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editorial

LA CRISIS ECONOMICA

pediatria

Volumen 9 e N° 3 e Noviembre 2012

Y LAS URGENCIAS PEDIATRICAS

El estallido de la burbuja inmobiliaria nos ha llevado a
una situacion de crisis econédmica que tiene y tendra
resultados sobre la salud de los ciudadanos. Ain no
hemos visto todos sus efectos, pero ya se observan en el
aumento del empobrecimiento de la poblacion, peor
atencién en el cuidado de nuestros mayores, disminucién
del consumo, dificultad de tratamientos de algunas
enfermedades cronicas y reduccion de las coberturas en
diferentes patologias no banales.

El crecimiento de la desigualdad en las sociedades de
consumo puede ser uno de los origenes de las crisis
econdmicas, lo que a su vez genera mas desigualdad y,
por lo tanto, mayor crisis. Al contrario, la salud de las
personas es un elemento basico para reducir las
desigualdades sociales. El bienestar personal favorece la
competitividad y la sostenibilidad econdémica con
mejoras en las condiciones personales de vida, estado
emocional y sus relaciones con el entorno social y
familiar.

Todas las crisis econémicas conllevan crisis sociales. Un
buen sistema sanitario ayuda a minimizar y controlar los
efectos adversos que se crean. Pero ha de ser un sistema
fuerte, bien gestionado, equitativo, facilitando el acceso
al mismo, sin reducir prestaciones y manteniendo su
calidad asistencial.

Desde hace tiempo hay quien mantiene la idea de que el
excesivo gasto en la Sanidad Publica en nuestro pais es
una de las causas que agravan la crisis actual. Con ello se
pretende justificar el deterioro y el desmantelamiento
progresivo del Sistema Nacional de Salud junto con la
equidad en el acceso al mismo. Se ha aprovechado la
crisis para cambiar el modelo sanitario espafol,
introduciendo nuevas oportunidades de mercado.

A los pacientes se les transmite el miedo a la pérdida de
prestaciones y de calidad en la asistencia y a los
profesionales sanitarios se les aplica el déficit por la via
de los recortes econémicos, de material, disminucién en

el tiempo dedicado a su formacién y empeoramiento de
las condiciones de trabajo.

Se demuestra que el impacto negativo de todo ello se
observa, sobre todo, en cuatro grupos de poblacién: la
infancia, las personas de edad avanzada, los inmigrantes
y, por Ultimo, la poblacién con nivel de renta bajo y
pocos recursos econémicos. La proteccion social es un
elemento determinante para la estabilidad y el
desarrollo econédmico de un pais, estando el grado de
salud directamente relacionado con el nivel econdmico.
No debemos olvidar que la mala salud futura puede ser
en parte consecuencia de las privaciones en la infancia.

REPERCUSIONES DE LA CRISIS EN LA SALUD
EN LA INFANCIA

Aungue aun es pronto para contar con estadisticas
fiables y trabajos de investigacion relevantes sobre las
consecuencias sobre la salud de la crisis econdémica
actual, poco a poco van apareciendo articulos y foros de
opinién, encuestas sobre la repercusion econémica
(también en Pediatria, realizada por la Sociedad de
Pediatria de Madrid y Castilla-La Mancha), plataformas
de enfermeria en Europa (ACCION WONCA/TUFH15 by
2015) para reforzar la Atencién Primaria, grupos de
facultativos objetores en contra de las medidas
gubernamentales que seguiran atendiendo a sus
pacientes sin coberturas, etc.

Por su parte, UNICEF defiende, en un reciente informe
sobre los nifios en Espafia y el nivel de pobreza en 2012-
2013, el importante impacto que esté teniendo la crisis
en la poblacién infantil (2.200.000 nifios en riesgo de
exclusion) y el poco protagonismo que tiene la infancia
en los discursos politicos y sociales. Por ello, proponen la
adopcion de medidas sanitarias como la inversion mas
importante para conseguir un objetivo: una poblacion
futura adulta sana desde diferentes puntos de vista
como el nutricional y el psicosocial. Y, aparte, fomentar
otro tipo de pautas como las educacionales. Los nifios,
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que deberian ser los primeros en proteger, son los Gltimos en
tener en cuenta.

