otros traumatismos 831 (10,6%).

Del total de estos traumatismos, se solicitd Rx al 100% de
fracturas, al 83,7% de contusiones, 100% de artritis
traumatica, 26,1% de pronaciones, al 97,8% de esguinces, al
83,8% de sinovitis, al 78,3% de otras patologias partes blandas
y al 95,2% en otras patologias 6seas.

Se solicito Rx al 74% de los pacientes con diagnostico al alta de
TCE leve y al 68,8% de contusion craneal. Siendo el 32,4% < 12
meses.

Conclusiones. Encontramos un elevado porcentaje de pacientes
con patologia leve 43% (contusion, artritis traumatica,
esguince) a los que se les realiza Rx.

Creemos conveniente la realizacion de un protocolo para la
solicitud de Rx y asi evitar pruebas radioldgicas

innecesarias.

Palabras clave: Radiografias; Traumatismos; Nifios; Proteccion
radiolégica.

INTRODUCCION

Los efectos bioldgicos de las radiaciones sobre los seres vivos
pueden llegar a causar dafio celular importante.’2

Las pruebas de imagen con radiacién ionizante son la mayor
fuente de radiacién producida por el hombre. Esta pruebas
aportan muchos beneficios al paciente, siempre teniendo en
cuenta medidas de proteccion radiolégica para el mismo.3

En la actualidad hay una mayor concienciacion de los riesgos
que supone la exposicion a pruebas con radiaciones ionizantes,
principalmente en nifios,4 lo que incrementa la importancia de
la “proteccion radioldgica del paciente”, entendiéndola como
proteccion de la salud frente a los riesgos derivados de este
tipo de pruebas en exposiciones médicas.5

En los servicios de Urgencias se realizan un gran nimero de
pruebas diagnésticas como medida inicial para descartar
patologias, confirmar sospechas diagndsticas y evaluar el
resultado de algunos tratamientos.
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TABLA I. Pacientes que acudieron por TCE, distribucién por edades y Rx

realizadas en Urgencias por consulta de TCE EDAD N° casos Rx realizadas P
EDAD N % SE NO SE
< 12 meses 80 59 <0,2
REALIZA Rx REALIZA Rx 12-24 meses 70 44
< 12 meses 80 36,5% 59 21 12-24 meses 70 44 <0,05
73,.75% 26,25% > 24 meses 69 18
- 0,
12-24 meses 70 32% 44 26 <12 meses 80 59 <0,05
62,86% 37,14% 2 69 18
> 24 meses 69  31,5% 18 51 > 24 Meses
26,08% 73,91%
TABLA IIl. Diagnosticos al alta y Rx realizadas por edades
EDAD Rx CONTUSION TCE LEVE TCE HERIDA ABIERTA FRACTURA
CRANEAL MODERADO EN CRANEO CRANEAL
<12 meses Si Rx 19 (70%) 38 (76%) 2 (66,6%)
No Rx 8 (30%) 12 (24%) 1(33,3%)
12-24 meses Si Rx 13 (68%) 17 (36%) -
No Rx 6 (32%) 30 (64%) 1(100%)
>12 meses Si Rx 6 (33,33%) 12 (24,48%) - -
No Rx 12 (66,66 %) 37 (75,52%) 1(100%) 1(100%) -

A estos servicios acuden un elevado nimero de casos que
consultan por traumatismos causados por golpes o caidas.

OBJETIVOS

e Valorar la adecuacion de la peticion de Rx solicitadas en
Urgencias a los pacientes que acuden por traumatismos,
relacionandolo con el diagnostico final.

* Relacionar las Rx de craneo realizadas con la edad de los
pacientes.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en la Urgencia
Infantil del Hospital General Universitario Gregorio Maraidn
del 1 de Julio al 30 de Agosto de 2005.

Se incluyeron los nifios que acudieron por haber presentado
traumatismo craneoencefalico (TCE), de extremidades,
impotencia funcional o dolor.

Se excluyeron traumatismos toracicos y abdominales, y
aquellos con prioridad 1 de sistema de triage canadiense
pediatrico de 4 niveles, sin tener en cuenta datos como
tumefaccion y/o deformidad, ya que la presencia o no de estos
no diferencia significativamente la indicacién de la solicitud.

Las variables recogidas fueron: edad en meses, sexo, motivo de
consulta, Rx realizadas, Rx aportada por el Centro de Salud,
diagnéstico al alta e ingreso.
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TABLA II. Radiografias craneoencefalicas realizadas segiin edades

Los datos fueron introducidos en base de datos Microsoft Access
2002 y los resultados analizados mediante programa estadistico
SPSS 13y Epidat 3.1. Calculando indices descriptivos, analisis de
varianzas, prueba T de Student y Chi cuadrado de Pearson,
considerando una significacion estadistica para p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio acudieron a Urgencias 7.831
pacientes, de los que incluimos 1.050 (13,4%), por TCE 219
(2,8%) y por otros traumatismos 831 (10,6%).

TCE

De los pacientes que acudieron por TCE 136 (62,1%) eran
varones, 83 (37,9%) eran nifas.

En tabla 1 podemos ver su distribucion por edades.

En tabla 2 se analiza los nifios que consultaron por TCE a los
que se les pidio Rx, relacionandolo con la edad.

En tabla 3 se expresan los diagnésticos al alta segun edades y
casos en los que se realizaron Rx.

Los diagnésticos al alta de los pacientes que acudieron por TCE
fueron: contusion 64 (29,2%), TCE leve 146 (66,7%), TCE
moderado 1 (0,5%), herida abierta 4 (1,8%) y fractura de
craneo 4 (1,8%).

De los pacientes que consultaron por TCE presentaban otros
sintomas 40 (18,3%). Precisaron interconsulta con neurocirugia 14



Uy (L
LT TP

TABLA IV. Rx realizadas segun diagnésticos y solicitadas en triage

DIAGNOSTICOS ~ RX SOLICITADA SE ) NO S,E
EN TRIAGE REALIZO RX REALIZO RX
Fractura 156 194 0
(80,4%) (100%)
Contusion 187 239 43
(66,31%) (84,75%) (15,25%)
Artritis traumatica 47 49 0
(95,91%) (100%)
Pronacién 8 12 34
(22,2%) (26%) (74%)
Esguince 84 93 0
(90,32%) (100%)
Sinovitis 15 33 4
(40,54%) (89%) (11%)
Patologia 54 89 17
Partes blandas (50,94%) (84%) (16%)
Otras patologias 15 20 0
Oseas (75%) (100%)

(6,4%). De los nifios que consultaron por TCE ingresaron
8 (3,7%).

De los pacientes que precisaron interconsulta a Neurocirugia
ingreso el 57%.8

Otros traumatismos

De los pacientes que consultaron por otros traumatismos 471
(56,7%) eran varones, 360 (43,3%) nifias.

El motivo de consulta fue por traumatismo 675 (81,2%), dolor
110 (13,2%), impotencia funcional 43 (5,2%), consultando por
otras causas 2 (0,2%). Referian patologia previa de la zona 24
(2,9%).

Del total de pacientes que acudieron por otros traumatismos,
se realizaron Rx a 717 (86,2%), de las que fueron solicitadas
566 (68,1%) en triage, 115 (13,8) por el facultativo después de
exploracion clinica y 36 (4,3%) les fueron realizadas en su
Centro de Salud.

Aportaron Rx de su Centro de Salud 36 (4,3%). De los pacientes
que aportan Rx los diagnésticos fueron: fractura 21 (58,3%),
contusion 3 (8,3%), esguince 2 (5,6%), sinovitis 2 (5,6%), patologia
de partes blandas 6 (16,7%) y otras patologias dseas 2 (5,6%).

Los diagndsticos al alta de los pacientes que acudieron por
otros traumatismos fueron: fractura 194 (23,7%), contusion
282 (33,9%), artritis traumética 49 (5,9%), pronacion 46 (5,5%),
esguince 93 (11,2%), sinovitis 37 (4,5%), otras patologias de
partes blandas 106 (12,8%) y otras patologias 6seas 21 (2,5%).
Ingresaron 22 (2,6%) nifos.

En la tabla 4 se detallan segun diagnostico al alta pacientes a
los que se les realiz6 Rx, y las que fueron solicitadas en triage.

