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editorial

Tras la finalizacién de la 17 Reunién de la SEUP en
Madrid me ha parecido necesario hacer un balance
personal, mas que sobre el resultado, sobre lo que
ha significado para nosotros organizar dicha
reunion. Por esta razon, quiero aprovechar la
oportunidad que me brinda esta editorial para
reflexionar sobre algunos aspectos que me parecen
interesantes relacionados con este acontecimiento
que hemos vivido recientemente.

En estos dias de calma, después de los dias ajetreados
de la Reunioén, he repasado las distintas etapas que
fuimos superando durante su gestacion: desde que
comunicamos la decision de organizar la Reunién en
Madrid en la Asamblea de Gijén en el 2010, hasta que
cerramos el Palacio de Exposiciones y Congresos el
pasado sabado 21 de abril por la tarde. Recuerdo que
empezamos reuniéndonos los pediatras de Urgencias
de los hospitales de Madrid, luego buscamos una
secretaria técnica entre distintas ofertas que se nos
ofrecieron, visitamos un buen nimero de posibles
sedes, decidimos el logo, buscamos patrocinadores,
disenamos el programa, elegimos ponentes,
valoramos las comunicaciones y los poésters que se
iban a presentar, decidimos los mendus, la cartera, etc.

Durante estos dos Ultimos afios, a medida que ibamos
superando sucesivas fases en el desarrollo de la
Reunidén, me he preguntado varias veces: ; esto es
necesario hacerlo asi?, ;existen otras posibilidades,
otras formas de llevarlo a cabo? Es decir, la eleccion
de la sede, el desarrollo del programa, la seleccién de
comunicaciones, etc. ;podria hacerse de otra manera?

Yo creo que las dos preguntas clave que debe
formularse quien asuma la responsabilidad de
organizar un evento de estas caracteristicas son dos:
1) ¢qué esperan encontrar las personas que asisten a
una Reunioén de la SEUP? y 2) ;qué es lo que se debe
ofrecer a los asistentes a la misma? La respuesta no
tiene que ser necesariamente la misma para ambas
cuestiones.

No todos los asistentes a la Reunién de la SEUP
esperan lo mismo, porque las caracteristicas
personales, y sobre todo profesionales, de cada uno
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son distintas. Los residentes quieren aprender sobre
todo técnicas y habilidades de diagnéstico y
tratamiento, y debemos tener en cuenta que este
colectivo ha supuesto el cincuenta por ciento de los
asistentes a la Reunion de Madrid. Los que ya son
médicos adjuntos tienen otras expectativas, estan
mas interesados en intercambiar y comentar
resultados de estudios de investigacion que tengan
aplicabilidad en su practica diaria. Finalmente,
aquellos que tienen algun grado de responsabilidad
en la organizacion de sus servicios de urgencias,
desean participar en foros donde se pueda dialogar
sobre aspectos practicos de la gestion de estos
servicios. Aunque quizas este panorama sea
demasiado simplista y todos queramos aprender de
todo, la idea es reflejar aquello que nadie pone en
duda: que a la Reunidn de la SEUP acuden personas
con demandas muy diversas.

¢Es posible dar respuesta a todas estas expectativas?
Hasta ahora asi se ha intentado; en nuestras reuniones
tradicionalmente existen talleres para residentes,
reuniones con el experto, comunicaciones sobre
estudios cientificos, posters de casos clinicos, mesas de
gestion, reuniones de los grupos de trabajo y de la red
de investigacion, mesa de enfermeria y reunion del
grupo de residentes de la SEUP. Nada menos que todo
esto es lo primero que, hasta ahora, se plantea un
comité cientifico cuando asume la responsabilidad de
organizar la Reunion de nuestra Sociedad.

Sin embargo, los tiempos estan cambiando, los
recursos econémicos son limitados. Las firmas
comerciales cada vez contribuyen menos al desarrollo
de la Reunién y por tanto, la mayoria de los gastos
deben ser soportados con la cuota de inscripcion de
los asistentes.

En esta situacion los organizadores se encuentran con
que no pueden hacer todo lo que quieren, hay que
elegir y hay que gestionar los recursos. Gestionar
significa hacer lo mejor posible al menor coste
posible. Y esto supone evitar gastos no
fundamentales como fue, en nuestro caso, suprimir la
cena de clausura (hecho que fue muy comentado
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entre los asistentes a la reunién). Era la primera vez que
esto ocurria en una Reunion de la SEUP, pero se trat6 de
una decision unanime de los organizadores basada en
criterios econémicos y también éticos, en funcion de la
situacién actual.

¢{Como pueden concretarse, en mi opinidn, todas estas
reflexiones, después de la experiencia de haber organizado
la Reunién de Madrid?. En una cuestion tan compleja es
dificil llegar a conclusiones definitivas, pero yo creo que
podemos plantearnos algunas preguntas decisivas para el
futuro de la sociedad

¢PUEDE MANTENERSE LA DURACION ACTUAL DE LA
REUNION DE LA SEUP?

La experiencia nos dice que son demasiados dias teniendo
en cuenta el coste econémico que esto supone y respecto al
objetivo final que es la transmisién de conocimientos. La
cuota de inscripcion podria amortizarse mejor optimizando
el tiempo y la actividades, de tal forma que todos los
asistentes podrian obtener mas en funcion de sus
expectativas. Una posibilidad seria reducir la duracién de la
Reunién a un dia intenso, en el que se presentaran
ponencias, mesas, comunicaciones seleccionadas o
resultados de grupos de trabajo, elaborados y desarrollados
previamente durante el afio a través de la red de internet;
tal como hasta ahora se esta haciendo con los grupos de
trabajo o con la red de investigaciéon. De forma ineludible
debemos aprovechar e incorporar sistematicamente las
posibilidades que estas nuevas tecnologias nos brindan en
el desarrollo de la Reunién de la SEUP.

EN FUNCION DEL FORMATO ANTERIOR, ; QUIEN
DEBERIA ORGANIZAR LA REUNION ANUAL DE LA SEUP?

Hasta ahora, como todos sabemos, la organizacion
cientifica de las reuniones corre a cargo del comité
cientifico local. En este nuevo formato posible, en el que se
van a tratar, ponencias, resultados de estudios
multicéntricos y temas elaborados durante el afio anterior
por los grupos de trabajos, el Comité Cientifico deberia ser
designado por la SEUP. Este comité estaria formado por
personas que pertenezcan a estos grupos de trabajo y por
otros miembros que habria que decidir. Seria un Comité
Cientifico permanente para todas las reuniones, aunque
con plazos de renovacion. Su funcién se resumiria en
organizar todo el trabajo realizado en el afio anterior para

que éste pueda ser expuesto en sesiones plenarias en la
Reunién Anual de la Sociedad.

¢COMO PODRIA ARTICULARSE LA PARTE DIRIGIDA A
LOS RESIDENTES, LO QUE ELLOS ESPERAN DE LA
REUNION DE LA SEUP Y LO QUE HASTA AHORA SE LES
HA OFRECIDO?

No debemos olvidar que los residentes suponen, como
antse he dicho, el grueso de asistentes a la Reunién de la
SEUP. En mi opinion, si queremos optimizar nuestros
recursos economicos y satisfacer las expectativas y
necesidades de este colectivo, es fundamental separar
claramente lo que es formacion (talleres, reuniones con el
experto, mesas de casos clinicos) de lo que es comunicacion
de resultados cientificos. En este sentido, la SEUP deberia
disefar actividades de formacion para residentes de
Urgencias que no necesariamente deben coincidir con la
Reunién Anual. Se trataria de implementar y sobre todo de
sistematizar lo que hasta ahora se viene realizando como
cursos APLS, Simbaby, jornadas de residentes de Urgencias,
talleres sobre diarrea aguda y deshidratacion, etc.

Después de todo este torbellino de ideas, quiero decir que,
como es logico, todas estas propuestas necesitan un
periodo de maduracién y de didlogo sosegado entre los
socios de la SEUP, para no caer en la precipitacién y
equivocarnos en cambios que suponen una revolucion en
nuestra Sociedad. La SEUP es cada vez mas activa, dinamica
y con mas valor propio, pero por ello también mas
compleja. Seria un error conformarnos con lo que tenemos
y no adaptarnos a los tiempos que nos toca vivir. Debemos
afrontar el futuro de nuestra Reunién con imaginaciény
optimismo, porque a pesar de la situacién econdmica,
contamos con una gran riqueza: las personas que estamos
volcadas en este proyecto comun que nos une, que son las
urgencias de pediatria.

Finalmente, quiero dar las gracias a todos los asistentes a la
17 Reunion de la SEUP de Madrid, en nombre de las
personas que hemos participado en su organizacion. Como
dije en el acto de inauguracion, hemos trabajado durante
dos afios con la ilusion de que no salierais defraudados,
esperamos haberlo conseguido, al menos en parte.

Juan Carlos Molina Cabanero
Presidente Organizador
17 Reunién de la SEUP Madrid



Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Escolar de 6 anos con vision borrosa que progresa

a cequera en 72 horas

Victor Zapata Rueda, Carlos Cardoso del Alamo, Mabel Merino de Zapata

Servicio de Pediatria Hospital San Aqustisn de Linares

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 6 afios de edad con cuadro de molestias en
los ojos, vision borrosa que evoluciona a ceguera en menos de
72 horas, no ha tenido traumatismos craneales ni oculares, no
ha presentado fiebre ni vémitos, en tratamiento con
amoxicilina-clavulanico por flemon dental. Antecedentes
familiares y personales: padre sano, madre y hermano
asmaticos. Paciente nacida de parto eutdcico, peso al nacer
4.040 g, lactancia materna hasta los 15 meses, dermatitis
atépica. Bien vacunada.

Exploracion fisica: buen estado general, afebril, hidratada,
signos de pérdida de vision bilateral, se choca con los muebles,
agudeza visual 0,05 binocular con pupilas bradicéricas y
tendientes a midriasis. Fondo de ojo: borramiento del borde

papilar bilateral, efecto tyndall anterior bilateral. Hiporreflexia
generalizada. Auscultacién cardiaca y respiratoria normal, tono
y fuerza muscular conservados, no presenta signos de déficit
motor ni signos meningeos.

Examenes complementarios

¢ Hemograma: hemoglobina 12,5, leucocitos 10.360 (N 68%-
L 23%-M 3,5%), plaquetas normales, PCR 0,5.

e Estudio de coagulacion normal.

e Bioquimica hematica: glucosa, urea, creatinina, calcio,
sodio, transaminasas, LDH, amilasa y CPK normales.

e Serologias: Mycoplasma, Citomegalovirus, VEB, Toxoplasma
y VIH sacados en Urgencias.

e TCde craneo: normal.

LCR normal.

¢ Qué diagndstico diferencial se plantearia?
¢ Qué pruebas complementarias solicitarias?

Y. Acedo, N. Salmoén

MIR 2° afio de Pediatria. Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario de Cruces

Ante un nifo con pérdida de la agudeza visual parcial o
completa con visién previa hay que tomar en consideracion lo
siguiente:

1. Debe considerarse una enfermedad ocular evidente
(catarata, coriorretinitis, retinoblastosis, retinosis
pigmentaria).

2. El deterioro visual progresivo sugiere tumor
(craneofaringioma, glioma del nervio 6ptico o quiasma) o
enfermedad neurodegenerativa.

3. La amaurosis de instauracion brusca, como en nuestro
caso, puede deberse a hipertensién intracraneal, procesos
infecciosos, vasculitis, migrafia, leucemia, enfermedad
desmielinizante aguda, intoxicaciones o traumatismos.

El diagnostico diferencial de la pérdida aguda de vision en
nifios incluye la pérdida aguda de visién como consecuencia de
enfermedades a nivel de estructuras medias (trastornos de la
cérnea, cdmara anterior, cristalino y humor vitreo),
alteraciones a nivel de la retina o a nivel del nervio dptico.
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Cualquier pérdida de visién obliga a una revisiéon
oftalmoldgica exhaustiva, pruebas electrofisiolégicas, estudios
de neuroimagen y, en ocasiones, estudios metabolicos y
genéticos. En la tabla | se describen las causas de pérdida
aguda de la vision.

PATOLOGIA DE LAS ESTRUCTURAS MEDIAS COMO CAUSA (NO)

En el caso de esta nifia parecen poco probables todas estas
etiologias; en el caso se describe una ceguera binocular en la
que no existen signos de traumatismos, quemaduras,
sangrado, conjuntivitis ni queratitis, los cuales serian visibles a
la exploracion.Tampoco una endoftalmitis ni glaucoma, ya que
no se describe dolor ni ojo rojo. Las anomalias del cristalino
parecen poco probables ya que por lo general se asocian a
historia familiar de ectopia de cristalino congénita,
homocistinuria, sindrome de Marfan y/o traumatismo que
tampoco se describe.

ALTERACIONES A NIVEL DE LA RETINA (NO)

El desprendimiento de retina parece muy improbable, muy
raramente ocurre de forma esponténea y ademas en el caso no
se describen las caracteristicas fotopsias y tampoco se han
objetivado signos en la exploracion. Tanto la oclusién de la
arteria como de la vena central de la retina son tipicamente
monoculares, por lo que también se descartan. El
retinoblastoma suele cursar con leucocoria que no presenta la
paciente y ademas, al igual que otros tumores retinianos, son
monoculares. La neurorretinitis de Leber o la distrofia macular
de Stargardt tampoco cuadrarian con una evolucion tan rapida
del cuadro.