Los desordenes econdmicos en los hogares afectan siempre a los
nifios, en relacion a un menor control de la alimentacion con
nutrientes de peor calidad, baja estabilidad emocional con posible
aumento del maltrato infantil. Puede haber también repercusiones
en el rendimiento escolar con un aumento de fracaso escolar,
ademas de todas sus consecuencias por la disminucion en las
ayudas. De hecho, los pediatras madrilefios a través de
comunicados de prensa han alertado de las consecuencias por las
dificultades econdmicas que atraviesan las familias.

Entre las repercusiones a medio y largo plazo sobre la salud en
la infancia que los profesionales sanitarios temen, destacan las
siguientes:

Dificultad para conseguir medicamentos para patologias
cronicas.

¢ Problemas en adquirir alimentos adecuados para las edades
infantiles en épocas de crecimiento. Los cambios en los
habitos alimenticios podrian derivar con el tiempo en
desérdenes y trastornos metabolicos como dislipemias,
obesidad, hipertensién y diabetes.

Dificultad para seguir los controles rutinarios de revision
debido a los horarios de los padres y al miedo a perder sus
trabajos (posible repercusion en las urgencias pediatricas).
Aumento de la demanda asistencial en consultas generadas
por estrés, depresion, ansiedad y miedos por la inestabilidad
familiar (paro o pérdida de trabajo de los padres).

¢ Aumento de consumo de medicamentos provocados por el
estrés: ansioliticos, analgésicos, etc.

Bajas en seguros médicos privados con la posible sobrecarga
en la Sanidad Publica (teniendo ésta, ademas, recortes en el
gasto farmacéutico y en el personal sanitario).

Desigualdad en el acceso a una atencion pediatrica de
calidad.

Sobrecarga asistencial con cupos excesivos, falta de
suplentes y aumento de pacientes que proceden de la
sanidad privada.

Retirada de la financiacion de farmacos y productos
destinados a la prevencion y control de enfermedades
(vacuna antineumocaocica, nutricion domiciliaria, camaras
inhalatorias en patologias respiratorias, etc.).

Ademads, la salida de los inmigrantes del sistema aumenta el
riesgo de padecer mas enfermedades infectocontagiosas e
incrementa la asistencia a los servicios de Urgencias,
aumentando, consecuentemente, el gasto sanitario.
Desmotivacion de los diferentes profesionales con mayor
carga laboral y menores incentivos, mas dificultades para
dias y cursos de formacién y mayores recortes econémicos.

Esto puede producir un agravio comparativo con otros
paises europeos y puede dar lugar a una emigracion de
nuestros profesionales.

CONSECUENCIAS A CORTO Y MEDIO PLAZO EN LAS
URGENCIAS DE PEDIATRIA

o Aumento de la demanda asistencial, sobre todo en el sector
publico.

¢ Reduccion del nimero de profesionales sanitarios que
prestan asistencia en Urgencias (pediatras, enfermeras,
auxiliares, etc.).

¢ Recorte en los recursos materiales y, especialmente, en
medicamentos por la retirada en su financiacion.

¢ Aumento de la patologia psicosocial y funcional (dolor
abdominal, cefaleas, insomnio, etc.).

¢ Posible incremento de los procesos infecciosos por menor
cobertura vacunal, dificultad en el acceso a los
medicamentos y deficiente asistencia sanitaria.

¢ Puede haber un incremento en el maltrato infantil,
entendido no sélo como agresidn fisica, sino también como
alteraciones nutricionales, falta de atencion y asistencia
sanitaria. En Espafa, segun la SEUP, se cifra el maltrato, en
general, en un 10-15% de la poblacion infantil. Cualquier
adulto angustiado es mas receptivo a perder el autocontrol,
siendo los nifos, las victimas mas propicias a padecerlo.

¢ Habra mas dificultad en el acceso a la docencia (menos
permisos para cursos de formacién continuada, menor
financiacion de los eventos sanitarios, etc.).

e Los recortes también afectaran a la investigacion en
urgencias de Pediatria: menos dinero y financiacion, menos
personal con becas y mas dedicado a la asistencia sanitaria.