DISCUSION

A la vista de los resultados, cabe plantearse la justificacion de
todas las radiografias que se realizaron, que como expresa el
RD 815/2001 de 13 de Julio, “las exposiciones médicas a
radiaciones ionizantes deberan proporcionar un beneficio neto
suficiente, teniendo en cuenta los posibles beneficios
diagndsticos o terapéuticos que producen, incluidos los
beneficios directos para la salud de las personas y para la
sociedad, frente al detrimento individual que pueda causar la
exposicion..... Se prestara especial atencion a la justificacion
cuando no haya un beneficio directo para la salud de la
persona que se somete a la exposicion medica...”

La solicitud de pruebas diagndsticas permite descartar
patologias, pero esto en el caso de estudios radioldgicos debe
ajustarse a determinados criterios para evitar peticiones
injustificadas y los riesgos que conllevan este tipo de examenes.

El estudio radioldgico en ocasiones es solicitado como
consecuencia de la demanda de los familiares, llegando en
determinados casos a coaccionar al facultativo, una de las
causas de mal uso de los estudios radiolégicos, siendo
solicitadas en otras ocasiones como medio de defensa del
médico, por temor a posibles reclamaciones.t

Una de las limitaciones de nuestro estudio es no haber medido
los tiempos de espera, pues pensamos que la solicitud de
pruebas diagnosticas como medida inicial podria acortarlos,
como se recoge en otros trabajos.” Tampoco se ha recogido la
opinién de las familias, pues creemos que un elevado nimero de
nifos de los que acuden a la unidad por motivo de pequefios
traumatismos es con la finalidad de conseguir que les sea
realizada una Rx, pues nos parece observar que el diagnéstico
médico ante esta prueba deja mas satisfechos a los familiares
que una exploracion e historia clinica detallada. Esto creemos
que puede deberse por un lado, a la falta de conocimiento por
parte de los familiares del riesgo que conllevan estos estudios y
por otro, beneficiarse del derecho a utilizar los recursos
materiales disponibles, aunque sea de forma desproporcionada.
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Hay publicaciones con criterios y directrices para la adecuada
solicitud de Rx ante traumatismos'#10 sobre el uso adecuado
en Urgencias, ya que no podemos olvidar que el Servicio de
Urgencias conlleva ciertas peculiaridades que dificulta
generalizar las recomendaciones de los distintos pacientes que
llegan a estas unidades, y mas especificamente en el caso de
pacientes pediatricos.

Por todo esto creemos necesaria la creacion e implantacion de
una guia o protocolo para la solicitud de Rx en pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias con motivo de traumatismos,
guias de practica clinica basadas en la evidencia sobre
indicaciones de estudio radioldgicoé'12 y analisis de fiabilidad
y sensibilidad en poblacién infantil. Con ello seguramente se
disminuiria el nimero de exposiciones radioldgicas en nifios,
sin con ello disminuir la calidad asistencial.

Asimismo, creemos necesario seguir los principios de
justificacion de las exposiciones médicass ya que como se
recoge en otros estudios una buena exploracién y valoracion
clinica, junto con una historia clinica completa, ayuda
siguiendo las guias correspondientes a disminuir el nimero de
solicitudes de estudios radioldgicos,&'13 pudiendo ser al mismo
tiempo una forma de dar a conocer a la poblacién de los
riesgos ante exposiciones a radiaciones ionizantes en el
momento de solicitar informacion de los procedimientos a los
que han sido sometidos con anterioridad.

En base a las conclusiones que hemos encontrado y siguiendo las
indicaciones de Otawa, creemos que el nimero de exposiciones
a radiaciones ionizantes de nuestra poblacién infantil seria
menor, con el consiguiente beneficio para su salud.

CONCLUSIONES

¢ Encontramos un porcentaje elevado de pacientes con
patologia leve (43%) (contusion, artritis traumatica,
esguince) que se les realiza Rx.

o Relacionando TCE con edad, se encuentra un alto nimero
de pacientes mayores de 12 meses a los que se les realiza
Rx de craneo.
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Urinalysis is not reliable to detect a urinary tract infection
in febrile infants presenting to the ED
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Este estudio se realiza en un Servicio de Urgencias General de
nivel lll en San Diego (EE.UU.), comparandose datos del registro
del lactante febril (menor de 24 meses) con los resultados del
urinoanalisis (UA) y urocultivos (UC) realizados, con el objetivo
de determinar la sensibilidad del UA en la evaluacion del
lactante febril con infeccion urinaria (IU). Consideran UA
positivo la presencia de piuria (= 5 leucocitos/campo) o
leucocituria o nitrituria en la tira reactiva. Consideran UC
positivo el crecimiento de = 10.000 col/ml, que es el gold
standard para el diagnostico de IU. Refieren que un 10% de los
lactantes febriles a los que se les realiza conjuntamente UA 'y UC
tienen un UC positivo, con una sensibilidad (S) para el UA de
69% (IC 49-78%); especificidad (E) de 91% (IC 88-94%); valor
predictivo positivo (VPP) de 46% (IC 31-53%), y valor predictivo
negativo (VPN) de 91% (IC 88-94%). No encuentran diferencias
estadisticamente significativas en la comparacion por sexos o
por edades, aunque la S en los varones disminuye hasta el 42%,
y hasta el 40% en los menores de 3 meses. Concluyen que el UA
no es fiable para la deteccién de IU en lactantes febriles cuando
se compara con el UC.

Metodolbgicamente este estudio tiene algunas limitaciones que
pueden cuestionar algunos de sus resultados, como los propios
autores reconocen. En primer lugar, para el analisis estadistico
no queda claro cual es el tamafo de la muestra y los criterios de
inclusion/exclusion, pues no todos los integrantes del registro
estan analizados. Como dato orientativo especifican que a 435
nifios se les realizé conjuntamente UA y UC (78% de los
elegibles), mientras que hay otros a los que se realiza UA pero
no UCy viceversa. El método de recogida de orina no es el
mismo en todos los casos, realizando sondaje uretral (SU) a
todas las mujeres, a todos los varones menores de 6 mesesy a
los varones no circuncidados menores de 12. Es un hecho
aceptado que la técnica de recogida de orina en un lactante no
continente modifica el resultado tanto del UA como del UC: el

UC recogido por bolsa perineal (BP) tiene resultados falsamente
positivos hasta en el 85%." Por otra parte, los valores elegidos
para considerar positivos tanto el UA como el UC
(habitualmente > 50.000 col/ml en muestras por SU, y > 100.000
col/ml en orinas espontaneas) no son aceptados por todos los
autores, lo que podria sobreestimar las positividades.

El estudio es desde luego interesante, pero tanto el titulo
como la conclusion final precisan de algunas matizaciones para
ser tenidas en cuenta en la practica diaria.

Tras la introduccién de las vacunas conjugadas (heméfilus,
meningococo A-Cy neumococo) la IU se ha convertido en la
infeccion bacteriana severa mas prevalente en el lactante febril
sin foco (LFSF): 5-7%. Desgraciadamente, este diagndstico no
siempre es facil de realizar a estas edades, y no se dispone de
una prueba “rapida” que nos permita asegurar o descartarlo
con seguridad. La mayoria de los autores consideran la
existencia de un UC positivo como el estandar que asegura el
diagnoéstico de IU. Pero este resultado suele tardar en llegarnos
36-48 horas en el mejor de los casos. Y en ocasiones es necesario
tomar antes una decision. Con frecuencia se suele hacer en base
al resultado del UA realizado en Urgencias. La AAP en su
informe técnico del afio 1999 referia unos valores de Sy E para
la esterasa leucocitaria del 83% (IC 67-94%) y 78% (IC 64-92%),
respectivamente, que ascendian hasta el 99,8% y el 70%,
respectivamente, al asociar el analisis de la bacteriuria. En un
estudio realizado en nuestro servicio publicado en el afio 2003
obtuvimos unos valores para la S, E, VPP y VPN del 90,8%,
70,5%, 75,2% y 78,6% respectivamente. Cuando se asociaba a la
tincion de Gram estos valores ascendian hasta el 93,1%, 98,4%,
98,5% y 92,5%, respectivamente. En la revision sistematica de
Whiting del 20062, estos intervalos se sitdan entre 37,5-100%
parala s,y 69,3-97,8% para la E. Ademas de los problemas
inherentes a las técnicas de recogida de la muestra a estas
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edades, otras situaciones pueden explicar esta falta de
concordancia entre el UA'y el UC. Por una parte es conocida la
existencia de la llamada “leucocituria estéril”, con una
incidencia estimada entre el 7-9% de los LFSF. En este rango se
situarian los 34 UA alterados con UC negativo (7,8%) de este
estudio. También es conocida la existencia de bacteriuria
asintomatica, con una incidencia estimada entre el 0,5-3%, que
suele caracterizarse por UC positivos con UA normales (en el
presente estudio podria ser de 0,036% si consideraramos asi a
los 16 UC positivos con UA normales). Este diagndstico es mas
facil de realizar cuando en un lactante asintomatico, afebril,
aunque no puede descartarse que en algunas ocasiones pueda
asociarse al azar con infecciones de otro tipo que causen fiebre.
Todos estos datos nos vienen a confirmar que efectivamente el
UA no puede ser la base del diagnostico de la IU. Sera necesario
recoger siempre un UC por un método estéril cuando exista su
sospecha, como asi lo recomiendan tanto la AAP' como la
Conferencia de Consenso de la AEP4.