PATOLOGIA DEL NERVIO OPTICO Y OTRAS ALTERACIONES
NEUROOFTALMOLOGICAS

o Celulitis orbitaria (NO): no cuadra con la historia clinica, la
paciente esta afebril, no presenta proptosis y en la
analitica presenta una PCR negativa a pesar de los 3 dias
de evolucion del proceso, ademas en la TC no se describen
alteraciones.

o Trombosis del seno cavernoso (Si): pérdida de vision
secundaria a la compresion arterial del nervio 6ptico o a la
trombosis de los vasos oftalmicos, a través de émbolos
sépticos, cuyo origen tiene lugar en infecciones de los
senos, cara, oidos o cavidad oral.

o Metastasis orbitarias (NO): el neuroblastoma puede darlas,
pero raramente causan ceguera y hubiesen sido
visualizadas en la TC.

TABLA I. Esquema de posibles causas de pérdida de vision aguda en nifios

Patologia en estructuras medias
¢ Traumatismo del globo ocular
¢ Quemadura ocular

¢ Conjuntivitis

¢ Queratitis

¢ Hifema

o Iritis

¢ Glaucoma

o Alteraciones del cristalino

¢ Hemorragia vitrea

¢ Endoftalmitis

Alteracion a nivel de la retina

¢ Desprendimiento de retina

Qclusion de la arteria central de la retina

Oclusion de la vena central de la retina
Retinoblastoma/tumores de la retina

Neurorretinitis de Leber, la neuropatia optica hereditaria de
Leber

¢ Distrofia macular de Stargardt

Patologias del nervio dptico y otras alteraciones

neurooftalmolégicas

¢ Infeccion de la érbita

¢ Trombosis del seno cavernoso

Hipertension intracraneal benigna

Neuritis optica

Glioma

Avulsion del nervio dptico

Patologia del quiasma 6ptico (compresion por

craneofaringioma)

¢ Patologia retroquiasmatica: ACV, hemorragia intratumoral,
meningitis, absceso occipital

Otras

e Pérdida de vision “funcional”: cuando no hay patologia
organica, simuladores

¢ Toxicos: sobredosis de metanol, mondxido de carbono,
anfetaminas, cisplatino

* Hipertension intracraneal idiopdtica (sh (previamente

conocida como pseudotumor cerebrii): se caracteriza por
un aumento de la presién intracraneal con compresion del
nervio optico que ocurre en ausencia de lesiones que
ocupen espacio o infecciones del sistema nervioso central.
La etiologia es habitualmente idiopatica, pero se han visto
asociaciones con la obesidad y algunas medicaciones. Las
alteraciones tipicas en la hipertension intracraneal benigna
incluyen cefalea, defectos visuales transitorios y
papiledema. La Hll no tratada puede acabar en una
pérdida de vision permanente por el aumento de la
presion en el nervio dptico, con afectacion tipica de la
vision periférica. Es mas, la pérdida de vision completa
puede ocurrir en cualquier momento en el curso de la
enfermedad. El tratamiento esté dirigido a una reduccion
rapida de la presion en el nervio optico.

o Neuritis dptica (neuritis retrobulbar, papilitis) (Si):

caracterizada por la inflamacion, desmielinizacion o
degeneracion del nervio 6ptico en asociaciéon con una




pérdida de vision que es tipicamente MONOCULAR. Otros
hallazgos incluyen el dolor ocular y las fotopsias,
especialmente con los movimientos oculares. Puede ser
retrobulbar (sin signos oftalmoscdpicos) o anterior
(papilitis), donde la inflamacion afecta al disco. La neuritis
Optica pediatrica tiende a ser bilateral y anterior (papilitis),
y rara vez constituye una manifestacion de esclerosis
multiple precoz. Se cree que la mayoria de los casos
guardan relacion con enfermedades viricas sistémicas
previas, aunque parece que en mayores de 10 afios sigue
un perfil mas cercano al de los adultos, con mayor riesgo
de EM y con buen pronéstico visual. En menores de 10
afios, suelen ser posvirales, pero con mas secuelas visuales.
Entre las neuritis Opticas no infecciosas se incluyen las
relacionadas con sarcoidosis, vasculitis, esclerosis multiple,
enfermedad de Devic (neuritis dptica bilateral con mielitis
transversa) o toxica (vincristina, etambutol,
difenilhidantoina, saturnismo, arsénico).

Glioma de la via dptica y otros tumores (NO): parece poco
probable, en general, el glioma de la via 6ptica, aunque es
el tumor mas frecuente de la via dptica en la infancia,
suele asociarse a neurofibromatosis tipo 1. Ademas por lo
general crecen despacio y raramente presentan un
crecimiento rapido junto con hemorragia comprometiendo
la vision significativamente. Hemos de pensar que seria
visible en el TC craneal.

La leucemia aguda linfoblastica también puede dar
infiltraciones en la via dptica, pero no tan rapido, y también
se han descrito pérdidas agudas de vision en relacion con los
linfomas no Hodgkin por compresidn del nervio éptico por
el tumor, lo cual también hubiera sido visible en la TC.

Awulsién del nervio éptico (NO): no hay antecedentes ni
signos externos.

Patologia del quiasma dptico (NO): pensaremos en
patologia del quiasma en cualquier pérdida de vision
asociada con disfunciones hipofisarias o en la hemianopsia
bitemporal. Generalmente son pérdidas progresivas de la
vision periférica, frecuentemente asintomaticas hasta que
se compromete la agudeza visual. Es mas, frecuentemente
existen protestas por visién borrosa u oscura. El
craniofaringioma es el tumor mas frecuentemente
involucrado. La pérdida de vision subita en relacion con el
quiasma es rara, implica una expansion rapida de alguna
masa o una causa infecciosa, inflamatoria o vascular, que
por lo general hubiera sido vista en la prueba de imagen.

Patologia retroquiasmatica (NO): las lesiones cerebrales a
nivel del tracto 6ptico, el cuerpo lateral geniculado, las

radiaciones opticas o el cortex visual producen pérdidas de
vision en uno de los lados de ambos campos visuales. El
defecto visual es frecuentemente simétrico y respeta la
linea media vertical. No son observadas ninguna otra
anomalia Optica, por lo que no parece cuadrar con el caso
en el que se objetivaba papiledema. Dentro de la
patologia retroquiasmatica se incluyen la meningitis o el
absceso cerebral occipital. No parecen probables ninguno
de los dos, recordemos que no presenta fiebre, el LCR es
normal y tampoco existen pardmetros analiticos de
infeccion.

OTRAS (NO)

Pérdidas funcionales de vision: no existe patologia organica,
simuladores. NO parece probable dados los hallazgos en la
exploracion de la nifia. Téxicos: sobredosis de metanol,
mondxido de carbono, anfetaminas, cisplatino. No presenta
ninguno de los signos de intoxicacion de ninguna de ellas.

PERDIDAS TRANSITORIAS DE VISION (NO)

En este grupo se incluirian las migrafas, los traumatismos y las
convulsiones. La historia clinica de la paciente no encaja en
ninguno de los tres casos.

En nuestra opinion y siguiendo el algoritmo de pérdida de
vision binocular en un nifio (Fig. 1) cabrian descartar entre
todas las siguientes entidades:

1. Masa del sistema nervioso central: descartada, TC normal.

2. Hipertension intracraneal idopatica o pseudotumor cerebrii.
Los criterios diagnosticos propuestos para su diagnostico en
pacientes prepuberales son los siguientes: nivel de
conciencia normal con signos o sintomas de hipertension
intracraneal generalizada o papiledema; elevacién de la
presién intracraneal adecuada a la edad; composicién
normal del LCR; no datos de hidrocefalia, masas o lesiones
vasculares o estructurales en la RM, con o sin contraste;
puede haber paralisis de nervios craneales si no hay otra
etiologia que lo justifique y que mejoran tras la evacuacion
del liquido; no se identifican otras causas de hipertension
intracraneal; los factores de riesgo descritos en adultos
como la obesidad y el predominio por el sexo femenino no
son tan claros en los nifios. En cuanto a la clinica: la cefalea,
las nduseas y los vomitos son los sintomas clasicos, pero los
pacientes también se van a quejar de vision borrosa. De
hecho, en algunos nifios se describen formas en las que la
cefalea no esté presente, con tendencia a presentar mayor
numero de sintomas neurolégicos y pérdida de vision como
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¢Exploracién ocular normal?

No

¢Nistagmo optiquinético normal?

Lesion intracraneal| °' MO Bilateral trauma Hallazgos clinicos o o1 besorden
en la imagen <«————>| ocular de convulsion <«———> | conversivo
Lesion S NO| contusion Estado postictal transitorio S No Pérdida de vision
intracraneal | < > | occipital Desorden benigno con aura
de convulsién occipital progresiva y/o cefalea
;Papiledema? | > NO | cefalea
¢ > | migrafosa
¢Defectos del campo visual | °/ No | ;Ingesta de metano
bilaterales que no cruzan ¢ » |0 gap osmolar?
la linea media?
Tumor quiasmo Si No |HIll o Intoxicacion | | NO| Aumento de
o retroquiasmatico | «—— [ masa del SNC por metanol | «——> | carboxi Hb

Cooximetria elevada

Ceguera
cortical

Intoxicacién | °' No
por CO “«——>

forma de presentacion. El papiledema esta presente y en
algunos casos puede ser el Unico sintoma. Signos:
Papiledema: generalmente bilateral y que varia desde un
borramiento de los méargenes del disco a alteraciones mas
graves con exudados y hemorragia. Pérdida de vision: en la
edad pediatrica formas medias a moderadas y generalmente
reversibles, aunque en algunos casos puede ser devastadora
y permanente. En la mayoria de nifios se presenta como
pérdida del campo visual, pero entre un 6-20% presenta
pérdida de la agudeza visual. Pueden existir paralisis de los
nervios Ill, IV, VI, VIl'y XII, el mas frecuentemente
involucrado seria la paralisis del sexto par. Diagnostico:
historia clinica y exploracion fisica, neuroimagen normal,
puncién lumbar con liquido normal, medicién de la PIC.

Trombosis del seno cavernoso. Ni la clinica ni las pruebas
complementarias parecen compatibles con el caso. Hasta
en un 25% de los casos la infeccién se dio como sitio
primario en infecciones faciales, nuestra paciente

Figura 1. Algoritmo de pérdida de vision binocular en un nifio (UptoDate 2012).

presentaba un flemoén dental, por lo que podria existir un
foco. El periodo de tiempo en el cual se encuentra
diseminacion de un foco infeccioso antes descrito con
compromiso de senos cavernosos es de aproximadamente
21 dias, lo que parece que tampoco encaja con la paciente
que llevaba una semana con tratamiento antibiotico por el
flemon. Lo fundamental para el diagnéstico de estas
entidades es evidenciar el componente clinico que se
presenta cuando ocurre la diseminacién hematdgena del
in6culo. La pirexia se encuentra hasta en un 90% de los
pacientes, siendo signo cardinal de alerta en este tipo de
paciente, nuestra paciente no habia presentado fiebre.
Seguido se encuentra cefalea, rigidez nucal, quemosis,
edema periorbitario y proptosis. En el fondo de ojo se
puede apreciar papiledema y/o dilatacion de las venas
retinianas hasta en un 65% de los casos. La hiperestesia o
hipoestesia en las regiones oftalmicas o maxilares del V par
se han documentado hasta en un 24% de los pacientes. El
compromiso de la vision es inusual, debido a que el Il par




transcurre externo al seno cavernoso. No obstante, la
ulceracién corneal secundaria a la proptosis y a la pérdida
del reflejo corneal, oclusion de la arteria carétida interna,
arteria oftalmica o del centro de la retina, neuropatia
oOptica isquémica, arteritis, congestion orbitaria, atrofia
oOptica glaucomatosa, arteritis, congestion optica, etc.,
pueden dar en un 22% de los casos alguna alteracion
visual secundaria. Diagndstico: HRF, leucocitosis
polimorfonuclear en hasta un 90% de los pacientes;
anemia; el cultivo del indculo se puede obtener del foco
infeccioso primario, siendo el Staphyloccocus aureus el mas
frecuente agente etioldgico causal (69% de los casos). En
nifos, el agente etioldgico mas frecuente es Haemophylus
influenzae. PL: la presion elevada se encuentra en un 52%
de los pacientes, y células inflamatorias consistentes con
meningitis purulenta o inflamacion parameningea se
pueden encontrar en el 82-100% de los casos. Venografia,
ya sea via orbital o via venas intrapetrosas: es el patron
oro, pero de dificil realizacion. La TCy la RM son
herramientas bastante sensibles y especificas. La RM es
superior a la TC debido a que con la RM se puede
evidenciar el trombo directamente, nos da una idea del
flujo, no utiliza sustancias ionizadas y nos puede dar
reconstrucciones y diferentes planos de vision sin
reposicionamiento del paciente.