POSIBLES SOLUCIONES

A los profesionales de la Urgencia Pediatrica, como al resto
de la poblacion, no nos queda mas remedio que adaptarnos
a la crisis. Habra que optimizar los recursos sanitarios para
no aumentar el gasto. Sélo se hara peticion de las pruebas
complementarias y tecnologia necesarias para el
diagnéstico y tratamiento en la urgencia. También habra
que adaptarse a un aumento de la demanda asistencial con
aumento de ciertas patologias y con menos recursos
materiales y humanos.

Como siempre, tendremos que sacar tiempo fuera del horario
laboral, para podernos dedicar a la docencia e investigacion.
Creemos que la mayoria de los pediatras que nos dedicamos a
la Urgencia (como muchos otros profesionales sanitarios),
tanto en el ambito publico como privado, ya adoptamos este
tipo de medidas desde hace tiempo.



Entre otras recomendaciones generales, que deberian adoptar
las distintas administraciones, y que es probable que todavia
no se hayan tomado, estarian medidas como: reestructuracion
de los hospitales con mejor gestion de los recursos; fomento de
la Atencién Primaria para que los usuarios no colapsen los
servicios de Urgencias; compra de medicamentos centralizada,
con negociacion previa a la baja; reduccién y racionalizacién
en el empleo de medicamentos, mediante la utilizacién de
terapias alternativas; aumento de impuestos especiales en
tabaco y bebidas alcohdlicas como ya hacen algunos paises
europeos; fomentar habitos de salud saludables para la
poblacion general y educarla para que utilicen los recursos
sanitarios existentes y, en especial, los servicios de Urgencias,
de una manera razonable. Todas estas medidas, entre otras, no
deben tener ninguin impacto negativo sobre la Sanidad y
pueden conducir a un importante ahorro sanitario.

En resumen, y sabiendo que muchas de las decisiones sobre la
Sanidad que, en el fondo, repercutiran sobre la salud infantil y,
en particular, en nuestro trabajo diario en las urgencias

pediatricas, se van a tomar mucho mas arriba (BCE- FMI- CE) y

sin debate publico, siendo su Unico objetivo el balance fiscal a

cualquier coste, no nos queda mas remedio que afrontarlo con
calma y esperanza.

BIBLIOGRAFIA

o Davila DC, Gonzalez B. Economic crisis and health. Gac Sanit 2009;
23:261-5.

e Ferrer E. Crisis Economica, Salud y Sistema Sanitario.
http://feconomistas frentealacrisis.wordpress.com/2012/08/29/crisis-
economia-salud-ysistemasanitario.

e Resultados de la encuesta sobre la repercusion de la crisis
econdmica en Pediatria.
http://www.mcmpediatria.org/noticias/2012/06/25.

e UNICEF. La infancia en Espafia 2012-2013.http://unicef.es/

Dras. Luz Taboada Castro y Gloria Pinel Simoén
Urgencias de Pediatria. Hospital San Rafael. Madrid



latria

di

urgencias pe

Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Recién nacido con decaimiento,
rechazo de las tomas y acidosis metabdlica

C. Garcia-Vao Bel, N. Romero-Hombrebueno Dominguez, S. Manzano Blanco,

M. Orio Hernandez
Servicio de Pediatria, Hospital del Tajo, Madrid.

CASO CLiNICO

Recién nacida de 21 dias que acude a Urgencias por cuadro de
decaimiento y rechazo de las tomas progresivo de 4 dias de
evolucién. Valorada hace 4 dias en Urgencias por vomitos
alimenticios. El padre refiere que ha cambiado muchos
pafales. Afebril en todo momento. Antecedentes personales:
Embarazo: controlado normal; serologias negativas excepto
rubéola inmune; CRV negativo para SBG. Parto: 41 s. Distocico,
ventosa por no progresion. Amniorrexis 7 horas antes con
liquido claro. No fiebre materna intraparto. 1 circular reducible
Neonatal: PRN: 4.330 g, talla: 56,5 cm, perimetro craneal: 35
cm. Test de Apgar 7/9. REA tipo Il, pH de arteria 7,29. Meconio
y diuresis realizados el primer dia. Buen control glucémico.
Metabolopatias realizadas pendiente de resultado. Puesta
primera dosis de VHB. Exploracion fisica al alta normal salvo
cefalohematoma parietal izquierdo y subictericia. Peso al alta:
4.170 g. Alimentacion: férmula adaptada desde el inicio 90 ml

por toma/ 3 horas. Desarrollo psicomotor: parece normal.
Alergias: no conocidas. Enfermedades anteriores: ninguna.