Pero ¢qué hacer entonces hasta la llegada del UC?: ¢tratar
todas las alteraciones del UA? ;enviar siempre un UC en todo
lactante febril?, ;realizar SU a todos los lactantes febriles?,
¢ingresar todas las sospechas de 1U?. Hasta disponer de una
herramienta diagnéstica mas fiable, debemos basarnos en un
juicio clinico equilibrado que tras analizar los datos clinicos y
los resultados de las pruebas complementarias (probabilidad
prepueba) sopese los riesgos y beneficios de cada posible
actitud. Algunos consejos practicos basados en las
recomendaciones tanto de la AAP?, como del Panel de expertos
de la AEP4, como de varios ensayos clinicos,56 son:

1. Cuando vayamos a establecer un diagnéstico de IU recoger
siempre un UC antes de iniciar cualquier tratamiento.

2. Dado que en un lactante no continente las Unicas muestras
validas para considerar un UC como positivo son las recogidas
por SU, puncién suprapubica o en mitad del chorro miccional,
realizar esta recogida siempre que exista una fuerte sospecha
de IU: lactantes febriles sin foco menores de 3 meses
(independientemente del resultado del UA, por su menor S), y
aquellos mayores de esa edad con alteracion del UA.
Considerarlo también en todo LFSF con nefrouropatia de base.

3. Aunque hay que tener presente que el UA realizado por
BP tiene resultados falsos negativos, dado su alto VPN en
los mayores de 3 meses, puede ser utilizado como
screening cuando el resultado es normal, obviandose la
realizacion de SU para enviar UC. En estos casos hay que
recomendar hacer un seguimiento clinico las siguientes 24
horas, y si persiste la fiebre sin foco repetir el UA.

4. Siempre que el UA por BP esté alterado se debe recoger otra
muestra para repetir el UA, enviar UCYy; si es posible, realizar
tincion de Gram, que mejora el rendimiento del UA.

5.

En los mayores de 3 meses, sin antecedentes de uropatia
previa, si el UA por SU es normal, se puede adoptar una
postura expectante hasta la llegada del UC.

Si el UA por SU esté alterado se recomienda iniciar
tratamiento antibidtico hasta la llegada del UC. Si el
paciente presenta un aspecto séptico, esta deshidratado o
no tiene una buena tolerancia oral, se ingresara para
tratamiento parenteral empirico. Si es mayor de 2-3 meses,
una gran mayoria van a poder ser tratados
ambulatoriamente por via oral. Si el UC es positivo se
contactara con la familia para valorar seguimiento/ estudio
posterior segun las recientes recomendaciones de los
expertos.2 Si el UC es negativo se valoraran otras causas de
fiebre, para suspender la antibioterapia y seguimiento.

En los centros en los que el diagnostico de presuncion de
IU febril vaya asociado sistematicamente a ingreso
hospitalario para tratamiento parenteral y estudios de
imagen, dado el bajo VPP del UA, seria conveniente que se
sopesaran los riesgos y beneficios del ingreso en cada
paciente, considerando la posibilidad de “esperar y ver” en
los lactantes con buen aspecto, como sugieren, ademas de
las guias mencionadas, los autores de este estudio. La
determinacion de reactantes de fase aguda (PCR > 20 mg/l,
y sobre todo PCT > 0,5 ng/ml) puede ayudar en la decision,
aunque ambos tienen falsos negativos y todavia no hay
guias clinicas que incluyan estos parametros en la toma de
decisiones.
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El Emergency Severity Index (ESI) es una escala de triage que
se basa fundamentalmente en la valoracion del riesgo vital,
en la prevision de uso de recursos diagndsticos y terapéuticos
y en el valor de las constantes vitales. Fue creada en Estados
Unidos en el afio 1999 y ha ido evolucionando en sucesivas
versiones hasta la actual version 4, de 2005. A diferencia de
otras escalas de triage, no existen algoritmos distintos en
funcién del motivo de consulta. Clasifica a los pacientes en
cinco niveles e incluye criterios pediatricos, como algunos
discriminantes de nivel 2 y los valores de referencia de
constantes vitales a partir de la version 3. En la version 4
ademas se afiaden criterios para clasificar al nifio febril
menor de 36 meses.

En este trabajo, Travers y colaboradores realizan un estudio
multicéntrico de validacion de la version 4 del ESI, que incluye
tanto la valoracion de la reproducibilidad como el anélisis de la
validez de la escala. Es un estudio en tres partes, llevado a
cabo en cinco hospitales y que incluye pacientes hasta los 18
afios de edad. En la primera parte del estudio se evalua la
concordancia mediante 40 escenarios escritos aplicados a 155
profesionales y en la segunda, mediante la realizacién de
doble triage en 498 pacientes. Se utiliza como indicador de
reproducibilidad el valor del indice kappa (IC) ponderado. La
tercera parte es el estudio de validez, que compara el nivel de
triage obtenido con los siguientes indicadores: consumo de
recursos, tiempo de estancia en Urgencias y proporcion de
ingresos. Esta parte se realiza en una muestra aleatoria de
1.173 pacientes, estratificada por nivel de triage y por edad.

El valor del indice IC para los 40 escenarios escritos fue de
0,77, con un Cl 95% de 0,76 a 0,78, lo que corresponde a
una reproducibilidad buena. La concordancia era mayor en
los casos de patologia traumatica (k=0,78) frente a la
médica (k=0,73). En el caso del doble triage sobre pacientes
reales, el valor de k fue Unicamente de 0,57 de forma global
(reproducibilidad moderada), con peores resultados en
menores que en mayores de 1 afio (k=0,45 versus k=0,59) o
en patologia médica frente a traumética (k=0,55 versus

Kk =0,60).

En el estudio de validez, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los tres indicadores
analizados en relacion con el nivel de triage: ingreso (nivel
1=83%, nivel 2 = 46%, nivel 3 =17%, nivel 4 = 4% y nivel 5
=0%), estancia en Urgencias (nivel 1 = 156 minutos, nivel 2 =
236 minutos, nivel 3 = 259 minutos, nivel 4 = 117 minutos y
nivel 5 = 99 minutos) y consumo de mas de un recurso (nivel 1
=100%, nivel 2 = 70%, nivel 3 = 45%, nivel 4 = 15% y nivel 5
=5%).

Los autores concluyen que el ESI tiene una reproducibilidad
moderada en su aplicacion pediatrica y que, aunque es capaz
de identificar cinco niveles diferenciados de pacientes,
existen areas en las que los profesionales encuentran
dificultades para realizar una clasificacién con consistencia.
Por ello valoran la necesidad de revisar los contenidos y el
material formativo del ESI para mejorar su reproducibilidad y
su validez en Pediatria.

Este trabajo de Travers y colaboradores tiene varias
caracteristicas que le proporcionan un alto grado de interés.
En primer lugar se trata de un estudio multicéntrico, lo que
siempre aporta una mayor aplicabilidad de sus conclusiones a
la practica real. El hecho de que incluya tanto hospitales
urbanos como rurales hace que el espectro de asistencia
peditrica evaluada sea adecuado. Por otra parte es el primer
estudio (y por ahora Unico) de validacion de la version 4 del
ESI en Pediatria. Existe un trabajo’ sobre concordancia 'y
validez de la version 3, en el que se obtuvieron resultados
mejores que en el actual de Travers, pero que fue realizado
en una sola institucion e incluia a un nimero mucho menor
de pacientes. Otra cuestion importante es la metodologia
utilizada. La aleatorizacion y la estratificacion de la muestray
las pruebas estadisticas fueron adecuadas. Para la evaluacion
de la reproducibilidad se llevé a cabo tanto un estudio con
casos escritos como un doble triage de pacientes reales.
Muchos estudios de concordancia de otras escalas de triage
utilizan el primer método que, aunque resulta mas facil de
planificar y de controlar, no refleja de forma completa el
triage real. La validez de la escala se evalué comparando el
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nivel de triage con los indicadores que se utilizan
habitualmente: ingreso, estancia y consumo de recursos.
Llama la atencién que el tiempo de estancia usado en la
comparacion fue el total desde la llegada del paciente hasta
el alta, y no sélo el tiempo de asistencia. Este Ultimo habria
sido mas adecuado, ya que el primero esté falseado como
indicador de gravedad y complejidad al incluir también las
esperas, que suelen ser mayores cuanto menos urgente es el
paciente.