4. Neuritis optica pediatrica. La neuritis 6ptica pediatrica
tiende a ser bilateral y anterior (papilitis), y rara vez
constituye una manifestacion de esclerosis multiple precoz.
Se cree que la mayoria de los casos guardan relacién con
enfermedades viricas sistémicas previas, aunque parece
que en mayores de 10 afios sigue un perfil mas cercano al
de los adultos, con mayor riesgo de EM y con buen
pronostico visual. En menores de 10 afios suelen ser
posvirales, pero con mas secuelas visuales. Entre las neuritis
oOpticas no infecciosas se incluyen las relacionadas con la
sarcoidosis, vasculitis, esclerosis multiple, enfermedad de
Devic (neuritis Optica bilateral con mielitis transversa) o
toxica (vincristina, etambutol, difenilhidantoina,
saturnismo, arsénico). Frecuentemente existen alteraciones
como pleocitosis en el andlisis de LCR que la paciente no
presenta, parece poco compatible con el cuadro. Ademas
suelen presentar escotoma central o centrocecal que
tampoco se describe.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A SOLICITAR

1. RM de créaneo y de columna lumbar: la primera prueba a
realizar, si todo es normal y no aporta ningln dato,
solicitariamos.

Medicion de PIC.

3. Ademas, completariamos las analiticas iniciales de cara a
descartar posible origen autoinmune del cuadro por lo
generalizado de los sintomas.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

e Serologias para Mycoplasma, Citomegalovirus, Epstein-
Barr, Toxoplasma y VIH: negativos.

e RMN de créneo: normal.

e En centro de derivacion, se repite y se amplia analitica
sangre y LCR: resultados normales.

e RM de columna cervicodorsal: engrosamiento medular de
C2a (6.

e Anticuerpos IgG NMO positivos.

EVOLUCION

Del 5° dia a las dos semanas de iniciado el cuadro presenta
paresia en MS izquierdo y Ml izquierdo, con claudicacion leve
en la marcha punta/talén. Ptosis parpebral izquierda. Ante la
sospecha presuntiva de neuromielitis dptica se inicié
tratamiento con corticoides IV (metilprednisolona),
posteriormente corticoides via oral. Actualmente la paciente
ha recobrado la visién, cedié el edema de papilas, ha
recuperado la movilidad, continta en tratamiento de
rehabilitacion.

Comentario de los autores

La enfermedad de Devic, también conocida como neuromielitis
oOptica, es una enfermedad autoinmune que afecta la médula
espinal y los nervios dpticos con minimo compromiso del
cerebro. La reaccién inflamatoria de estas estructuras causa:
ceguera por neuritis 6ptica progresiva en minutos u horas, en
el 80% la neuritis es bilateral, la exploracion oftalmolégica
inicial puede ser normal, pero es mas frecuente hallar edema
de papilas, las pupilas estan dilatadas y su respuesta a la luz es
lenta, la mielitis es posterior en el 76% de los casos, se asocia o
no a dolor y debilidad, paralisis en piernas y brazos, e
hipostesia en algunos casos, Puede haber retencion urinaria,
derivados del dafios medular. La paraplejia es primero de tipo
flacida y luego espastica, los reflejos estan disminuidos al
principio, luego son vivos. La evolucion suele ser en brotes o
crisis, sequidos de periodos de inactividad hasta que aparece
un nuevo brote. Habitualmente, el paciente se recupera
lentamente en el lapso de meses de sus secuelas de vision o
secuelas motoras/sensitivas. La clinica es similar a la de la
esclerosis multiple.

Para diagnosticar la enfermedad de Devic se requiere la suma
de un criterio mayor y al menos dos criterios apoyo. Criterios
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mayores: neuritis dptica y mielitis (inflamacion de la médula
espinal). Criterios de apoyo: RM de craneo: negativa; RM de
médula: con lesiones T2 contiguas en 3 0 mas segmentos
vertebrales; seropositividad ante el test NMO-IgG que
comprueba la existencia de anticuerpos contra la acuaporina
(proteina blanco atacada). Si bien no es criterio de apoyo para
el diagnostico, en el liquido cefalorraquideo se puede observar
pleocitosis con predominio de polimorfonucleares.

El tratamiento de primera linea de la enfermedad de Devic se
realiza con metilprednisolona IV (1 g diario por 5 dias) se
puede continuar con un periodo breve de esteroides orales. En
pacientes corticorresistentes se puede utilizar plamaféresis,
que reduce el nimero de autoanticuerpos circulantes y
complejos inmunes, lo cual explica su efectividad. El
tratamiento preventivo de las recaidas es con
inmunosupresores como azatioprina, imuran, corticoides orales
(prednisona).Es fundamental la rehabilitacion en estos
pacientes y la ayuda especializada en psicologia y psiquiatria.

Comentario final

En todo paciente pediatrico afebril, sin antecedentes
traumaticos ni infecciosos, sin compromiso de la cdmara
anterior ni posterior del ojo y con edema de papila en el fondo
de ojo, que comienza con trastornos en la visién que progresa
rapidamente a ceguera y con signos de mielitis, con aparicion
posterior de paresia o paralisis progresiva, se debe pensar en
neuritis 6ptica bilateral o enfermedad de devic, para asi
instaurar precozmente el tratamiento con corticoides ya que

cuanto antes se comience el mismo, mas rapidamente
recuperara sus funciones, con mayor capacidad de éxito.
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Neumonia de evolucion torpida

P. Alvarez Gonzalez, T. Cacharrén Caramés, E. Névoa Garcia, A. Alas Barbeito, A. Rodriguez Lombardia
Hospital Materno Infantil Teresa Herrera, CHUAC. Servicio de Pediatria.

INTRODUCCION

La fiebre es uno de los principales motivos de consulta a los
servicios de urgencias pediatricos. El diagndstico de neumonia
en el contexto de cuadros febriles no es infrecuente. Sin
embargo, ante neumonias de evolucion térpida, cualquier
detalle en la historia clinica puede hacernos cambiar el
diagnéstico.

ENFERMEDAD ACTUAL

Nifa de 7 afios de edad presenta episodio de atragantamiento
de corta duracién que no reviste gravedad mientras jugaba
con un boligrafo. A las 72 horas inicia cuadro de tos seca 'y
fiebre (temperatura maxima de 39,5°C), por lo que acude a su
pediatra que deriva al Servicio de Urgencias para valorar
realizacion de prueba de imagen.

ANTECEDENTES PERSONALES
Sin interés.
EXPLORACION FiSICA

La paciente se muestra con buen estado general y aspecto
clinico. Destaca a la auscultacion sutil hipoventilacién en
campo pulmonar inferior derecho. Resto de la exploracion
fisica sin hallazgos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En el Servicio de Urgencias realizan radiografia de térax
compatible con proceso neumonico en lébulo inferior derecho,
por lo que se pauta tratamiento antibidtico empirico con
amoxicilina-clavulanico via oral.

EVOLUCION DEL CASO

A pesar de haber iniciado tratamiento antibidtico, el deterioro
clinico de la nifa es evidente. Acude a su pediatra por
persistencia de la fiebre, con progresiva afectacion del estado
general y aparicion de vomitos.

Se rehistoria de nuevo a la familia, y al hacer mencion al
episodio de atragantamiento (mientras jugaba con un
boligrafo), se remite de nuevo al Servicio de Urgencias para
nueva valoracion. En nuevo control radiolégico se evidencia
condensacién parenquimatosa, con pérdida de volumen en
[6bulo inferior derecho, y, ante la sospecha clinica de
aspiracion de cuerpo extrafo, se decide realizaciéon de
fibrobroncoscopia.

Durante la misma se evidencia tapén posterior de un
boligrafo, alojado en bronquio principal derecho, que provoca
importante acimulo de contenido purulento. Tras la
extraccion del mismo, se inicia tratamiento antibiotico
intravenoso con cefotaxima y clindamicina, con buena
evolucién posterior.

COMENTARIO DEL CASO

La aspiracion de cuerpo extrafio es una causa importante de
morbimortalidad en la infancia. Con este caso clinico
pretendemos demostrar que las neumonias de mala evolucién,
en pacientes pediatricos, pueden ocultar la existencia de un
cuerpo extrafo intrabronquial.

Figura 1. Atelectasia de I6bulo inferior derecho secundaria a impactacion de
cuerpo extrafo en bronquio principal derecho.
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De hecho, la broncoaspiracién de cuerpo extrafio supone la
segunda causa de muerte en pacientes pediatricos, tras los
accidentes de trafico. Por ello, ante signos de obstruccion
repentina de la via aérea, en un nifio menor de 3 afos, o ante
una neumonia de mala evolucién, debemos descartar siempre
la existencia de un cuerpo extraio que obstruya la via aérea.

EI 90% de los cuerpos extrafos aspirados son
radiotransparentes, de forma que si existe alto grado de
sospecha debe realizarse broncoscopia.

La gravedad de la obstruccién aguda de la via aérea asi como
las complicaciones derivadas de la presencia de un cuerpo
extrafio intrabronquial, hacen necesarios un diagnéstico y
tratamiento precoces.
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Validez del peso estimado por familiares
y enfermeras de urgencias pediatricas
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DUE. Urgencia Infantil. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

INTRODUCCION

El peso es un dato importante en las unidades de Urgencia
Infantil. Muchos son los valores que se calculan basandose en
él. La adecuacion del tratamiento depende de la exactitud de
esta variable, ya que los errores de medicacion son un
problema y pueden ocurrir por un mal calculo del peso.'?

Esta situacion cobra mayor importancia en el caso de pacientes
criticos en Urgencias, en los que el cdlculo incorrecto de ciertas
medicaciones conlleva un riesgo vital para el nifio.? Teniendo
en estos casos que guiarse por la informacion que transmiten
los padres o responsables del nifio, o del célculo que de forma
subjetiva realizan los profesionales, ya que no es posible pesar
al paciente del modo habitual en bascula, por el tiempo que
conlleva y el propio estado del paciente.

Existen estudios con resultados contradictorios en cuanto a la
validez del peso expresado por padres y profesionales,245 por
lo que dada la necesidad de conocer quien dispone de un valor
lo mas real posible en nuestra unidad, nos propusimos realizar
este estudio.

OBJETIVO GENERAL

e Valorar la correlacion que existe entre el peso real y el que
saben los padres, y entre el peso real y el estimado por la
enfermera de triage.

OBJETIVO ESPECIFICO
¢ Valorar si el nivel de estudios de los familiares, el tiempo

desde que se peso, el lugar (consulta de pediatra, farmacia,
domicilio, etc.) donde se realiza o el familiar que acude

influyen en la correlacion entre el peso real y el que ellos
comunican.

MATERIAL Y METODO

Se realizé estudio observacional analitico desde el 15 de
diciembre de 2009 hasta el 15 de enero de 2010.

La poblacion de estudio fueron los nifios que acudian a
Urgencia Infantil de nuestro hospital.

Se incluyeron todos los nifios de 0 a 16 afos que acudieron a
Urgencias en el periodo de estudio con prioridades de 3 a 5 en
sistema de triage canadiense pediatrico de 5 niveles.

Se excluyeron todos los que no aceptaron participar.

La recogida de datos se realizé mediante cuestionario
elaborado por el equipo investigador compuesto por 6
enfermeras de la unidad, con los datos del paciente y del
familiar que le acompanaba.

Previo al registro de datos se informaba a los padres del
estudio y la posibilidad de su participacién, siendo ésta de
forma voluntaria y anénima, considerando su aprobacion la
colaboracion en la aportacion de datos a la enfermera de
triage.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, motivo de
consulta, prioridad, peso que estima la enfermera de triage,
familiar que asiste con el nifo, estudios del familiar, tiempo
que hace que se ha pesado el nifio, lugar, peso que refiere el
familiar y peso real del nifo.
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TABLA I. Tiempo transcurrido desde el Ultimo peso

Ultimo peso N %

< 1semana 181 26,1%
<1 mes 258 37,2%
< 6 meses 17 25,5%
> 6 meses 41 5,9%
No recuerdan 36 52%

TABLA lIl. Correlacion segun persona que indica el peso

Persona que N indice de
expresa el peso correlacion
Padre 1M1 0,976
Madre 554 0,968
Otros 22 0,955

En triage, la enfermera registraba el valor del peso que ella
estimaba antes de recibir informacién de los padres del
estimado por ellos en el cuestionario del paciente y ya en las
salas de exploracion se les pesaba en balanza electrénica, sin
zapatos y ligeros de ropa a los nifios que se mantenian de pie,
y los que no, en pesabebés solo con bragapafial, registrando el
peso real en el cuestionario correspondiente.

El analisis de datos se realiz6 mediante descriptivo de las
variables y un coeficiente de correlacion intraclase,
considerando una significacion estadistica para p < 0,05.

El tratamiento de los datos de caracter personal de los sujetos
participantes, se ajusté a lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal.

RESULTADOS

Se entrevist6 a 697 familiares, de los que accedieron a

participar 694 siendo la tasa de participacion del 99,5%. De

TABLA IV. Correlacion seglin edades

EDAD N

<12 meses 175
12-36 meses 217
36-60 meses 112
60-96 meses 66
> 96 meses 124

iNDICE DE CORRELACION

fermeria

TABLA II. Lugar en que se realizé el Gltimo peso

Lugar del peso N %

Pediatra 366 52,7%
Domicilio 137 19,7%
Farmacia 73 10,5%
No recuerdan 115 16,5%

estos fueron 398 nifios (57,3%) y 295 nifias (42,5%), la media
de edad fue de 24 meses, con una mediana de 24y DS 47,1,
con rango intercuartilico de [11-60].

Acudieron acompaiiados de su madre 554 (79,8%), de su padre
111 (16%), el resto 25 (4%) por diferentes personas como
tutores o profesores.

Los personas que les acompafaron tenian estudios primarios
135 (19,5%), secundarios 261 (37,6%) y universitarios 245
(35,3%).