Antecedentes familiares: Madre 22 afios, sana, G/A/V: 2/0/2
Padres originarios de China no hablan casi nada de castellano.

Exploracion fisica: Temperatura: 36,8 °C. Peso: 3.820 g
Frecuencia cardiaca 138 latidos/min. Frecuencia respiratoria 45
rpm. Tension arterial: 71/31 mmHg., Saturacion: 97%. Mal
estado general. Decaida, coloracion grisacea de piel con mala
perfusion periférica, mucosas secas, pliegue positivo, pulsos
femorales débiles, relleno capilar > 2 segundos, no exantemas
ni petequias, AC: normal sin soplos. AP: normal sin tiraje.
Abdomen no parece doloroso, distendido, timpanizado sin
megalias. ORL: normal. Genitales femeninos normales. NRL:
decaida, reacciona a estimulos dolorosos, fontanela
normotensa, reflejos arcaicos presentes y positivos. Tono
normal, ROT normales, succion presente.

¢ Como actuaria en Urgencias, qué diagnostico
diferencial se plantearia y qué exploraciones
complementarias se indicarian?

S. Knaepper Martin, L. Vega Puyal

MIR 4° afio de Pediatria. Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Vall de Hebron, Barcelona.

ACTUACION EN URGENCIAS

Nos encontramos ante un neonato en el que, aplicando el
tridngulo de evaluacion pediatrica, destaca tanto afectacion de
la apariencia como de la perfusion de la piel, lo que nos
orienta hacia un shock descompensado. Acercandonos ya a la

paciente procederemos a la estabilizacion inicial. Ello lo
realizaremos sistematicamente, siguiendo el ABCDE como se
indica a continuacion.

En primer lugar, respecto a la via aérea (A) y la ventilacion (B),
indicaremos la monitorizacion continua de la saturacion basal



y la colocacién de oxigeno mediante gafas nasales a flujos
minimos.

En cuanto a la circulacién (C), tomaremos pulsos y tension
arterial en las cuatro extremidades, ya que la diferencia entre
ellas podria indicarnos la presencia de una coartacion de aorta,
y monitorizaremos la frecuencia cardiaca. La clinica de la
paciente hace sospechar en un estado de shock hipovolémico
ya sea por causa de deshidratacién (pérdida de peso > 10%)
por pérdidas gastrointestinales o por hemorragia teniendo
especial interés el antecedente de parto distécico.
Canalizaremos un minimo de dos accesos venosos,
realizaremos extraccion de muestras de sangre para
laboratorio y administraremos volumen en forma de
cristaloides. En caso de objetivar una caida de la hemoglobina
valoraremos la administracion de volumen en forma de
concentrado de hematies.

A nivel neurolégico (D), realizaremos una exploracién somera
del sensorio de la paciente y tomaremos una muestra
sanguinea para glucemia capilar dado su valor en estos estados
de disfuncion neuroldgica. Asi mismo, descartaremos la
presencia de acidosis o diselectrolitemias y administraremos
aportes en forma de soluciones glucosadas y alcalinas en
funcién de los requerimientos.

Respecto a la exposicion (E), observaremos la presencia de
petequias u otras lesiones cutaneas como, por ejemplo,
hematomas, y taparemos a la paciente con el fin de que no
pierda el calor corporal. Otro aspecto a tener en cuenta sera la
necesidad de una administracion temprana de antibiéticos
intravenosos de amplio espectro de forma empirica, previa
extraccion de un hemocultivo, ya que la clinica podria
corresponder a un shock de origen séptico.

Una vez completada la estabilizacion inicial, llevaremos a cabo
reevaluaciones frecuentes del estado de la paciente (triangulo
de evaluacion pediatrica, cambios en la exploracion fisica y
monitorizacién de constantes), para adecuar nuestras
actuaciones en cada momento.