Los resultados obtenidos son similares a los de otros trabajos y
otras escalas.’” El ESI version 4 es capaz de diferenciar los cinco
niveles de triage con suficiente significacion, pero su
reproducibilidad es mejorable. Varios estudios pediatricos de la
escala canadiense y la australiana muestran también una
concordancia s6lo moderada, mientras que resultan vélidas en
la comparacion con los indicadores de urgencia. Como
conclusion, el de Travers es un estudio bien planteado
metodoldgicamente y que refleja la realidad actual: la
adecuacion del ESI como herramienta de triage pediatrico es
buena pero claramente mejorable. Todavia tiene un camino
por recorrer en cuanto a contenidos, formacion e implantacion
para convertirse en una escala de triage con alta
reproducibilidad y validez.

BIBLIOGRAFIA

1. Baumann MR, Strout TD. Evaluation of the Emergency Severity
Index (Version 3) Triage Algorithm in Pediatric Patients. Acad
Emerg Med 2005;12:219-224.

2. Crellin DJ. Poor agreement in application of the Australasian
Triage Scale to paediatric emergency department presentations.
Contemp Nurse 2003;15:48-60.

3. Bergeron S, Gouin S, Bailey B, Amre DK, Patel H. Agreement
Among Pediatric Health Care Professionals With the Pediatric
Canadian Triage and Acuity Scale Guidelines. Pediatr Emerg Care
2004;20:514-518.

4. Roukema J, Steyerberg EW, van Meurs A, Ruige M, van der Lei J,
Moll HA. Validity of the Manchester Triage System in paediatric
emergency care. Emerg Med J 2006;23:906-910.

5. Gravel J, Gouin S, Bailey B, Roy M, Bergeron S, Amre DK.
Reliability of a Computerized Version of the Pediatric Canadian
Triage and Acuity Scale. Acad Emerg Med 2007;14:864-869.

6. GravelJ, Gouin S, Manzano S, Arsenault M, Amre DK. Interrater Agreement
between Nurses for the Pediatric Canadian Triage and Acuity Scale in
a Tertiary Care Center. Acad Emerg Med 2008;15-1262-1267.

7. Gravel J, Manzano S, Arsenault M. Validity of the Canadian
Paediatric Triage and Acuity Scale in a tertiary care hospital. CJEM
2009;11:23-28.



B
i

|||||||||||| " !!!II ||||||||||!!g|||||||||,-|,!!|lll l""“" |I|m|| !‘Ill
i.!!h d!?.I!AII!.::. !.II.II‘.A A Ore II d .!!!. oe

Programa de Autoevaluacion

Coordinador: G. Alvarez Calatayud

Urgencias en atencion primaria

Beatriz Garrido Conde, Rocio Hidalgo Cebrian, Eva Vierge Hernan, Sarah Nicole Fernandez
Lafever, Ana Belén Martinez Lopez.
Departamento de Pediatria. Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid.

La asistencia a las urgencias pediatricas en Atencion Primaria, aunque es poco frecuente,
forma parte de la actividad diaria del pediatra extrahospitalario. Definen aquellas situaciones
en las que existe una necesidad de atencién inmediata, sin riesgo vital y que no pueden
esperar a ser vistas por su médico habitual en su horario de consulta.

Una urgencia en el ambito extrahospitalario puede ser problematica si no se dispone de
suficiente personal de apoyo con capacitacion técnica, infraestructura, equipamiento,
medicacion y protocolos adecuados. Aunque muchas urgencias no llevan un riesgo de muerte
inmediato, siempre existe la posibilidad de que se presente “el peor caso posible” si no
disponemos de la preparacion suficiente.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con 5 respuestas, de las que sélo
una es valida y que posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose
para ello una referencia que constituye la fuente documental de su explicacion.

Preguntas

Siguiendo los criterios de la OMS sobre Urgencias
pediatricas en Atencion Primaria, ;cual de los siguientes
casos NO se considera una “urgencia hospitalaria“?:

A. Nifio de 5 afos encontrado por sus padres llorando
en el suelo de la cocina al lado de un bote de
desatascador abierto.

B. Lactante de 14 meses en estado convulsivo y fiebre
de 38,7°C.

C. Nifio de 9 afos, asmatico conocido, con dificultad
respiratoria, tiraje marcado y taquipnea, en
tratamiento con corticoides inhalados, que no mejora
a pesar de tratamiento domiciliario con salbutamol
cada 4 horas.

D. Nifio de 4 afios estable, traido por su abuela tras
permanecer sumergido en agua de piscina un minuto
sin respirar, que remonto con la reanimacion vigorosa
de un socorrista.

E. Nifia de 3 afios con estridor, tiraje marcado y letargia
que referia en las ultimas horas tos perruna y
disfonia.

De los siguientes casos que le llegan a su consulta de
Atencion Primaria, ;cual de ellos no deberia remitir de
forma sistematica a un Centro Hospitalario previa
estabilizacion previa y realizacion de traslado?:

A. Ahogamiento.

B. Coma.

C. Dificultad respiratoria severa.

D. Herida que precise sutura.

E. Estatus convulsivo.

En el estudio CONGA II, Evaluacion de las conductas en
el manejo de las gastroenteritis agudas en Atencion
Primaria, realizado por el Grupo de Trabajo de Diarrea-
deshidratacion aguda de la SEUP, se han confirmado los
siguientes resultados sobre las actitudes “erroneas” de
los pediatras extrahospitalarios frente a los que
atienden urgencias hospitalarias, excepto una. Senale
cual:
A. En Atencién Primaria se prescriben mas
medicamentos para la diarrea.
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B. En Atencion Primaria se recomienda més dieta
astringente.

C. En Atencion Primaria se prescriben mas férmulas
especiales (hidrolizados y de soja).

D. En Atencion Primaria se recomienda que se diluya la
férmula mas que en Urgencias.

E. En Atencion Primaria se prescriben mas formulas sin
lactosa.

En relacion a la infraestructura con que debe de contar
la asistencia a Urgencias pediatricas en Atencion
Primaria, una de las siguientes afirmaciones es
Verdadera, ¢cual?:

A. El equipamiento imprescindible puede variar en
funcion de la prevalencia y volumen de urgencias.

B. No es necesario que el Centro de Salud disponga de
una sala de Urgencias independiente y de acceso
directo.

C. No es aconsejable la disponibilidad de medios de
transporte (ambulancia).

D. Si el hospital de referencia esta préximo no esta
justificado que el Centro de Salud tenga una sala de
Urgencias.

E. Todas las respuestas son verdaderas.

¢Cual es el material imprescindible que se debe disponer

para poder realizar asistencia urgente pediatrica en

Atencion Primaria?:

A. Carro de parada.

B. Maletin para urgencias domiciliarias o en la via
publica.

C. Listado con nimeros de teléfono (ambulancia,
policia, etc.).

D. Todo el material anterior es necesario.

E. Sélo es imprescindible el material de las respuestas Ay
C.

En relacion a la consulta telefonica en Urgencias, seiiale

la afirmacion falsa:

A. Puede contribuir a disminuir la carga asistencial.

B. Deberia ser organizado de forma adecuada con
creacion de protocolos especificos.

C. Es necesario hacer un sistema de registro de las
llamadas y de la actuacion correspondiente.

D. Evita los problemas de responsabilidad profesional al
existir un vacio legal en el tema.

E. Esimportante garantizar la confidencialidad bajo la
tutela del Centro.

10.

Para el correcto funcionamiento y conservacion de los

medicamentos y material sanitario del carro de

urgencias se establecen protocolos de revision. De todos

los siguientes, uno se debe revisar mensualmente y el

resto semanalmente. Sefiale cual no es necesario

revisarlo semanalmente:

A. Caducidad de los medicamentos del carro de
Urgencias.

. Conexiodn a la red eléctrica del desfibrilador.