En tabla | y Il podemos ver el tiempo transcurrido desde la
Ultima vez en que se peso al nifio y el lugar en que se realizé.

El indice de correlacion entre el peso real y el estimado por
familiar que acompafia o enfermera varia segun las edades,
obteniendo calculo mas aproximado en los nifios de edades
entre 12'y 36 meses. Hay diferencias entre el que expresa el
familiar y el que calcula la enfermera, pero la aproximacion o
no es similar en relacion a los diferentes grupos de edad (Tabla
V).

La correlacién entre el peso real y el expresado por los
familiares es mayor que el que calcula la enfermera (Tabla V).

DISCUSION

Normalmente son las madres quienes acompafian a los nifios al
pediatra, hospital, etc., y creemos que son quienes tienen un

iNDICE DE CORRELACION

(Familiar) (Enfermera)
0,41 0,26
0,95 0,78
0,73 0,55
0,87 0,44
0,94 0,89




TABLA V. Correlacién peso segun quienes lo expresan
indice de correlacion

0,916
0,845

Peso real/peso familiar
Peso real/peso enfermeria

conocimiento muy aproximado del peso de su hijo, y como
hemos visto expresa un peso muy proximo al real, pero en
situaciones de urgencia en las que acude el padre hemos
observado que el peso que indica éste tiene un indice de
correlacion mayor que el que indica la madre, con diferencia a
los resultados obtenidos por Goldmans, que encontrd
diferencia significativa entre el peso indicado por el padre y la
madre, siendo més aproximado el de la madre. A la vista de
nuestros resultados podemos tener en cuenta el peso que
expresa el padre tanto como el de la madre.

Con nuestro estudio observamos que la enfermera tiene un
calculo muy aproximado del peso del nifio a pesar de no
conocerlo previamente, acercandose con ello a lo expresado
por Harris, que encontrd sin variacion significativa la media de
estimacion del peso de padres y enfermeras. Con ello difiere
de los resultados obtenidos por otros autores,24 que
encontraron diferencias importantes entre el calculo estimado
por los padres del de las enfermeras, siendo en su caso el
estimado por las enfermeras bastante inexacto.

Por ello, ante un paciente critico se puede utilizar con alto
nivel de confianza el valor del peso del paciente que expresan
los padres o el calculado por la enfermera de triage.

Como la correlacion entre el peso real y el que muestra el
familiar es muy alta, no hemos relacionado el peso con familiar
que acompaiia, nivel de estudios y tiempo o lugar en que han
pesado al nifio.

Una limitacién que encontramos en nuestro estudio es no
haber incluido en él a todas las enfermeras de la unidad para
conocer la correlacién de la antigliedad en unidades

pediatricas con el calculo de un peso fiable de nifios, ni haber

tenido en cuenta aquellas que tienen hijos en edad similar a la
estudiada, ya que pensamos que esta variable puede ayudar a
un mejor calculo por semejanza.

No se ha realizado el estudio en situaciones de urgencia vital
porque se ha considerado que podria alterar los resultados, en
funcion del estado animico del familiar, considerandolo
también como una limitacién del estudio.

No se ha encontrado estudio previo publicado en la practica
espafola.

CONCLUSIONES

¢ Los familiares refieren un peso muy aproximado al peso
real del nifio lo que indica un buen control del mismo.

¢ Laenfermera del triage calcula un peso bastante aproximado
al real, algo menos estimado que el de los familiares, pero
que se puede utilizar con seguridad en caso de emergencia.

e Dado el alto indice de correlacién con el peso real, el nivel
de estudios del familiar acompanante, el tiempo y el lugar
donde han sido pesados no influyen en los resultados.
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Dolor y cojera

M.F. Garcia Diaz, A. Castano Rivero, J.L. Pérez Fernandez
Servicio Urgencias de Pediatria. Hospital de Cabuefies, Gijon.

CASO CLiNICO garganta, normales. Llamaba la atencion que la nifa
deambulaba con apoyo en la regién externa del pie derecho.

Nifa de 2 afios y 10 meses que acudié a nuestro Servicio de La movilidad activa y pasiva de las articulaciones de la cadera,

Urgencias por dolor y cojera en la extremidad derecha de una rodilla y tobillo estaban conservadas. Sin embargo, al palpar el

semana de evolucion. No referian traumatismo previo, fiebre, pie, se aprecié un dudoso aumento de temperatura en el

ni sintomas respiratorios o digestivos en las Ultimas semanas. tercio medio del tarso y dolor a la movilizacién a ese nivel.

A la exploracion fisica el estado general era excelente y la Ante sospecha clinica de lesion dsea se realizé una radiografia

auscultacién cardiopulmonar, el abdomen, los oidos y la simple.

Figura 1.

¢ Cual es su diagndstico?



Diagnéstico: enfermedad de Kohler.

La radiografia mostré un aumento de densidad e irregularidad
del escafoides.

La nifia fue dada de alta con ibuprofeno a dosis
antiinflamatorias e inmovilizacién con venda elastica sin
apoyo, y se derivé a consultas externas de Traumatologia.

Una semana después fue valorada por el traumatélogo infantil
apreciandose la persistencia de la claudicacion con inversion
del pie y el dolor a la movilizacién del antepié. Se le indico
seguir con la descarga y la toma de AINE si presentaba dolor,
con revision a los 20 dias.

Tres semanas después la nifia estaba asintomética y haciendo
vida normal. Se le recomendé reposo si presentase dolor y se
programo nueva revisién en 2 meses.

Un dolor en la region mas alta del arco longitudinal medial
debe hacernos sospechar una necrosis avascular del escafoides.
En la fase aguda el nifio deambula con el pie en supinacién y
apoyando el peso en el borde lateral del pie. La palpacién
muestra una sensibilizacién local a nivel del cuerpo del
escafoides. Puede haber aumento de calor y edema. Es una
patologia cuatro veces mas frecuente en varones. La media de
edad estd entre los 4 y los 8 afios, siendo en los varones de 5
afos y de 4 afios en las mujeres. La etiologia de la enfermedad
de Kohler es desconocida. Han sido implicados varios factores:
nutricionales, inflamacién, infeccion, etc., si bien lo mas
aceptado es la fuerza de compresion repetida en el escafoides
que acaba produciendo una interrupcion del flujo sanguineo
con la consiguiente necrosis avascular. El examen histolégico
muestra necrosis aséptica, resorcién y muerte del hueso y
formacion de hueso nuevo.

Hallazgos de imagen: se debe hacer radiografias de ambos pies
en AP, lateral y proyecciones oblicuas. El escafoides empieza a
osificarse alrededor de los 2 afios. Son comunes las
irregularidades en la osificacion y a menudo se confunde con

la enfermedad de Kohler. El hallazgo diagnostico es un
adelgazamiento del escafoides que se evidencia en la
proyeccion lateral por una disminucion de su didmetro AP. El
seguimiento radioldgico muestra rarefaccion, esclerosis y
osificacion irregular.

El tratamiento debe ser individualizado acorde a la severidad.
Si es moderada/severa se aplicara una férula de descarga
durante 3-6 semanas, sequida de una plantilla de sustentacién
del arco plantar. Se debera evitar el ejercicio fisico intenso, la
carrera, el salto y los deportes de contacto. Si es leve, con una
plantilla de sustentacion del arco plantar suele ser suficiente.
El prondstico es excelente. Al afio |a radiologia es normal y no
quedan secuelas.
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REGISTRO INFORMATIZADO DE NOTIFICACION DE ERRORES
HOSPITALARIO EN URGENCIAS: NUESTRA EXPERIENCIA

L. Escuredo Argullés, M. Huici Sdnchez, V. Trenchs Sainz De La
Maza, G. Puche Rubio, M. Jabalera Contreras, C. Luaces Cubells

Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat.

Introduccién: Los sistemas voluntarios de notificacion de
acontecimientos adversos (errores) e incidentes son
herramientas indispensables en la prevencion de errores y
mejora de la seguridad clinica de los pacientes. La informacion
que se obtiene permite el andlisis de las causas y de las
condiciones latentes que favorecen la produccion de errores y
permiten su resolucion.

Objetivo: Determinar los errores detectados en un Servicio de
Urgencias Pediatricos (SUP) durante los 5 afios de
funcionamiento de un registro hospitalario de notificacion
voluntaria y anénima.

Métodos: Estudio descriptivo observacional. Se analiza el
registro informatizado de notificacion de errores hospitalario y
se seleccionan los acontecidos en el SUP. Se incluye un periodo
de 5 afios (2005-2011). Los datos contenidos en el registro han
sido expuestos de forma voluntaria y anénima por el personal
hospitalario a través de impresos de declaracién
estandarizados o de declaraciones “on line”. Se diferencian
cinco grupos de errores: errores de medicacion, caidas, errores
en la administracion de dietas, errores de identificacion y
reacciones alérgicas evitables.

Resultados: Se notifican 650 errores en el Hospital (398 de
medicacion, 43 caidas, 79 de dietas, 135 de identificacion y
ninguna reaccion alérgica evitable), 109 (16,6%) de ellos en
el SUP (32; (8%), de los de medicacion, 4; (9,3%), de las
caidas, 0; (0%), de los de dietas y 73; (54,1%), de
identificacion). Al analizar los tres grupos de errores
notificados en el SUP se objetiva: A) errores de medicacion, se
notifican con mas frecuencia de noviembre a febrero (15;
46,9%). Los medicamentos mas implicados son los
broncodilatadores (13; 40,6%), el error mas frecuente es el de
dosis (17; 53,1%) y la causa, una prescripcion incorrecta (19;
59,4%). En 23 (71,9%) la deteccion del error es previa a la
administracion del medicamento. B) Caidas: todas son en
horario matinal, desde la litera del box (sin barandilla) y con
el menor acompafiado Unicamente por su cuidador, que es
quien da el aviso; 3 (75%) son en menores de 5 afios y en un
paciente tiene consecuencias, una herida. C) Errores de
identificacion: se notifican con mas frecuencia de noviembre

a febrero (33; 43,4%). El mas frecuente es por error en la
identificacion de documentos (58; 76,3%), la deteccion se
produce principalmente al comprobar el nombre del paciente
(24; 31,6%), avisar a la familia (20; 26,3%) y al revisar la
documentacion (17; 22,4%). No se detectan errores
relacionados con la pulsera identificativa del paciente.

Conclusiones: en el SUP se producen una parte importante de
los errores notificados en el Hospital. Los errores mas
habituales en el SUP son los de medicacion e identificacion de
pacientes, y acontecen mayoritariamente coincidiendo con la
época de mayor presidn asistencial. La existencia y
cumplimentacion de un registro de notificacion de errores se
constata como una herramienta Util para detectar acciones de
mejora.

Il PREMIO DE LA SEUP A LA MEJOR COMUNICACION ORAL

CRITERIOS DE OTTAWA PARA RADIOGRAFIA DE TOBILLO
Y PIE: VALORACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

J. Fujkova, C. Castillo, L. Marti, J.R. Bretén, E. Ballester,
C. Sanchez.

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Objetivos: 1) Conocer el porcentaje de nifios atendidos en
Urgencias por traumatismo de pie y tobillo en los que se
realiza radiografia. 2) Valorar la utilidad de los criterios de
Ottawa para pie y tobillo.

Método: Se revisaron de forma retrospectiva las historias
clinicas de los nifios atendidos en Urgencias por traumatismo
de pie o tobillo en los Ultimos 12 meses. Mediante una
encuesta estructurada se recogieron las variables de interés. Se
calcularon mediante tablas 2 x 2 la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo y razones de probabilidad
para una prueba positiva y negativa para los criterios de
Ottawa en los nifios en los que se realizé radiografia de pie o
tobillo.

Resultados: Se recogieron 200 casos de traumatismo de pie y
tobillo. Se realiz6 radiografia en 192 (96%). Noventa y cinco
fueron varones (48%). El 63% fueron menores de 12 afos. El
mecanismo traumatico fue torcedura en 109 casos (55%),
golpe directo en 52 (26%), caida en 28 (14%) y otros
mecanismos en 11 (6%). Entre estos 200 casos hubo 188 en los
que se realizé radiografia y se contaba con una descripcion
documentada de si cumplian o no los criterios de Ottawa. La
radiografia fue normal en 158 casos (84%) y alterada en 30
(16%). Las 30 radiografias alteradas consistieron en 7



de fractura 16 (9%).

Cumplieron criterios de Ottawa para la realizacion de
radiografia 117 casos (62%). Entre estos la radiografia mostré
alteracion en 29 (25%), Entre los 71 casos que no cumplieron
criterios la radiografia mostré alteracion en 1 (1,4%). Se tratd
sensibilidad de los criterios de Ottawa para fractura fue del
96,7% (1C95% 81,0-99,8), la especificidad del 44,3% (1C95%
36,5-52,4) el valor predictivo positivo 24,8% (IC95% 17,5-33,8)
y el predictivo negativo del 98,6% (IC95% 91,4-99,9). La razdén
de probabilidad para la prueba positiva fue 1,7 (IC95% 1,5-2,0)
y la razén de probabilidad para la prueba negativa 0,08
(1C95% 0,01-0,52). Los diagndsticos finales en este grupo de
(23%) (muchas de ellas por diagnéstico clinico) y 24
contusiones (14%), otras fracturas 23 (12%).

Conclusiones: Sélo en 1 de los casos que no cumplian los
criterios de Ottawa hubo alteracion radioldgica. Si al alta se
informa a los nifios de reconsultar ante la persistencia de
forma prolongada de la impotencia funcional, no es probable
que el caso no diagnosticado tenga repercusion. No realizar la
radiografia entre los que no cumplen los criterios de Ottawa
supondria una reduccion en el 80% del total de las
radiografias que se realizan. Esto representaria un ahorro muy
importante en irradiacién, costes y tiempos de espera.

PREMIO DEL COMITE CIENTiFICO DE LA 17 REUNION
DE LA SEUP MADRID A LA MEJOR COMUNICACION ORAL

RENDIMIENTO DE LA PCT PARA EL DIAGNOSTICO DE
INFECCION BACTERIANA INVASIVA EN LACTANTES
MENORES DE 3 MESES CON FIEBRE SIN FOCO Y BUEN
ESTADO GENERAL

E. Martinez Cuevas', B. Gomez Cortés?, S. Bressan?, P. Berlese?,
L. Da Dalt3, D. Blazquez4, I. Olaciregui®, M. de la Torres,
M. Palacios’, A. Ruano8

Hospital de Cruces, Barakaldo; 2Department of Pediatrics,
University of Padova, Padova; 3Ca’Foncello Hospital, Treviso;
4Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid; 5Hospital
Donostia, San Sebastian; éHospital Infantil Universitario Nifio
Jests, Madrid; "Hospital de Navarra, Pamplona; 8Hospital de
Basurto, Bilbao.

Objetivos: Evaluar el rendimiento de la procalcitonina (PCT)
en el diagndstico de infeccion bacteriana invasiva (IBI) en

lactantes menores de 3 meses con fiebre sin foco (FSF) y buen
estado general.

Como objetivo secundario se propuso evaluar dicho
rendimiento en el subgrupo de pacientes que presentaban tira
reactiva de orina normal y fiebre de corta evolucion.

Material y métodos: Estudio multicéntrico en el que se
incluyeron retrospectivamente a los lactantes menores de 3
meses con FSF atendidos en cinco Servicios de Urgencias de
Pediatria espafioles y dos italianos. El periodo de inclusion
fue de 1, 2 0 3 aflos dependiendo de la fecha de inclusion de
la PCT en cada centro, finalizando el 31 de diciembre de
2010.

Se definié IBI como el aislamiento de una bacteria patégena en
hemocultivo o liquido cefalorraquideo. Se consider¢ fiebre de
corta evolucion a aquella de < 6 horas y tira de orina normal si
no presentaba leucocituria y/o nitrituria.

Resultados: Se atendio un total de 1.531 lactantes menores
de 3 meses con FSF, seleccionandose los 1.112 lactantes con
buen estado general y en los que se habia realizado PCT y
hemocultivo. De ellos 23 fueron diagnosticados de IBI (2,1%).

Se realizd un andlisis multivariante incluyendo la edad,
resultado de la tira reactiva de orina y los diferentes
biomarcadores (PCT, proteina C reactiva [PCR], recuento
leucocitario y recuento absoluto de neutréfilos). Sélo la PCT se
identifico como factor de riesgo independiente para presentar
un IBI (OR 21,69, si PCT = 0,5 ng/ml).

Los LR positivos para PCT = 2 ng/mly PCR > 40 mg/L fueron
11,14 (1IC 95%: 7,81-15,89) y 3,45 (IC 95% 2,20-5,42),
respectivamente. Los LR negativos para PCT < 0,5 ng/mLy PCT
<20 mg /L fueron 0,25 (IC 95% 0,12-0,55) y 0,41 (IC 95%: 0,22 a
0,76), respectivamente.

Entre los pacientes con tira reactiva de orina normal y fiebre
de corta evolucion (n = 451; prevalencia de IBI 1,3%), las areas
bajo la curva ROC para la PCT y la PCR para la identificacion de
IBI fueron 0,819y 0,563, respectivamente.

Conclusién: En los lactantes menores de 3 meses con FSFy
buen estado general, la PCT es mejor marcador que la PCR
para identificar pacientes con IBI; también parece ser mejor
marcador para descartar una IBI.

Entre los pacientes con tira reactiva de orina normal y fiebre
de corta evolucién, la PCT se mantiene como el mejor
biomarcador para este objetivo.
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PREMIO DEL COMITE CIENTIFICO DE LA 17 REUNION DE LA
SEUP MADRID A LA MEJOR COMUNICACION POSTER

¢{VALE CUALQUIERA PARA VER URGENCIAS? IMPACTO
DE LA EXISTENCIA DE UN PERSONAL ESPECIFICO

DE URGENCIAS EN EL TRATAMIENTO DE LAS CRISIS
FEBRILES

E. Santamaria Marcos, |. Mulero Collantes, R. Velasco Zufiga,
G. Fraile Astorga, J.E. Trujillo Wurttele, B. Gonzalez Garcia

Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid.

Introduccién: Las convulsiones febriles son un motivo de consulta
frecuente en las Urgencias Pediatricas. Cuando son tipicas
generalmente tienen un curso benigno. Se considera un indicador
de calidad una tasa de ingreso en crisis febriles tipicas < 2%.

En 2009 comenzé a funcionar el nuevo hospital Rio Hortega,
con una Unidad de Urgencias Pediatricas, con personal
dedicado en exclusiva a las Urgencias.

Objetivos: Analizar si la creacion de una Unidad de Urgencias
Pediatricas, con personal médico con dedicacién exclusiva a
esta area conlleva un mejor manejo de las convulsiones
febriles. Como objetivo secundario, describir la epidemiologia
de estos cuadros en nuestra Area de Salud.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo de cohortes. Se
obtuvieron los datos de los pacientes de la base de datos del
hospital, y se dividié a los pacientes en dos grupos:

e Cohorte A: pacientes < 7 afios atendidos en nuestra unidad
por un primer episodio de crisis febril entre el 1 de enero
de 2007 y el 31 de diciembre de 2008.

e Cohorte B: pacientes < 7 afios atendidos en nuestra unidad
por un primer episodio de crisis febril entre el 1 de enero
de 2010y el 31 de diciembre de 2011.

Los datos se analizaron con el programa SPSS 18.0 para
Windows.

Resultados: Se incluyeron un total de 209 pacientes, 117
(56%) en la cohorte Ay 92 (44%) en la B.

La incidencia de crisis febriles fue de 3,8/1.000 urgencias de < 7
afios en el primer periodo, y 2,2/1.000 urgencias en < 7 afios en
el segundo.

En estas tablas presentamos las caracteristicas demograficas,
clinicas y el manejo en Urgencias Pediatricas de los pacientes
de cada grupo:

e COHORTE A (n=117) COHORTE B (n =92) p

o Edad en meses (media + DS) 26,72 (+12,9) 23,7 (+14,6) >
0,05. Sexo (%varones) 59,8% 48,9% > 0,05

e Procedencia medio urbano 62,4% 78,3% < 0,015

e AF convulsiones febriles y/o epilepsia 20,5% 19,6% > 0,05

* Antecedentes patologicos 35,9% 12% < 0,0001

o (risis tipica 88,8% 77,2% 0,036

e Resueltaen<5min81,7% 81,2% > 0,05

e Se extrajo analitica de sangre 52,6% (IC95% 43,55-61,65)
31,5% (1C95% 22,01-40,99) 0,002

e Serealizd puncion lumbar 6,9% (1C95% 2,31-11,49) 8,7%
(1C95% 22,01-40,99) n.s.

o Serealizd prueba de imagen 11,2% (IC95% 5,9-16,91)
5,4% (1C95% 0,78-10,02) n.s.

o Serealizd prueba de imagen y/oEEG 24,1% (1C95% 16,35-
31,85) 16,3% (1C95% 8,75-23,85) n.s.

e Ingresd en planta 29,9% (IC95% 21,6-38,2) 9,8% (1C95%
3,72-15,88) < 0,001

e Ingresd en planta (sélo tipicas) 20,4% (1C95% 12,62-28,18)
0% (1C95% 0-0) < 0,0001

Conclusiones: La apertura de un Servicio de Urgencias
Pediatricas, con personal dedicado en exclusiva a este ambito,
ha mejorado el manejo de las crisis febriles en nuestro medio.
En la actualidad nuestro servicio cumple con el criterio de
calidad establecido para esta patologia, ya que la tasa de
ingreso de crisis febriles tipicas es menor al 2%.

PREMIO DEL COMITE CIENTiFICO DE LA 17 REUNION
DE LA SEUP MADRID A LA MEJOR COMUNICACION
DE ENFERMERIA

IMPACTO DE UN PROTOCOLO DE TOLERANCIA
Y REHIDRATACION ORAL INICIADO POR ENFERMERIA
DESDE EL TRIAJE

M. Coca Pozuelo, M.D.C. Rivas Doyague, M. Mambié Meléndez,
C. Pérez Velasco, F. Ferrés Serrat

Hospital Son Espases, Palma de Mallorca.

En nuestro protocolo de manejo de vomitos persistentes y/o
deshidratacion (DH) leve el criterio de alta, en ausencia de
otros signos de gravedad, es comprobar una adecuada
tolerancia e ingesta de una solucién de rehidratacion oral
(SRO) durante 1-2 horas.

Objetivos:

1. Conocer el impacto de un protocolo de tolerancia/
rehidratacion oral (TRHO) iniciado por enfermeria desde el
triaje.



2. Conocer la eficacia y motivos del fracaso de la TRHO
realizada con una técnica adecuada.

Método:

1. Estudio observacional descriptivo y prospectivo de los
pacientes atendidos en nuestro SUP durante el periodo
17/11/2011-17/01/2012.

2. Criterios de inclusion: tres o mas vomitos en las dltimas 12
horas con ultima ingesta no tolerada y/o DH leve.

3. Criterios de exclusion: DH moderada, somnolencia o
irritabilidad patologica, piel pélida, cianética o cutis
marmorata, glucemia < 50 mg/dly TA < p 5.

4. Para determinar volumen e intervalo de administracion de
la SRO se construy6 un Card de TRHO.

5. Se registro: grado de DH (escala Gorelick), TA, FC,
temperatura, peso, glucemia y cetonemia capilares, hora
inicio TRHO, hora inicio evaluacion médica y hora del alta.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes. Edad media 3 afios y 10
meses (intervalo 10 meses-14 afios). El 74,2% ninas. Motivo de
inclusion: 22 (71%) vomitos sin DH y 9 (29%) vomitos con DH leve.
Tres (9,7%) interrumpieron la TRHO: 2 por rechazo a continuary 1
se quedd dormido. Cuatro (12,9%) realizaron 1 vémito durante la
TRHO antes de ser valorados por el médico. Durante toda su
estancia en Urgencias 22 (71%) los pacientes no realizaron ningun
vomito, 7 (22,6%) 1 vomito, 1 (3,2%) 2 vomitos y uno (3,2%) 3

vémitos. En ningln caso se suspendid la TRHO por vémitos. El
valor medio de la cetonemia fue de 1,0 (intervalo 0-4,8) no
habiendo diferencias significativas entre el grupo que presenté
vomitos y los que no vomitaron. Todos fueron dados de alta tras
finalizar la TRHO. El promedio de tiempo de TRHO hasta el inicio
de la evaluacion médica fue de 45 minutos, con un valor maximo
de 125 minutos. La estancia media de estos pacientes en
Urgencias fue de 132 minutos. Diagndsticos al alta: vomitos 10
(32,3%), GEA 10 (32,3%), infeccion respiratoria aguda 5 (16,1%),
faringoamigdalitis 2 (6,4%), vomitos/dolor abdominal 2 (6,4%),
GEA/OMA 1 (3,2%), OMA 1 (3,2%).

Conclusiones:

1. Laintroduccién del inicio de la TRHO en el triaje ha
supuesto una disminucion de los tiempos de estancia en
Urgencias de todos los pacientes, siendo mayor dicho
impacto cuanto mayor es el tiempo que pasa desde el
triaje hasta el inicio de la evaluacion médica.

2. Hemos constatado el éxito inicial de una tolerancia oral sin
apoyo farmacolégico en la mayoria de los casos.

3. Laintroduccién de un Card de TRHO ha mejorado también
la técnica de TRHO por parte de los médicos.

4. Laincorporacién de este protocolo de triaje avanzado ha
favorecido el trabajo en equipo entre médicos y
enfermeros, y una mayor implicacion de enfermeria en el
manejo del nifio con vémitos y/o deshidratado.
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Articulos comentados

Coordinador: D. Muhoz-Santanach

Administracion de analgésicos en el Servicio de Urgencias
en niAos que requieren hospitalizacion por fracturas de

huesos largos

Analgesic administration in the emergency department for
children requiring hospitalization for long-bone fracture

Pediatr Emerg Care. 2012,28:109-14.

Comentarios: Dr. D. Muhoz-Santanach

Urgencias de Pediatria. Hospital San Joan de Deu. Barcelona.