. Funcionamiento de los laringoscopios.

. Comprobar los niveles de oxigeno.

. Comprobar que hay papel de electro en desfibrilador
y electrocardiégrafo.

m O N W

¢Cual es la causa mas frecuente de emergencia
pediatrica que requiere traslado urgente a un centro
hospitalario?:

A. Politraumatismos.

B. Convulsiones.

C. Obstruccion respiratoria.

D. Meningitis.

E. Intoxicaciones.

Para la valoracion al inicio del transporte sanitario entre
un Centro de Salud y su hospital de referencia, todas las
siguientes medidas menos una se hacen necesarias.
Senale cual:

A. Control de la via aérea.

B. Evolucion de la escala de Glasgow.

C. Prevencién del trauma cervical.

D. Monitorizacion cardiorrespiratoria.

E. Radiografias que descarten traumatismos.

¢Cual de los siguientes factores puede incrementar el

riesgo de asma mortal y por ello es necesario reflejarlo

en una breve historia clinica para valorar el traslado a

un centro hospitalario?:

A. Visitas a Urgencias o ingreso reciente por asma.

B. Existencia previa de cuadros de obstruccion grave y
subita de las vias aéreas.

C. Asma crénica corticodependiente.

. Todos los anteriores son factores de riesgo.

E. Ninguno de los datos obtenidos anteriores interesan
para valorar la gravedad de la crisis.

O
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Respuestas

1-C.

2-D.

3-C.

Los criterios de la OMS sobre Urgencias pediatricas en
Atencién Primaria distingue entre urgencias hospitalarias,
urgencia no hospitalaria y demanda no urgente. Las
urgencias hospitalarias son situaciones de riesgo vital
que requieren de medios no disponibles en Atencion Primaria
como: intoxicaciones graves, estatus convulsivo, ahogamiento
y casi ahogamiento, disminucion del nivel de conciencia.
Sin embargo, las crisis asmaticas moderadas se consideran
urgencias no hospitalarias ya que existe la necesidad de
atencion inmediata, sin riesgo vital, pero no pueden ser
vistas por su pediatra en horario de consulta.

Gomez Alonso R, Gonzélez Requejo A, Diaz Cirujano Al,
Martinoli Rubino MC, Hernéndez de las Heras T. Coordinacion
de las urgencias pediatricas entre Atencion Primaria y
Hospital en la Comunidad de Madrid. Rev Ped Aten Primaria
2004;6:367-77.

La herida que precisa sutura se considera urgencia no
hospitalaria ya que existe necesidad de atencion inmediata
que no puede esperar a ser vistas por el pediatra en horario
de consulta pero no entrafa riesgo vital.

Gomez Alonso R, Gonzélez Requejo A, Diaz Cirujano Al,
Martinoli Rubino MC, Hernéndez de las Heras T. Coordinacion
de las urgencias pediatricas entre Atencion Primaria y
Hospital en la Comunidad de Madrid. Rev Ped Aten Primaria
2004;6:367-77.

En el estudio CONGA Il sobre la evaluacién de las conductas
en el manejo de las gastroenteritis agudas en Atencion
Primaria, realizado por el Grupo de Trabajo de Diarrea-
deshidratacion aguda de la SEUP, se analiz6 la actitud de
los pediatras extrahospitalarios frente a la diarrea en nuestro
pais. Comparando los resultados con los obtenidos en el
estudio CONGA |, realizado en Urgencias pediatricas se
observo que en Atencion Primaria se recomienda mas dieta
astringente, que se diluya la formula en lactantes, se
prescriben mas medicamentos para la diarrea y mas formulas
sin lactosa. Sin embargo, en Urgencias se prescriben mas
férmulas especiales (hidrolizados y de soja).

Estudio CONGA II. Evaluacion de las conductas en el manejo
de las gastroenteritis agudas en Atencion Primaria. Grupo
de Trabajo de Diarrea-deshidratacion aguda de la SEUP,
2010. Datos no publicados.

El equipamiento imprescindible variara en funcién de la
prevalencia y volumen de la patologia atendida y de las
caracteristicas del entorno: proximidad del hospital de
referencia, disponibilidad de medios de transporte
(ambulancia, unidad mévil de cuidados avanzados). Los

5-D.

6-D.

7-A.

centros de salud deben disponer de, al menos, una sala por
centro con una superficie minima de 26 m2. En esta sala se
ubicaré el carro de parada.

Mufoz Hiraldo ME, Acosta Navas B. Material para urgencias
pedidtricas en Atencion Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria
2004;6:221-31.

La sala de Urgencias debe estar equipada, entre otras cosas,
con carro de urgencias y agenda telefénica con los nimeros
de teléfono del Instituto de Toxicologia, emergencias,
transporte sanitario, juzgado de guardia y hospitales de
referencia. También debe considerarse la asistencia urgente
fuera del Centro de Salud (en el domicilio o en la via publica)
para lo que es necesario un maletin portatil con un
equipamiento adecuado y en perfecto estado.

Mufoz Hiraldo ME, Acosta Navas B. Material para urgencias
pedidtricas en Atencion Primaria. Rev Pediatr Aten Primaria
2004;6:221-31.

En términos absolutos no debe efectuarse via telefénica
ningun diagnostico ni pautar ningun tratamiento a un
paciente conocido o desconocido. Sélo seria aceptable esta
via para seguimiento o aclaraciones del tratamiento en
pacientes ya visitados por el mismo proceso patoldgico,
siendo necesario una nueva visita personal en caso de
cambio de tratamiento.

Korta Murua J. Consulta telefénica en Urgencias. En: Benito
J, Luances C, Mintegui S, Pou J. Tratado de Urgencias en
Pediatria. Ergon Madrid 2005;28-34.

Segun el protocolo de mantenimiento del carro de Urgencias

de los Centros de Salud del Servicio Vasco de Salud, deben

realizarse las siguientes comprobaciones semanalmente por

parte de los médicos y enfermeras del centro por rotacion:

e Comprobar la conexion a la red eléctrica del aparato
desfibrilador.

e Comprobar el funcionamiento de los laringoscopios.

e Comprobar la presencia de papel de electro en el
desfibrilador y en el electrocardidgrafo.

Sin embargo las siguientes comprobaciones se realizan

mensualmente por parte de las enfermeras del centro por

rotacion:

e Revisar el funcionamiento del desfibrilador realizando
una descarga interna de 50 julios.

e Comprobar el funcionamiento del aspirador.

e Revisar las cantidades y la caducidad del material y
de los medicamentos del carro de urgencias.

Santiago Burrutxaga M. Dotacion y equipamiento del Centro

de Salud para atender urgencias pediatricas. En: Benito J,
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8-A.

9-E.

Luances C, Mintegui S, Pou J. Tratado de Urgencias en
Pediatria. Ergon. Madrid 2005;p.895-9.

Los accidentes representan aproximadamente la mitad de
las emergencias pediatricas que provocan el activar los
sistemas de emergencias extrahospitalarios. Los nifios
con politraumatismo presentan lesiones en la cabeza en
mas del 50% de las ocasiones constituyendo estas la principal
causa de muerte. Las convulsiones representan la primera
causa médica.

Santiago Burrutxaga M. Transporte medicalizado en
Pediatria. En: Benito J, Luances C, Mintegui S, Pou J. Tratado
de Urgencias en Pediatria. Ergon Madrid 2005;899-909.

La valoracion al inicio del transporte debe comprender los
siguientes aspectos: seguridad de la via aérea, estado
neurolégico mediante evolucion de la escala de Glasgow
entre otros parametros, circulacion adecuada, monitorizacion
y presencia y prevencion de lesiones (traumatismo cervical,

10-D.

gion ||

neumotoérax, fracturas de huesos largos/pelvis). Las
radiografias son datos complementarios necesarios para
el transporte interhospitalario, pero no para el transporte
entre el centro de salud y el hospital.

Santiago Burrutxaga M. Transporte medicalizado en
Pediatria. En: Benito J, Luances C, Mintegui S, Pou J. Tratado
de Urgencias en Pediatria. Ergon, Madrid, 2005;899-909.

Inicialmente es importante conocer ante qué tipo de nifio

asmatico nos encontramos y para ello debemos realizar

una breve historia clinica en la que nos interesemos por

una serie de factores que incrementan el asma mortal:

e Visitas a Urgencias o ingreso reciente por asma.

o Existencia previa de cuadros de obstruccion grave y
subita de las vias aéreas.

e Asma crénico corticodependiente.