La correcta valoracion y tratamiento del dolor tiene cada vez
mads importancia en la atencién de los nifios en los Servicios de
Urgencias (SU), motivo por el que el dolor es conocido como el
quinto signo vital. A pesar de esto, en muchas ocasiones el
dolor sigue siendo infradiagnosticado e infratratado, tanto en
la atencion prehospitalaria como en la atencién hospitalaria.
Recientes estudios muestran que los nifios reciben menos
analgesia que los adultos con afecciones parecidas. Ademas de
esto, cabe comentar que un inadecuado control del dolor tiene
efectos adversos en los nifios (por ejemplo, una inadecuada
sedoanalgesia inicial ante un procedimiento doloroso puede
hacer fracasar el procedimiento, y el nifio puede incluso
desarrollar un trastorno por estrés postraumatico frente a
otros procedimientos). Los autores plantean como objetivo
principal del estudio describir la analgesia utilizada en el SU en
los niflos que ingresan por una fractura de hueso largo y
evaluar los factores asociados a la analgesia recibida. Se
justifica la valoracion en los nifios con fractura de hueso largo
por dos motivos: 1) la fractura aislada de hueso largo es un
motivo de asistencia frecuente en la poblacion pediatrica, y 2)
la fractura aislada de hueso largo es una entidad dolorosa que
representa una indicacion clara de administracion de analgesia
en un tiempo y dosis adecuadas. Como objetivo secundario se
plantea valorar la analgesia utilizada en la atencion
prehospitalaria del nifio.

Para alcanzar el objetivo los autores disefian un estudio
restrospectivo de todos los pacientes con traumatismo entre 0

y 15 afos que presentan una fractura aislada de hueso largo
de la extremidad superior o inferior. El estudio se desarrolla en
un hospital pediatrico centro de referencia para el
politraumatismo entre 1 de enero de 2005 y agosto de 2007.
Se excluyen los pacientes que sufrieron el traumatismo mas 12
horas antes a la consulta al Servicio de Urgencias y los que
presentaron fracturas multiples. Ademas de estos, para el
analisis definitivo se excluyen 10 pacientes que presentaban
datos incompletos en la historia clinica (peso o dosis de
analgésico). Los datos se identifican a partir de la base de
datos donde se registran todos los traumatismos atendidos en
el centro de estudio. Los farmacos analgésicos se clasifican en
dos grupos: 1) analgésicos opiaceos (morfina, fentanilo,
hidromorfona, codeina-paracetamol, mepiridina), y 2)
analgésicos no opiaceos (antiinflamatorios no esteroideos o
paracetamol). También se registran los farmacos coadyuvantes
de los analgésicos como ansioliticos o sedantes. La dosificacion
de los farmacos considerada correcta es la publicada en las
guias de practica clinica. Las dosis de opiaceos se convierten a
la dosificacion de la morfina para el andlisis.

El outcome primario del estudio es recibir analgesia a dosis
correctas en la primera hora tras la llegada al Servicio de
Urgencias. Los outcomes secundarios incluyen que el nifio
reciba analgesia en algiin momento de su asistencia en
Urgencias y en la atencién prehospitalaria. Se recogen
variables demograficas, datos referentes a la forma de llegada
al SU, tipo de fractura y causa del traumatismo. Se realiza la



estadistica descriptiva y posteriormente una regresion logistica
para detectar los factores asociados al cumplimiento del
outcome primario.

La poblacion de estudio esté constituida por 773 nifios con una
media de edad de 6,4 afos (DE 3,6 afios) y un ligero
predominio de varones (58,6%). La estancia media en el SU fue
de 2,7 horas (P25-75 1,9 -3,3 horas). El mecanismo de
produccion de la fractura mas frecuente fue la caida (56%).
Respecto al manejo del dolor durante la asistencia en
Urgencias s6lo 75 nifios (10%) recibieron analgesia a dosis
correctas en la primera hora, 242 (31%) recibié una dosis
inadecuada en la primera hora y 456 (59%) no recibi6 ningtin
analgésico en la primera hora. Quinientos cuarenta y seis
(71%) recibieron analgesia en algiin momento durante su
asistencia con una mediana de tiempo de 1,5 horas (P25-75
0,8-2,4 horas). Los opiaceos fueron los analgésicos mas usados.
Doscientos noventa y seis (93%) de los nifios que recibieron
analgesia en la primera hora de su asistencia recibieron
opiaceos, pero solo 57 (19%) los recibieron a dosis correctas. Se
observé que los nifios que habian recibido opiaceos en la
primera hora de su asistencia la habian recibido a dosis
inadecuadas mas frecuentemente que los que recibieron
analgésicos no opiaceos. El anélisis multivariante mostrd que
los factores asociados a recibir analgesia a dosis correctas en la
primera hora fueron: ser mayor de 2 afios, presentar una
fractura abierta, presentar una fractura de miembro inferior y
el menor tiempo de evolucién de la fractura.

Trescientos sesenta y dos (47%) nifios fueron trasladados en
ambulancia, de estos sélo 88 desde el lugar del accidente, y
sélo en 9 de ellos se registra la administracion de algin
analgésico.

Los autores resumen como principales hallazgos de su trabajo
que solo el 10% de los nifios reciben una analgesia a dosis
adecuada en la primera hora de su atencion en el Servicio de
Urgencias, que la edad del paciente, el tipo y localizacién de la
fractura, y el tiempo desde la fractura son los principales
factores asociados a recibir una analgesia correcta, y que sélo
alrededor del 10% de los nifios trasladados desde el lugar del
accidente reciben algun analgésico.

Una de las limitaciones del presente trabajo, y reconocida por
los mismos autores, es la ausencia de valoracion del dolor de
forma objetiva mediante la utilizacion de escalas, a pesar de
ello solventan este problema valorando el dolor en una
patologia que supone un dolor intenso, como son las fracturas.

Al tratarse de un proceso claramente doloroso llama la
atencion que sélo cumplieron el outcome primario (recibir
analgesia a dosis correctas antes de 1 hora) el 10% de los
nifos, y que, como sucede en otros trabajos, los nifios mas
pequefos y sobre todo los que ain no han desarrollado la
capacidad verbal, tienen mas riesgo de recibir menos
analgesia. Para el dolor intenso esta claramente indicado el
tratamiento inmediato, y no deberia demorarse la analgesia,
tanto para mejorar el confort del paciente como para
disminuir las repercusiones fisiopatolégicas del dolor que
pueden empeorar el estado general del nifio. Respecto a los
farmacos utilizados en el estudio predominan los analgésicos
opidceos, que son los farmacos utilizados para el dolor intenso,
aunque, como comentan los autores, en ocasiones se
administran a dosis inadecuadas. Como se muestra en el
Manual de Analgesia y Sedacion en Urgencias de Pediatria
editado por la SEUP, el protocolo de tratamiento del dolor
agudo intenso incluye sobretodo los mérficos (sobretodo
fentanilo y cloruro mérfico intravenosos) que pueden asociarse
a ketorolaco (que tiene efecto antiinflamatorio) o metamizol,
ambos por via intravenosa.

Para finalizar, comentar que la valoracién de la intensidad del
dolor mediante escalas adaptadas a la edad y su correcto
tratamiento, a dosis y momento adecuados, es fundamental
para realizar una correcta atencion de todos los nifios
atendidos en nuestros servicios de Urgencias.
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Programa de Autoevaluacion

Coordinador: G. Alvarez Calatayud
La radiologia en Urgencias estivales

I.S. Alonso Larruscain, A. Mora Capin
Seccién de Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario Infanta Cristina (Parla).

El verano es una estacion del afo con caracteristicas asistenciales propias
en la Urgencia Pediatrica. Por una parte, disminuye de manera
importante la demanda asistencial en los centros asistenciales de las
grandes urbes, de manera proporcional al descenso de los habitantes
que se marchan de la ciudad durante el periodo vacacional. Esto hace
que el numero de urgencias aumente de forma considerable en los
hospitales comarcales y, sobre todo, en las zonas costeras.

Por otro lado, el mayor contacto con la naturaleza hace que la patologia
observada en las urgencias varie, con un incremento de los accidentes
infantiles, sobre todo los traumatismos. También se pueden atender
casos propios de la estacion veraniega como ahogamientos, picaduras
y mordeduras de animales, quemaduras solares, golpe de calor, etc.
Los procesos infecciosos disminuyen aunque son frecuentes las
gastroenteritis agudas, conjuntivitis y otitis en los nadadores, etc.
Siempre hay que tener en cuenta la patologia tropical en el nifio viajero.

Por todo ello, el médico que atiende urgencias infantiles debe estar
preparado para enfrentarse a las situaciones propias de este periodo
y, en los centros en los que se prevé un aumento considerable de la
demanda asistencial, gestionar adecuadamente sus recursos para
afrontar el incremento de la presion asistencial.

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
referencias bibliograficas que constituyen la fuente documental de la
explicacion.



Preguntas

1.- Acude a Urgencias una nifia de 3 afios, previamente sana,

consulta en Urgencias por lesiones cutaneas pruriginosas
de 24 horas de evolucion. La erupcion comenz6 en las
piernas tras una excursion al campo, extendiéndose
posteriormente hacia el tronco. No fiebre ni otros
sintomas asociados. Exploracion fisica: TEP normal.
Papulas-vesiculas de base eritematosa, agrupadas en
morfologia lineal. Excoriaciones locales. No signos de
sobreinfeccion. No lesiones en mucosas. Resto de
exploracion sin hallazgos. ; Cual es su sospecha
diagnéstica?

a. Urticaria.

b. Dermatitis de contacto.

¢. Prarigo.

d. Pitiriasis rosada.

e. Brote de dermatitis atopica.

En un paciente que ha sufrido un ahogamiento o casi-
ahogamiento la duracion de la hipoxia es el indicador
prondstico mas importante, pero también el mas dificil de
establecer. En general, se consideran indicadores clinicos
de mal pronéstico en el ahogamiento o casi-ahogamiento
TODOS los siguientes excepto uno:

a. Edad inferior a 3 afios.

b. Temperatura del agua inferior a 15°C.

¢. Tiempo maximo de sumersion superior a 5 minutos.

d. Tiempo transcurrido desde el rescate al inicio de las
maniobras de RCP superior a 10 minutos.

e. Parada cardiaca a su llegada al hospital.

Varén de 12 afos que esta pasando el dia en la playa con
su familia. Después de comer, él y su hermano mayor
deciden darse un chapuzén en el mar. A los pocos minutos
comienza a encontrarse mal, tiene sensacion de fatiga,
hormigueos, cefalea, vértigo, zumbidos en los oidos y
vision borrosa. Su hermano, que tiene el titulo de
socorrista, le saca del agua inmediatamente. ;Qué le
ocurre?

a. Hidrocucién.

b. Inhibicion cardiaca refleja.

c. Reflejo de zambullida.

d. Casi-ahogamiento.

e. Sindrome de hiperventilacion-inmersion.

Una nina de 5 afos consulta en Urgencias por otalgia
intensa de pocas horas de evolucion. No tiene fiebre ni

otros sintomas asociados. Hace natacion 3 dias a la
semana. En la exploracion fisica el dolor se acentua al
traccionar el pabellén auricular. En la otoscopia el CAE
esta edematoso, hiperémico y parcialmente obstruido. No
se logra visualizar la membrana timpanica. ; Qué medidas
terapéuticas pautaria a esta paciente?

a. Evitar la humedad y las manipulaciones del CAE.

b. Analgesia (calor seco local, paracetamol o ibuprofeno).

¢. Antibioticos topicos, generalmente asociados a
corticoides (instilacion de gotas).

d. Todas las anteriores.

e. Ninguna de las anteriores.

Un lunes de agosto atiende en Urgencias a un nifio de 7
aifos que consulta por un cuadro de dolor abdominal,
diarrea sanguinolenta, vomitos y fiebre. La madre refiere
que el fin de semana fueron de excursion familiar y
comieron tortilla de patata. Hay 3 miembros de la familia
con sintomas similares. ; Qué agente etiolégico le parece
mas probable?

a. Staphylococcus.

b. Salmonella sp.

¢. Campylobacter.

d. Clostridium botulinum.
e. Shigella.

Acude a la Urgencia un dia de verano un neonato a
término de 4 dias de vida por fiebre de hasta 38,1°C de 5
horas de evolucion. Dado de alta el dia anterior de la
planta de la maternidad. Como antecedentes de interés se
trata de una madre primipara que presenta una diabetes
gestacional insulinodependiente y rotura prolongada de
membranas (con profilaxis antibiética completa). Fue una
cesarea por desproporcion. Peso al nacimiento de 4.200 g
(> p90). Los padres refieren irritabilidad del nifio desde
siempre asi como rinorrea con tos y estornudos en
ocasiones. Lactancia materna exclusiva con tomas muy
frecuentes. A la exploracion fisica, observamos al nino
irritable. Fontanela anterior normotensa. Ictericia hasta los
pies. No signos de dificultad respiratoria y auscultacion
cardiopulmonar normal. Peso: 3.640 g ; Cual seria la
actuacion mas correcta?

a. Realizar analitica (hemograma, hemocultivo y PCR), una
puncién lumbar e iniciar antibioterapia empirica con
ampicilina y gentamicina.

b. Pautar antitérmico y remitir a domicilio con diagndstico
de probable infeccion respiratoria de vias altas, con las
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recomendaciones propias de dicho proceso e indicando
vigilar los signos de dificultad respiratoria.

¢. Realizar analitica (hemograma, hemocultivo y PCR),
sin puncién lumbar, e iniciar antibioterapia empirica
con ampicilina y cefotaxima a dosis de meningitis.

d. Analitica (hemograma, hemocultivo, PCR, gasometria,
iones y bilirrubina), suplementar una toma y valorar
actuacion posterior (necesidad de antibioterapia,
sueroterapia, fototerapia) segun resultados de
analitica y evolucién clinica en la Unidad de
Observacion.

e. Analitica (hemograma, hemocultivo, PCR, gasometria,
iones y bilirrubina) y pautar sueroterapia
intravenosa.