Santiago Burrutxaga M. Transporte medicalizado en

Pediatria. En: Benito J, Luances C, Mintegui S, Pou J. Tratado

de Urgencias en Pediatria. Ergon, Madrid 2005;899-909.
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TIORFAN NINOS contiene 30 mg de racecadotrilo Lista de excipientes, ver seccion
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olor caracte istico a albaricoque. 4. DATOS CLINICOS: 4. Indicaciones terapéutica
Tratamiento sintomatico complementario de la diarrea aguda en lactantes (mayores dr_
3 meses) y en nifos junto con la rehidratacion oral y las medidas de soporte habitua
cuando estas medidas por si solas sean insuficientes para controlar el cuadro clinico.
4.2 Posologia y forma de administracion: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS
administra por via oral, junto con el tratamiento de rehidratacion oral (ver seccion 4.4).
La dosis recomendada se determina uncion del peso corporal: 1,5 mg/kg por toma,
3 veces al dia. La duracion del trat 1to en los ensayos clinicos en ninos fue de 5 dias.
El tratamiento debe mant ta que se produzcan 2 deposiciones normales. El
tratamiento no debe prolongarse mas de 7 dias. No existen ensayos clinicos en lactantes
de menos de 3 meses de edad, Poblaciones especiales: No se han realizado estudios en
lactantes o nifos con insuficiencia renal o hepatica (ver seccion 4.4). El granulado puede
anadirse a los alimentos, dispers en un vaso de agua o en el biberon, mezclandolo
bien y f 'ndolﬂ inrnediatament 4 Contfanndmacmne; Hipersensibilidad al
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de sindrome de ma!absorcion de la glucof.a y de deficiencia de sacarasa-isomaltasa.
4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: La administracion de TIORFAN
LACTANTES Y TIORFAN NINOS no modifica las pautas habituales de rehidratacién. Es
indispensable recomendar que los nifos L\eban abundante liquido. En caso de diarrea

grave Pcr otra partf_-. no se han realizado estudios
adotrilo en la diarrea causada por antibicticos. Por lo tanto, racecadotrilo
no deberia administrarse en estos casos, Este producto no ha sido suficientemente
estudiado en la diarrea crénica. En pacientes con diabetes, hay que tener en cuenta que
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y de fructosa) presente en la dosis diaria de TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS
supera los 5 g al dia, debe tenerse en cuenta en la racion diaria de azicar. El producto no
debe administrarse a lactantes menores de 3 meses, ya que no se han realizado e
clinicos en esta poblacion. El producto no debe administrarse a nifios con Insufi
renal o hepatica, cualquiera que sea la gravedad, debido a la falta de informacion en
este grupo de pacientes. A causa de una posible reduccion en la biodisponibilidad, el
producto no debe administrarse en caso de vémitos prolongados o incontrolados. 4.5
Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Hasta el momento,
no se han descrito interacciones con otros medicamentos en humanos. En humanos, el
tratamiento concomitante con racecadotrilo y loperamida o nifuroxazida no moedifica
ética del racecadotrilo. 4.6 Embarazo y lactancia: Embarazo: El producto no esta
destinado a ser utilizado por mujeres embarazadas. Los estudios de reproduccion no
muestran ningln efecto toxico en las especies estudiadas (ratas y conejos). Sin embargo,
en ausencia de estudios clinicos especificos, TIORFAN no debe administrarse a mujeres
embarazadas. Lactancia: El producto no esta destinado a ser utilizado por mujeres en
periodo de lactancia. Debido a |a falta de datos sobre el paso de TIORFAN a la leche
materna, no debe administrarse a mujeres durante el periodo de lactancia. 4
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No procede. Los estudi
en adultos sobre los parametros de vigilancia, no pusieron de manifiesto una influencia
del racecadotrilo. 4.8 Reacciones adversas: Nifios: Las reacciones adversas descrit
| nsayos clinicos llevados a cabo con 231 lactantes y nifios incluian principalm
vomitos (5,2%) y fiebre (2,2%). Estas reacciones adversas se corresponden con las
manifestaciones usuales de la diarrea aguda. Raramente se han descrito hipopotasemia,
ilea y broncospasmo. Adultos: Las reacciones adversas des
llevados a cabo con 200 pacienter 3du|t04 incluian pr
nauseas (2%), e
dolor abdominal
comercializacion en nifi rito casos de erupciones cut:’meu:‘ en informes
aislados de farmacovigilancia. 4.9 Sobredosis: No se han descrito casos de sobredosis.
Se han administrado en adultos dos i 2ge 5 v uivalente
a 20 veces la dosis terapéutica, sin que se hayan cbservado efectos nocivos. 6. DATOS
FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes: Sacarosa, silice coloidal anhidra, dispersion
de poliacrilato al 30 aroma De albaricoque. 6.2 Incompatibilidades: No procede. 6.3
Periodo d i Precauciones especiales de conservacion: No se precisan
condiciones especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del recipiente:
Sobres termosellados constituidos por un complejo de papel/aluminio/polietileno.
Envases con 10,16, 20, 30, 50 y 100 sobres. No todos los formatos se com izaran en
Z .6.7 Presentacionesy
Tiorfan lactantes 10 mg, granulado parz nsion oral, 30 sobres; 9,57 euros.
Tiorfan nifios 30 mg, granulado para suspension oral, 30 sobres; 9,76 euros. 7. TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BIOPROJET-FERRER, S. L. Gran Via Carlos
11, 94. (08028) - BARCELONA (Spain). Tel.: +{34) 93 600 37 0o. Fax: +(34) 93 330 48 96. 8.
NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Tiorfan lactantes 10 MG, 64.816.
Tiorfan Nifios 30 mg, 64.809 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTOR ZACION/RENOVACION
DE LA AUTORIZACION: Junio de 2002, 10, FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Abril de
2005. Financiado por el SNS. Aportacién normal. Ficha Técnica completa a su disposicion.
LABORATORIO COMERCIALIZADOR: Ferrer Internacional S.A. Gran Via Carlos lIl, 94
(08028) - BARCELONA (Espania). Tel.: +(34) 93 600 37 00. Fax: +(34) 93 330 48 g6.
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de 15 mg/kg de peso, por toma, cada 6 horas, Contraindicaciones: Mo administrar paracetamol a | para estas edades. Adminis-trar la dosis indicada a continuacion por que mejor se adapta para estas edades.
anuelios pacientes con enfermedades hepéticas (con insuficiencia hepética o sin ella) o hepatitis viral (aumenta el riesgo de hepatotoxicidad), ni | gotas (4 mg/gota) o en mi (100 mg/mi) mediante el gotero dosiicador. Adminis-trar la dosis indicada a continuacidn en

en pacientes con hipersensibilidad al paracetamol o a cualquiera de los componentes de fa especialidad, ni a pacientes con infoleranciaala | De 0 a3 meses: 40mg = Odml = 10 gotas mi {100 mg/mi) mediante la jeringa dosificadora.
fructosa. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Se debe administrar el paracetamol con precaucion, evitando tratamientos | Dedatimeses:  80mg = 08ml = 20 gotas De 4 a5 afios: 240mg = 24ml
prolongados en pacientes con anemia, afecciones cardiacas o pulmonares o con disfuncidn renal grave (en este Gitimo caso, el uso ocasional | De1a 2 aflos: 120mg = 12ml = 30 gotas De 6 a8 afios: 320mg = 32ml
s aceptable, pero la administracion prolongada de dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparicion de efectos renales adversos). La | De 2a 3 afios: 160 mg = 16ml = 40 gotas De9ailafios:  400mg = 40ml
mmmmmqmmmmmammmdmmgmmm

Se Wéticos sensit isticas con uzada) en est inque sdlo se manifestaron en menos del 5% de los ensayados,