7.- Paciente de 6 afios que acude a Urgencias por una

picadura de una serpiente. Por la descripcion que refiere
el padre, parece una vibora. A la exploracion fisica
presenta la marca de dos colmillos en la extremidad
inferior derecha, asi como edema alrededor de la lesion.
¢Qué respuesta es VERDADERA respecto a este tipo de
picaduras?

a. La mortalidad tras una picadura de vibora es elevada.

b. La actuacién correcta es proceder a iniciar tratamiento
con antisépticos y antibidticos, poner frio local e
inmediatamente suero antiofidico.

¢. La actuacion correcta es proceder a desinfectar con
antisépticos y frio local para retrasar la absorcion del
veneno, antibioterapia e inmovilizar la extremidad en
una posicion que facilite el drenaje. Ademas, ofrecer
analgesia y antihistaminicos.

d. Es recomendable la realizacion de una incisién en la
zona lesionada para la eliminacién del veneno.

e. Aplicar de forma rutinaria heparina por el riesgo de
tromboflebitis como complicacion.

Atendemos en un hospital a un nifo de 15 meses que
acude por lesiones dérmicas tras una exposicion
prolongada al sol sin medidas de proteccion solar (fisicas
ni quimicas). Presenta eritema intenso de la region facial
junto con ampollas dolorosas y eritema en ambas
extremidades inferiores. En cuanto a las quemaduras, diga
cual de los siguientes enunciados le parece FALSO:

a. Se calcula el &rea de la superficie corporal total
quemada baséandose s6lo en el porcentaje de las
quemaduras de segundo y tercer grados.

b. Si la quemadura afecta a menos del 10% de la superficie
corporal de un lactante o a menos del 1% de la

10.
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superficie corporal de un nifio, no incluye zonas con
afectacion de todo el espesor de la piel ni zonas con
riesgo de secuelas funcionales (genitales, manos, pies,
articulaciones principales) es factible el tratamiento
ambulatorio.

¢. En un nifio de esa edad la superficie corporal a
calcular si hay afectacion facial es mayor que en nifios
mayores.

d. El manejo de los liquidos es fundamental en los nifios
que requieren ingreso para evitar el shock hipovolémico
o la insuficiencia renal prerrenal.

e. Esta indicado irrigar las quemaduras con agua muy fria.

En el caso de los golpes de calor, es FALSO que:

a. El riesgo de que se dé este cuadro clinico es menor en el
caso de la humedad ambiente sea baja (calor seco).

b. El golpe de calor es una urgencia con riesgo vital que se
caracteriza por una temperatura central mayor a 41°C
sumada a una incapacidad del organismo para disipar el
calor.

¢. La utilizacion de antitérmicos (paracetamol o
metamizol) no se ha mostrado eficaz en el tratamiento
del golpe de calor. Algunos autores recomiendan el uso
de AAS por su accién anticoagulante.

d. Se ha de sospechar en un paciente con deterioro mental,
hipertermia, piel seca y caliente y una elevacién de la
CPK. Puede darse un fracaso multiorganico que puede
llevar a la muerte.

e. Entre otras medidas para tratar el cuadro estan en el
tomar medidas con el fin de intentar reducir la
temperatura en el plazo de una hora, friccionar la piel y
evitar las tiritonas incluso, si fuera necesario, con el uso
de diazepam o clorpromacina.

Acude a Urgencias de nuestro centro un nifio de 7 afos
con un cuadro de fiebre. Refieren los padres sintomas
catarrales leves sin otra focalidad clara asi como haber
vuelto recientemente de un viaje a Filipinas. No otros
datos relevantes en la historia clinica. De los siguientes
enunciados, determine cual es el FALSO:

a. A cualquier viajero con fiebre que procede de un area
endémica hay que realizarle pruebas de laboratorio para
descartar la malaria.

b. Una de las causas de fiebre tras el regreso del tropico
con un periodo de incubacién de més de 21 dias es la
fiebre tifoidea.

¢. A parte de la anamnesis habitual en el Servicio de
Urgencias es importante para determinar la posible
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etiologia determinar con precision el dia de llegada al
pais de destino y regreso al pais de origen y posibles
exposiciones (bafio en agua dulce, picadura de insectos,
consumo de lacteos no pasteurizados, agua no tratada,
exploracion de cuevas).

d. Si el estudio de malaria es negativo y persiste la
sospecha de malaria es recomendable repetir la

Respuestas

deteccién de la misma varias veces mas o, mejor, en pico
febril.

e. En caso de un sindrome febril al regreso del tropico con
signos hemorragicos en un paciente que ha llegado en los
Ultimos 21 dias de un area donde se haya notificado algun
caso de fiebre hemorragica viral en los Gltimos 5 afios, es
necesario la instauracién de medidas de aislamiento.

1-C

2-B.

. El prarigo es un cuadro clinico relacionado con la pica-

dura o mordedura de insectos o artrépodos. Se carac-
teriza por la erupcion de papulas y vesiculas, que ge-
neralmente aparecen agrupadas (es tipica la morfolo-
gia lineal) en zonas expuestas de la superficie corporal.
Las lesiones pueden impetignizarse por sobreinfeccion
bacteriana secundaria al rascado. Puede cursar en bro-
tes, separados entre si por varios dias.

El tratamiento es sintomatico mediante la aplicacion to-
pica de una solucién de calamina o mentol. Si el pruri-
to es intenso se recomienda asociar corticoide topico
o antihistaminico oral. En caso de lesiones extensas (ha-
bonosas o ampollosas) que cursan con prurito intenso
y dolor se debe valorar la administracién de un ciclo cor-
to de corticoide sistémico (via oral). Si hay signos de so-
breinfeccion local es necesario tratamiento antibioti-
co (topico y/o sistémico).

Se considera factor de mal prondstico la temperatura
del agua inferior a 15°C. Se han descrito recuperacio-
nes tras 30-40 minutos de sumersion si la temperatura
del agua se encuentra entre 0-15°C. Otros factores de
mal prondstico son: mala calidad de las maniobras de
RCP, puntuacién en la escala de Glasgow inferior a 5,
pupilas midriaticas arreactivas, convulsiones, postura de
descerebracion, flaccidez de miembros y coma, acidosis
metabdlica grave (pH < 7,10) e hiperpotasemia (mar-
cador de asfixia cardiaca antes de que se establezca la
hipotermia. Niveles de potasio > 10 mmol/L se conside-
ran incompatibles con la vida, independientemente de
la temperatura.

3-A

. La hidrocucion se caracteriza por un estado sincopal que

desencadena el hundimiento brusco del nadador, sin
posibilidad de lucha. En caso de inmersion, impide que
el buceador retorne a la superficie. Aunque su meca-
nismo es poco conocido, se considera que esta relacio-
nado con el choque mecanico-térmico del agua sobre
el organismo humano, generando una descompensa-
cioén circulatoria. En ocasiones, el sincope se produce de
forma repentina, sin previo aviso. Sin embargo, lo mas
frecuente es que sea precedido por una serie de sefa-
les de alarma:

e Enrojecimiento de la piel, calor local, reacciones ur-
ticariformes y hormigueos (generalmente en ab-
domen y cara interna de brazos y piernas).

e Sensacion anormal de fatiga, vértigo, zumbidos en
los oidos y cefalea.

e Sensacion de encontrar el agua exageradamente fria.

e Trastornos oculares (visién borrosa, luces, velo opa-
o, etc.).

e Dolores o pinchazos de localizacién variable (fre-
cuente en la nuca), artralgias o calambres muscu-
lares.

. Con los datos de la anamnesis y la exploracion fisica es-

tablecemos el diagnostico de otitis externa. Su trata-

miento incluye:

e Medidas higiénicas: evitar la humedad y la mani-
pulacion del CAE; mantener la ventilacion del oi-
do. Se recomienda utilizar tapones solamente du-
rante el bafo.
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e Limpieza del CAE con antisépticos topicos: en for-
mas leves solucion de alcohol 70° boricado, SSF hi-
perténico 3% o peroxido de hidrogeno. En formas
graves se recomienda la aspiracién periddica del
CAE por ORL.

e Tratamiento del dolor: aplicacion de calor seco lo-
cal y administracién de analgésicos (paracetamol o
ibuprofeno).

e Antibiéticos tépicos, indicados en otitis externa mo-
derada o severa. Generalmente se administran pre-
sentaciones farmacéuticas que asocian antibidticos
y corticoides. La combinacion mas utilizada es la ne-
omicina-polimixina B-corticoide, con tasas de cu-
racion del 87-97%. Su principal inconveniente son
los efectos adversos (hipersensibilidad y riesgo de
ototoxicidad). Las quinolonas constituyen una bue-
na alternativa terapéutica (efectividad del 95-97%),
con la ventaja de su baja incidencia de efectos ad-
versos y el inconveniente de su coste. Se recomienda
una duraciéon minima de 5-7 dias, aconsejando man-
tener el tratamiento durante 3-4 dias desde la me-
joria clinica. Se debe evitar prolongar su adminis-
tracién durante mas de 10 dias.

e Los antibioticos sistémicos (via oral) son MENOS
efectivos que los topicos en términos de erradica-
cion de infeccion local y reduccion de recurrencias.
Su indicacién se limita a pacientes con afectacion
del estado general, fiebre o extension de la infec-
cion a estructuras vecinas (celulitis, pericondritis...)
Los antibidticos sistémicos de eleccion son amoxi-
cilina-clavulanico o cloxacilina.

5-B. Las toxiinfecciones alimentarias se definen como cua-

dros que cursan con afectacion digestiva, transmitidos
por el agua y los alimentos. Son una causa importante
de morbilidad e incluso mortalidad en pacientes des-
arrollados. Habitualmente se presentan en brotes con
afectacion de varias personas. La mayoria son de origen
viral. Dentro de los agentes bacterianos, los mas fre-
cuentes en nuestro medio son Salmonella, Staphylo-
coccus, Campylobacter, Clostridium perfringens y Baci-
llus cereus. Salmonella sp produce un cuadro de diarrea
invasiva (sanguinolenta), dolor abdominal, vomitos y
fiebre. Los sintomas aparecen tras un periodo de incu-
bacién de 1-3 dias. Se relaciona con la ingesta de hue-
vo crudo (o alimentos que lo contengan), pollo, queso
o leche no pasteurizada. El diagnéstico se realiza me-
diante coprocultivo. En general son cuadros autolimi-
tados que se resuelven espontaneamente. Se recomienda
tratamiento sintomatico, garantizando la reposicion de
las pérdidas digestivas. El uso de antibidticos se limita
a casos seleccionados, en pacientes con riesgo de dise-
minacion extraintestinal.

6-D.

7-C.

8-E.

aluacion

La anamnesis y exploracion fisica del paciente (madre
primeriza con lactancia materna exclusiva-cesarea,ve-
rano, pérdida del 13,5% de peso respecto al naci-
miento, irritabilidad) orientan a que se pueda tratar
de una deshidratacion por ingesta insuficiente. La des-
hidratacion hipernatrémica es la forma mas frecuen-
te de deshidratacion en neonatos con lactancia ma-
terna exclusiva. El objetivo terapéutico es la rehidra-
tacion con reduccion paulatina de los niveles de sodio
a un ritmo < 0,5-1 mmol/L/h (en los casos leves-mo-
derados, esta rehidratacion se puede realizar via oral).
En las formas graves, el tratamiento inicial ha de ser
intravenoso.

La heparinizacion sélo se recomienda si aparecen trom-
boflebitis o signos de coagulacion intravascular dise-
minada. El suero antiofidico se debe utilizar s6lo en los
casos en los que haya una rapida progresion de los sig-
nos locales o si aparecen manifestaciones sistémicas
(puesto que su uso puede provocar reacciones anafi-
lactoides). En caso de precisar su uso, se ha de realizar
bajo control en UCIP. La aplicacién de frio sobre la zo-
na es aconsejable, ya que disminuye la difusion del ve-
neno e inactiva la actividad de las enzimas responsables
de la respuesta local inflamatoria. La inmovilizacion es
recomendable porque el ejercicio muscular del miem-
bro afectado aumenta el riesgo sanguineo de dicha zo-
na y puede producir una rapida distribucion del vene-
no por todo el organismo.

Estd indicado irrigar con suero fresco, no frio, las que-
maduras. Esto se debe a que el agua helada puede
convertir una quemadura de segundo grado en ter-
cero. Ademads, se recomienda cobertura con apoésito
biosintético o cremas antisépticas (nitrofurazona si es
superficial, sulfadiazina argéntica si es profunda).
En las quemaduras se han de dejar las ampollas in-
tactas y desbridar el tejido necrético en caso de que
lo haya.

. La exposicion al calor ambiental sin la correcta aclima-

tacién, equipo o reposicion adecuada de liquidos pue-
de dar lugar a varios cuadros clinicos (calambres mus-
culares por calor, sincope por calor o insolacién, colap-
so 0 agotamiento por calor o un golpe de calor). A la
hora de presentarse este tipo de cuadros influye el tipo
de calor. En el caso de que el aire esté humedecido en
un porcentaje elevado, no es posible la evaporacién, di-
ficultando la aclimatacion. Ademas, los nifios tienen una
capacidad de sudoracién menor, producen mas calor
metabdlico por unidad de masa al realizar ejercicio fi-
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sico y comienzan a sudar al alcanzar temperaturas mas
altas que las de los adultos. Por todo ello, son mas pro-
clives a presentar este tipo de patologia.

10-B. El periodo de incubacién de patologia como la mala-

ria, fiebre tifoidea, hepatitis A, fiebres hemorrégicas
(Dengue, Chikinguya, fiebre amarilla, Ebola, etc.) es
menor de 21 dias. En el caso de fiebre con periodos de
incubacion mayores hay que pensar en otros agentes
etiologicos (Rickettsia, Yersinia, Leptospira, Histoplas-
mosis).
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO JOSAMINA 250 mg suspension oral, JOSAMINA 500 mg suspension oral 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATI-
VA JOSAMINA 250 mg suspension. Cada & mi confiene: Josamicina (propionafo) 250 mg. Excipientes: sacarosa 2500 mg, ofros excipientes JOSAMINA
500 mg suspension. Cada 5 mi confiene: Josamicina (propionato) 500 mg. Excipientes: sacarosa 2500 mg, ofros excipientes. Para consultar la lista
completa de excipientes ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA Suspension oral 4. DATOS CLINICOS 4.1. Indicaciones terapéuticas Josamina
esta indicada en el fratamiento de los siguientes procesos infecciosos producidos por gérmenes sensibles a este antibidtico (ver seccion 5.1.): OR.L,
broncopulmonares, estormatologicos, cutdneos, urogenitales, 4.2. Posologia y forma de administracion Posologia Aduifos: 1-2 g/dia, dos veces al dia:
Josamina 500 mg suspension: 5 o 10 ml cada 12 horas; Nirnos: 30-50 mg/kg/dia, repartidos en dos tomas diarias. Como orientacion general: A partir
de 20 kg de peso: 1 medida de 5 mi de suspension de 500 mg en vasito dosificador o jeringuilla oral, cada 12 horas. Por cada kg adicional, deberd
aumentarse la toma administrada 0,25 mi mas de suspension de 500 ml, cada 12 horas. A partir de 10 kg de peso: 1 medida de 5 ml de suspension
de 250 mg en vasito dosificador o jeringuilla oral, cada 12 horas. Por cada kg de peso adicional, deberd aumentarse la forna administrada 0,5 mil de
suspension de 250 mg, cada 12 horas. Lacfantes: 30-50 mg/kg/dia, repartidos en dos fornas diarias: Como orientacion general: Hasta 5 kg de peso: 1
medida de 2,5 mi de suspension de 250 mg cada 12 horas en vasito dosificador o jeringuilla oral. Por cada Kg de peso adicional, debera aumentar-
se la dosis en 0,5 mi por toma cada 12 horas. Ancianos e insuficiencia hepdtica leve o moderada: Se recomiendan ajustes posologicos y control de
la funcion hepdtica. Forma de adminisiracion Las presentaciones en suspension despues (aproximadamente 2 horas despugs). Se recomienda que
siga la posologia prescrita de forma adecuada y que evite, en la medida de o posible, el olvido de una dosis. 4.3. Contraindicaciones Hipersensibi-
lidad a la josamicina y otros componentes del producto. Evite su uso si padece insuficiencia hepdtica grave.4.4. Advertencias y precauciones espe-
ciales de empleo Por regla general se deberia comprobar la susceptibilidad del microorganismo al producto anfes de su empleo con objeto de
prevenir el desarrollo de cepas resistences. Dado que la josamicina se excreta principalmente por la bilis, puede haner una dificultad de eliminacion
en los casos de insuficiencia hepatica, que haga necesaria una reduccion de la posclogia. Dada la escasa eliminacion renal de la Josamicing, no es
necesario modificar la pauta posolégica en caso de insuficiencia renal. Las presentaciones en suspension contienen 2500 mg de sacarosa por 5 m,
lo que debera ser tenido en cuenta por los pacientes diabeticos. En pacientes con infervalos QT prolongados , los macrolidos han sido asociados ra-
ramente con la produccion de aritmias ventriculares, incluyendo taquicardia ventricular y extrasistolica. 4.5. Interacciones con otros medicamentos
y otras formas de interaccion Se desaconseja su administracion conjunta con ergotamina u otros vasoconstrictores derivados del cornezuelo del
centeno (puede inducirse una isquemia de las extreridades), y se recomienda precaucion en la asociacion con bromocriptina. Se han comunicado
interacciones medicamentosas durante la administracion concomitante de macrolidos con ofros medicamentos (Warfarina, Digoxina, Hexobarbital,
Carbamazeping, Disopiramida y Lovastating), por lo gue se recomienda precaucion cuando se administren conjuntamente con Josamicing. Josami-
cina presenta incompatibilidad con antibidticos betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas), ya que puede disminuir el efecto de éstos. La asociacion
con Trigzolam esta desaconsejada debido a la posibiidad de aparicion de somnolencia. Josamicina aurnenta los niveles plasmaticos de ciclosporing.
En caso de asociacion, disminuir las dosis de ciclosporina y controlar la funcién renal. Debe evitarse la asociacion con Terfenadina o con Astemizol, ya
que la administracion concomitante con macrdlidos, entre ellos Josamicing, puede ocasionar excepcionalmente un incremento del infervalo QT o
aritmia ventricular (incluyendo taquicardia paroxistica), habiéndose descrito paro cardiaco vy reacciones adversas cardiovasculares. Puede adminis-
frarse conjuntamente con fecfiina. 4.6. Embarazo y lactancia. No se ha establecido la seguridad del farmaco durante el embarzo. En pacientes
embarazadas o bajo sospecha de quedar embarazadas, deberia administrarse solamente en el caso de que el beneficio terapeutico esperado
fuera mayor que cualquier posible riesgo. Debido a que este farmaco pasa a la leche matema en humanos, deberia inferrumpirse la lactancia cuan-
do se administre a mujeres lactantes. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas No se han descrito efectos sobre la capa-
cidad para conducir y utilizar maquinaria. 4.8, Reacciones adversas Hipersensibilidad: Pueden aparecer ocasionalmente sinfomas de hipersensibili-
dad tales como erupcion cutdneq, en cuyo caso deberia interrumpirse el fratamiento. Hepdficos: Puede producitse raramente una disfuncion
hepdtica con elevaciones pasajeras de SGPT, SGOT y Fosfatasa alcalina. Excepcionalmente hepatitis colestasica a dosis altas. Gastrointestinales: Pue-
den aparecer ocasionalmente ancrexia, nduseas, vomitos, sensacion de saciedad, dolor abdominal, diarrea y dispepsia. Tras el uso de antibidticos de
amplio espectro (incluyendo macrolidos) se han descrito casos de colitis pseudomemibranosa. Por ello es importante considerar este diagnodstico en
los pacientes que desarrollen diarrea asociada con el uso de antibioticos. Esta colitis puede variar de ligera a muy grave. Los casos leves generalmen-
te responden con solo suspender el fratamiento con el antibictico. En los casos moderados a graves, se deben fomar las medidas apropiadas. Ofros:
Pueden aparecer raramente estomatitis y lengua saburral. Se han reportado casos de arriimias ventriculares y aumento del intervalo Q1. 4.9. Sobredo-
sis: La sobredosis con josamicina puede dar lugar a trastornos gastrointestinales tales como nduseas v la diarrea y deben ser tratados en consecuencia.
5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS- ver Ficha técnica 6. DATOS FARMACEUTICOS 6.1. Lista de excipientes Suspensidn 500 mg: Sacarosa, Celulosa
microcristaling, Carboximetil celulosa sodica, Citrato sddico 2H20, Glicirzinato amonico, Dimeticona, Hidroxipropilmetilcelulosa, Glicerolformaldehido,
Isopropilidenglicerol, Metilparabeno (E-218), Propilparabenc (E-2146), Efiparabeno (E-214), Tioleato de sorbitan, Emulcion de silicona 30%, Aroma de
albaricogue, Colorante Amarillo Naranja S (E-IIO) y Agua purificada. Suspension 250 mg: Sacarosa, Celulosa microcristaling, Carboximetil celulosa so-
dica, Citrato sodico 2H20, Glicinizinato amonico, Dimeticona, Hidroxipropilmetilcelulosa, Glicerolformaldehido, Isopropllidenglicerol, Metilparabeno (E-
218), Propilparabeno (E-216), Tioleato de sorbitan, Aroma de albaricogue, Colorante Amarillo Naranja S (E-IO) y Agua purificada. 6.2. Incompatibilida-
des La Josamicina presenta incompatibilidades con antibidticos betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas), ya que puede disminuir el efecto de
estos. 6.3. Periodo de validez Suspension 250 mg: 2 anos. Suspension 500 mg: 2 anos. 6.4. Precauciones especiales de conservacion Aimacenar a
temperatura ambiente en recipientes bien cenados. 6.5. Naturaleza y contenido del envase Suspension con 250 mg de Josamicina: frascos de vidrio
con 100ml. Suspension con 500 mg de Josamicina: frascos de vidrio con 100m. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion Josamina 250 mg vy
500 mg suspension: el envase se acompana de vasifo dosificador y jeringuilla oral. La toma con jeringuilla se aconseja administrarla colocando la
medicacion al fondo y en un lado de la boca del nino. Se recomienda la utilizacion de la jeringuilla oral por la exactitud en la dosificacion. Mantener
fuera del alcance de los nifos. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Titular Laboratorios NOVAG, S.A. Gran Via Carlos |ll, 94 08028
Borcglono (Espana) Responsable de la fabricacién Ferer Infemacional, S.A. Ferrer Buscalld, 1-2 08173 Sant Cugat del Valles Barcelona (Espana)
8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION 671952 JOSAMINA 250 mg suspension oral 671953 JOSAMINA 500 mg suspension oral
9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION JOSAMINA 250 mg suspension oral: 25/09/1981 JOSAMINA 500 mg
suspension oral: 24/01/1996 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO enero 1996 11. PRESENTACION Y PRECIO (IVA) Josamina 250 mg suspension 1
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INFORMACION TECNICA: 1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: TIORFAN LACTANTES
10 mg granulado para suspensién oral. TIORFAN NINOS 3omg granulado para
suspension oral 2. COMPOSICION CUALITATIVA ¥ CUANTITATIVA: Cada sobre monodosis
de TIORFAN LACTANTES contiene 10 mg de racecadotrilo. Cada sobre monodosis de
TIORFAN NINOS contiene 30 mg de racecadotrilo Lista de excipientes, ver seccion
1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Granulado para suspension oral. Polve blanco con un
olor caracteristico a albaricoque. 4. DATOS CLINICOS: 4.1 Indicaciones terapéuticas:
Tratamiento sintomatico complementario de la diarrea aguda en lactantes (mayores de
3 meses) y en nifios junto con la rehidratacion oral y las medidas de soporte habituales,
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 se
administra por via oral, junto con el tratamiento de rehidratacion oral (ver seccion 4.4).
La dasis recomendada se determina en funcién del peso corporal: 1,5 mg/kg por toma,
3 veces al dia. La duracidn del tratamiento en los ensayos clinicos en nifios fue de s dias.
El tratamiento debe mantenerse hasta que se produzcan 2 deposiciones normales. El
tratamiento no debe prolongarse mas de 7dias. No existen ensayos clinicos en lactantes
de menos de 3 meses de edad. Poblaciones especiales: No se han realizado estudios en
lactantes o nin ninsuficiencia renal o hepatica (ver seccion 4.4). El granulado puede
se a los alimentos, dispersarse en un vaso de agua o en el biberén, mezclandolo
bien y tomandole inmediatamente. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
principio activo o a alguno de los excipientes. Debido a |a presencia de sacarosa, TIORFAN
LACTANTES Y TIORFAN NINOS esta contraindicado en casos de intolerancia a la fructasa,
de sindrome de malabsorcion de la glucosa 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 rehidratacion. Es
indispensable recomendar que los nifios beban abundante Ilqun1r1 En caso de diarrea
grave o prolongada con vomitos importantes o falta de apetito, debera considerarse
una rehidratacion por via intravenosa. La presencia de deposiciones con sangre o pus
y fiebre puede indicar |la presencia de bacterias invasivas causantes de la diarrea o
la existencia de otra enfermedad grave. Por otra parte, no se han realizado estudios
con racecadotrilo en la diarrea causada por antibicticos. Por lo tanto, racecadotrilo
no deberia administrar estos casos. Este producto no ha sido suficientemente
estudiado en la diarrea cronica. En pacientes con diabetes, hay que tener en cuenta que
cada sobre contiene 0,966 g de sacarosa. 5i la cantidad de sacarosa (fuente de glucosa
y de fructosa) presente en |a dosis diaria de TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS
supera los 5 g al dia, debe tenerse en cuenta en la racion diaria de azticar, El productono
debe administrarse a lactantes menores de 3 meses, ya que no se han realizado ensayos
clin n esta poblacion. El producto no debe administrarse a nifos con insuficiencia
al 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 vomitos prolongados o incontrolados. 4.5
Interaccién 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 modifica
la cinética del racecadotrilo. 4.6 Embarazo y lactancia: Embarazo: El producto no esta
destinado a ser utilizado por mujeres embarazadas. Los estudios de reproduccion no
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Tratar no es solo rehidratar

Tiorfan 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

15 1 1 (6,7)
& Disminuye la necesidad de rehidratacion motilidad intestinal
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‘ J Hidrafan, la rehidratacién oral en presentacion gelatina,
que facilita la toma y el cumplimiento.

gelatina Coémodo para los padres y delicioso para los nifos.
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