Slelrluhrsemmmmmésrla10rﬁs15tiaspamIcsmn@ahﬁ&m&mﬂnﬁsdﬂtﬁ&ommom%ﬂmmmmhmmmmmanﬂumuaahhmmdmwm
medicamento, ya que contiene 100 mg de sorbitol por 1 ml, que aportan un total de 25 mg de fructosa. El amaranto puede causar reacciones de tipo akérgico. El macrogol puede causar diamea. El glicerol puede provocar a dosis elevadas dolor de cabeza, molestias de estémago y
diarrea. Interacciones con otros medicamentos y ofras formas de interacci6n: La hepatotoxicidad potencial del paracetamol puede verse incrementada por la administracion de grandes dosis o de dosis prolongadas de una serie de sustancias, por induccidn de los enzimas microsoma-
les hepaticos. Estos agentes también pueden provocar una disminucion en los efectos terapéuticos del paracetamol. Dichas sustancias son: BARBITURICOS, CARBAMAZEPINA, HIDANTOINAS, ISONLAZIDA, RIFAMPICINA. Y SULFINPIRAZONA. El paracetamol interacciona con las
siguientes sustancias siendo su efecto: Alcohol etfico: Se ha producido hepatotodcidad en alcohdlicos crinicos con diferentes dosis (moderadas y excesivas) de PARACETAMOL, por AUMENTO DE SUS EFECTOS. Anticoagulantes orales derivados de la cumarina o de la indandiona:
La administracidn crinica de dosis de paracetamol superiores a 2 g/dia con est fipo de productos, puede provocar UN INCREMENTO DEL EFECTO ANTICOAGULANTE, posiblemente debido a una disminucidn de la sintesis hepética de los factores que favorecen la coagulacidn.
Anticolinérgicos: EL COMIENZO DE LA ACCION DEL PARACETAMOL puede verse RETRASADO O LIGERAMENTE DISMINUIDO, aunque el efecto fanmacoldgico no se ve afectado de forma significativa por lainteraceién con anticolinérgicos. f-bloqueantes, propranolol: El propranolol
wnammwmhymmmmmwmmnmmmmunGMmmc«tmm REDUCE LA DEL PARACETAMOL cuando se administra inmediatamente después de una

sobredosis. Contraceptivos orales: Incrementa la glucuronidacion, aumentando asi el aclaramiento plasmético y disminuyendo la semivida del paracetamol. Por lo tanto, REDUGE LOS EFECTOS DEL PARACETAMOL. Diuréticos del asa: LOS EFECTOS DE LOS DIURETICOS PUEDEN
mmwmdmmmhmmmmyhmmhmmmammmmmWMSMEmmmmmmmmwm
terapéutico. Probenecid: Puede INCREMENTAR LIGERAMENTE LA EFICACIA TERAPEUTICA DEL PARACETAMOL. Zidovudina: Puede provocar la DISMINUCION DE LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS DE LA ZIDOVUDINA por un aumento del ackaramiento de dicha sustancia.
INTERACCIONES CON PRUEBAS DE DIAGNOSTICO: El paracetamol puede atterar los valores de las siguientes determinaciones analfticas: Sangre: aumento (biologico) de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoniaco, biimubina, creatinina, lactato deshidrogenasa (LDH)
y urea; aumento (interferencia analitica) de glucesa, teofiina y &cido Urico, Aumento del tiempo de protrombina (en pacientes con dosis de mantenimiento de warfaring, aunque sin significacidn clinica). Reduccion (interferencia analitica) de glucosa cuando se utiliza el método de
oxidasa-peroxidasa. Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y &cido Urico, Pruebas de funcién pancredtica mediante la bentiromida: el paracetamol, como la bentiromida, se metaboliza también en forma de arilaming, por lo que aumenta la cantidad
aparente de acido paraaminobenzoico (PABA) recuperada; se recomienda interrumpir e tratamiento con paracetamol & menos tres dias antes de ka administracion de bentiromida. Determinaciones del acido S-hidroxiindolacético (5-HIAA) en orina: en las pruebas cualitativas
diagndsticas de deteccin que utilizan nitrosonattol como reactivo, el paracetamol puede producir resuftados falsaments positivos. Las pruebas cuantitativas no resultan alteradas. Embarazo y lactancia: No procede. Efectos sobre la capacidad para conducir y utiizar maguinaria: Sin
incidencia. Reacciones adh Ocasionalmente pueden ap efectos renales adversos, dermaitis alérgica, hepatotoxicidad (ictericia), agranulocitosis, leucopenia, neutropenia, trombocitopenia, aneméa hemolitica, piuria estéril {orina turbia) e hipoglucemia. En caso de observarse
laapmmaammmmammmmammammmmmummhmmmmmmmmmmma:m“.damwmmwm
ingerido tratarse rag al paciente en un centro méds i ignificativos ya que, aunque ésto lamuerte, a diatar gestion, sino a partir del tercer dia. Puede
MthmmmmMﬂnmm umuapamnmdmmmummMmmdmdahmmndehmFASEIM-Zihuas; naseas,vbn'ms,ci!foms:symFASEI
(24-48 horask: mejoria clinica; e los nivedes de AST, ALT, MypmhmhmFASEII[?2-%WMQWMmeMMthFﬁNM&#mMmW Larrl'&'radass
thxica es 6 g en adultos y més de 100 mg/kg de peso en nifios. Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente fatales. Los sintomas de la hepatotoxdcidad incluyen néuseas, vomitos, anorexda, malestar, diaforesis, dolor abdominal y diamea. La hey
pasadas 48-72 horas después de la ingestion. i la dosis ingerida fue superior a 150 mg/kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestion. En e caso de que se produzca hepatotoudcidad, reeiza'u'l
estudio de la funcién hepética y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepético puede desencadenar encefalopatia, coma y muerte, Niveles plasméticos de paracetamol superiores a 300 pg/mi, encontrados a las 4 horas de la ingestion, se han asociado con el dafio
hepéﬁoommanafw%dalospadmes.Ester.orrdemaam.lu‘iseamdolosrivehsp(asﬁﬂoasapa'aoetarmlalasdhommﬂh‘bﬂotasa1mpgmiomdemmamﬂmdehmmumesﬁnmdemmﬂyﬁmw
lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los rifiones pueden sufrr necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: en todos los casos se procederd a aspiracion y lavado géstrico, preferblemente dentro de las 4 horas siguientes a la ingestion, Existe un antidoto
especifico para a toxicidad producida por paracetamol: la N-acetlicisteina. Se recoméendan 300 mg/kg de N-aceticisteina (equivalentes a 1,5 mikg de solucion acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por via IV durante un periodo de 20 horas 15 minutos, segin el siguiente esquema:
1. Dosis de ataque: 150 mykg equivalentes 075 milk de solcién acuosa a 20% de N-aceticisteina; pH: 6.5 entamente por v ntravenosa o idos en dextrosaal 5%, durante 15 mintos. 2 Dosis de manterimiento: 2 icaimente se administrarin 50 mghy fequivalertes a
025 mifkg de soucion acuosa l 20% de N-ceticistena; pH: 65) en dexrosaal 5% eni nta durante 4 horas mmmtwm{mammmmmﬂmammmmmmmmﬁammmm
durante 16 horas. El vol lucion de dextrosa al 5% para la infusidn deb justado en base ala edad y & peso del nifio, para evitar . vascular dxima s se admink de que transcuman 8 horas fras la intoxicacion,
mmmmammhmmysmammmsmmhm mwmmmuwmmmwmmmmwmmmmm
heméticos cle paracetamol inferiores a 200 pg/mi. Efectos adversos de la N-acetiicisteina por via IV: excepcionaimente, se han ado erupciones cutdneas y generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusion. PROPIEDADES
FARMACOLOGICAS. Propiedades famacodindmicas: £l paracetamol es un fammaco analgésico que también posee propiedades antipiréticas. ] mecanismo de la accion analgésica no esta totaimente determinado. ! paracetamol puede actuar predominantemente inhibiendo la
sintesis de prostaglandinas a nivel del sistema nenvioso central y en menor grado bloqueando la generacion del impulse doloroso a nivel periférico, La accidn periférica puede deberse también a la inhibicidn de la sintesis de prostaglandins o a la inhibicion de la sintesis o de la accién
de otras sustancias que sensibilizan los nociceptores ante estimulos mecénicos o quimices. Probablemente, el paracetamol produce el efecto antipinético actuando a nivel central sobre el centro hipotatémico requiador de la temperatura, para producir una vasodilatacitn periférica
que da lugar a un aumento de sudoracidn y de flujo de sangre en la piel y pérdida de calor. La accidn a nivel central probablemente estd relacionada con la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas en el hipotilamo. Propiedades fammacocinéticas: Por via oral su biodisponibiidad es
del 75-85%. EsdmmdoamﬁayWﬂe,!asoomelm'amnssp&nﬁmmsemenMdelafumahmanéummmmh&hmﬁmma&ﬁmamamammﬁmm1%Ehqunh’amfe
hasta lograr el efecto méximo es de 1.a 3 horas, y la duracién dea accién es de 3 a4 horas. El metabolismo del paracetamol experimenta un efecto de primer paso hepéico, siguiendo una cinética lineal, Sin embargo, esta finealidad desa dministran d
a2g. Bl paracetamol s metaboliza fundamentaimente en el higado (90-85%), siendo efiminado mayoritariamente en la orina coma un conjugado con el dcido glucurdnico, ymmmhmdmmmyhmmdds%mmmmm&
smm.‘adeeimﬂxbnesds1.5{%hmas{a|nsnhm-:Iembmcllxsyenmnu'mscmMMMymmmmmmmmmmmbmmMEMWmm
que dan hugar a metabolitos hepatotdxicos y posiblemente nefrotéidcos, por agotamiento de ghutation. Datos preclinicos sobre sequridad: Fertiidad: los estudios de toxdcid animales d dosis elevadas d i producen atrofia testicular e inhibicidn
delaesparrmgé‘msedeswmahm&aaﬁnmwmmmmmfmmmwmmwwmm sorhitdﬂ?O}.p—Mwbmmhdemﬂoyp—Mmd:ememdapmpio
(E:218y E-216), amaranto (123}, esencia de fresay rambuesa, &cido cirio, agua purifcada. Icompatividades famacéutcas: No s han descrito. Precauciones especies de consenvacin. Este medicamento o requiere condiciones especiles de consenvacion. Periodo de
\umsm|mmmmﬂnmﬁmdemwmamwmymammamymmummhmmaw rd). Retirar la cantidad a tomar utilizando el gotero dosificador. Frasco de
60 ml: Abeir el frasco siguiendo las instrucciones indicadas en el tapn (en la primera apertura el precinto se romperd). Introducir ! “mﬁmddménmbahmdhmymhm@amhwdﬂhmmmmm
dmdatumSagmhspmfmdalm.dhmmﬁecm&hﬁomwmmmrmwwwﬂhmLabcmunasGEl.OS.aL - Joan XXl 10 - 08850 Esplugues de Liobregat (Barcelona). NUMERO DE

N° de Registro A.EM.PS, 57.131 FECHA DE APROBACION DE LA FICHA TECNICA: Junio 2001. PRESENTACION y PVPiva: Frasco de 30 mk: PVPiva 1,78 €, C.N. 999870.7. Frasco de 60 ml: PVPiva 3,37 €, C:N. 999671.4. CONDICIONES DE
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Gelocatil Solucion Oral frasco, 2 COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Paracetamol (D.0.E) 650 mg; excipients ¢.s.p. 10 mi. 3, FORMA FARMACEUTICA. Solucion Oral. 4. DATOS CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Tratamiento
smormdddohdem&doyadenmleveormderada.oefdem.mmmmmmmmmmmyﬁmmmymmmMmﬂm
yalagripe. 4.2 Posologia y forma de administracitn. La posologia debe ajustarse a la intensidad de los sintomas dolorosos o febriles y a la respuesta del pacients, pudiéndose reducir la dosificacion a medida que vaya desapareciendo la sintomatologia. Adultos y nifios mayores de
10 aftos: Una toma de 10 6 15,4 ml cada 4 a 6 horas, sin exceder de los 4 g de paracetamol (61,6 mi) en 24 horas. Nifios de 6.2 10 afos: Lkmumdaﬁrrﬂm%ﬁwnesa]da,mamedudammﬁsmmﬂmuzﬁMMQmaﬂdmm
mhwmsmm&mmnﬂﬁmmmmngummsmmmwmm:msmmmmu ¥F peciak mﬂan. valuard
fesg0d lafuncién heptica /o renl, anemiay af o debiltadk s & bt sk ak ol :

suheemm lafnuct deben tomar este medi ya que conti mgdesuwwmnuwmmwwgmmPammumwmmmmwmum
con ot dicamentos y otras formas de interaccion. B habitual de alcohol puede aumentar la probabilidad de que se produzcan lesiones hepdticas. Estas lesiones pueden también producirse con la administracion conjunta de medicamentos hepatotdxicos o inductores
de enzimas hepéaticos, En pacientes tratados con anticoagulantes orales (derivados de la ‘aumarinaodela indandiona), la administracidn simultanea cronica de dosis elevadas de paracetamol puede aumentar el efecto del anticoagulante oral posiblemente por inhibicién hepética de
los factores que favorecen la coagulacion. Cuando se inicia o intemumpe una terapia prolongada de paracetamol puede ser necesario un ajuste de la dosificacion del anticoaguiante basado en un mayor control del tiempo de protrombina. Bl paracetamol puede alterar los valores de
las siguientes determinaciones analfficas en sangre: aumento biokigico de ALT y AST, fostatasa alcalina, amoniaco, bilimublina, creatining, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interferencia analitica) de glucosa, teofilina y dcido drico. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo: No
se han descrito problemas en humanes, porlo que el paracetamol puede ser prescrito durante todo el embarazo. Sin embargo, aungue no se han realizado estudios controlados, se ha demostrado que el paracetamol atraviesa la placenta, por lo que antes de administrark mienda
valorar su beneficio frente a los posibles riesgos. Més informacion en datos preclinicos de saguridad. Lactancia: No se han descrito problemas en humanos. Aunque en la leche matema se han medido concentraciones méximas de 10-15 pg/mi al cabo de 1 6 2 horas de la ingestion.
Despuésdemmmdeﬁanmguammimsmmmmmmmwamruummmmarmmamd@dmmmhmmmmummmmmmmmm
tratamientos prolongados. Raramente una reaccion aléngk urticaria, prurito, que ia 0 leucopenia. 4.9 Sobredosificacion,
Semmwpamhmgeshéndamsuhwmadjmsdenﬂsdeligmmyda1wmgmkgdspewmnﬁns.MMMMMMMMMumMWHmWaEM
de una sot l.L logia por vomitos, pérdida del apetito, ictericia, fallo renal por is
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de una sobredosificacion consiste iniciaimente en aspiracion y lavado géstrico, carbén activado via oral para eliminar el medicamento no absorbido, y administracion intravenosa de N-acetilcisteina a dosis adecuadas. Si se manifiesta
una insuficiencia renal se practicard hemodidlisis, 8, DATOS FARMACEUTICOS, 6.1 Relacion de excipientes. Sacarina sddica, proplenglicol, naranja soluble, macrogol, sorbitol (E-420), p-hidroxdbenzoato de metilo y
p-hidroxibenzoato de propilo (E-218 y E-216), glicimizato aménico, caramelo de sutfits amdnico (E-150-d), dcido citrico, agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No se conocen. 6.3 Periodo de validez. Caducidad 3 afos. 6.4
Precauciones especiales de conservacion. No las requiere. 6.5 Naturaleza y contenido del recipiente. Frasco de polietilen-ter-ftalato, conteniendo 200 mi de solucion, provisto de un vasito desificador. 6.6 Instrucciones.
de uso/manipulacitn. Segln las preferencias del paciente, la dosis recomendada puede tomarse diluida en agua, leche o zumo de frutas o bien directamente. Utilizar el vasito dosificador para su administracién, 6.7
Nombre o razén social y domiciio permanente o sede social del itular de la autorizacion. Laboratorios GELOS, S.L. - Joan XX, 10 - 08950 Esplugues de Liobregat (Barcelona). 7. NUMERO DE LA AUTORIZACION

DE N de registro AEMPS. 63,309, 5. FECHA DE APROBACIGN/REVISION DEL TEXTO. Junio 2000, PRESENTACION y PVPiva. Frasco con 200, C.N. 9013714, PVPiva 3,12€. CONDICIONES
DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Sin receta médica. Financiable por ta Seguridad Social. V120209-FT.15-C-bis

1. Castellamau-Figueras E. Antitérmicos en pediatria. An Pediatr Contin 2006; 4:115-24. ’ - _
2. Russell FM, Shann F, Curtis N, Mulholland K. Evidence on the use of paracetamol in febrile children. Bull World Health Organ 2003;81:367-72. 999871 4
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(Trata el dolor con buen sabor)
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Gelocatil

Trata la fiebre y el dolor en todas las edades, con buen sabor

Gelocatil Infantil esta indicado en el tratamiento del dolor leve o moderado
y de los estados febriles. Es el antipirético de primera eleccién y
recomendado por la OMS."? Su amplia gama cubre todos los rangos de
edad, y con un agradable sabor que evita las protestas.
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