Posteriormente, continuaremos el estudio dirigido a nuestras
sospechas diagnosticas. Para ello, completaremos la historia
clinica de la paciente mediante interrogatorio dirigido; en
cuanto a los antecedentes personales, preguntaremos por la
aparicion de erupciones cutaneas, por el cambio frecuente de
pafiales, para conocer si presenta poliuria, y por las
caracteristicas de las deposiciones y frecuencia de éstas, calidad
de la succion, cansancio o sudoracion con las tomas, presencia
de regurgitaciones o atragantamiento frecuente, sensacion de
hambre voraz y evolucién de la curva de peso, talla y perimetro

craneal. Respecto a la alimentacién, interrogaremos sobre el
método de preparacion de los biberones y uso de edulcorantes u
otros aditivos en la preparacién de éstos. Preguntaremos de
forma mas extensa sobre antecedentes familiares, haciendo
especial hincapié en el estado del primer hijo de la madre y la
presencia de enfermedades en familiares de primer y segundo
grado. Ademas, preguntaremos por el ambiente epidemioldgico
actual y por las enfermedades infecciosas recientes en la
paciente y en los familiares que conviven con ella. Para
ayudarnos en la comunicacion con la familia seria recomendable
contactar con un mediador cultural de origen chino o con
servicios de Sanidad destinados a tal caso.

Finalmente, exploraremos a la paciente de forma sistematica
repasando todos los aparatos. Realizaremos las exploraciones
complementarias que se exponen en los apartados siguientes y
reevaluaremos la somatometria actual (sobretodo perimetro
craneal y peso).

En conclusion, debemos actuar de forma sistematica y
ordenada, realizando inicialmente las medidas oportunas
sobre aquellas patologias que puedan suponer un riesgo vital
en el paciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las principales sospechas diagnosticas a considerar en Urgencias
se recogen en la tabla I. Presentando como signos guia
principales la deshidratacion grave y los vomitos que dan lugar
al shock hipovolémico que presenta la paciente, podriamos
analizar los posibles diagnésticos por orden de frecuencia.

a. Causas infecciosas. En primer lugar, la sintomatologia
explicada en un neonato debe hacer descartar una sepsis
como origen del proceso. Los vomitos y el cambio frecuente
de pafiales pueden implicar un origen intestinal de este
proceso infeccioso y conllevar a una deshidratacion grave y a
la presencia de diselectrolitemias e hipoglucemias. No
obstante, se debe descartar una neumonia en caso de
encontrarnos en época invernal y dada la taquipnea
referida.

b. Causas digestivas. El shock hipovolémico de origen digestivo
se podria justificar por mala preparacion de los biberones o
una alimentacion suplementada con nutrientes no
adecuados para la edad, asi como procesos digestivos como
malrotaciones intestinales, vélvulos o, dados los pocos dias
de vida de la paciente, una enterocolitis necrotizante.
Incluiremos otros procesos digestivos como el reflujo
gastroesofagico o la alergia a las proteinas de leche de vaca.

¢. Causas neuroldgicas. El antecedente de un parto distécico y
un cefalohematoma junto con la clinica neuroldgica y la
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hipovolemia debe hacernos pensar también en una posible
hemorragia cerebral. Ademas, una familia con la cual es
dificil la comunicacion dada la barrera idiomatica y en la que
es complicado analizar la situacién social es recomendable
descartar una situacion de malos tratos.

d. Causas cardiacas. La clinica debe hacer incluir en el
diagnéstico diferencial una cardiopatia congénita no
cianosante con debut en las primeras semanas de vida como
una coartacion de aorta.

e. Causas renales. La presencia de acidosis metabdlica debera
hacernos sospechar también patologia renal tipo
tubulopatias congénitas como, por ejemplo, la acidosis
tubular renal.

f. Causas metabdlicas. Menos frecuentes pero no menos
importantes son los errores innatos del metabolismo que
también se podrian presentar en forma de clinica digestiva
con disfuncion neuroldgica, especialmente en casos con
hipoglucemia, acidosis 0 amonio elevado.

g. Causas endocrinoldgicas. Las alteraciones endocrinolégicas
que conllevan dis-electrolitemias como la insuficiencia
suprarrenal pueden debutar de forma precoz, asi como la
diabetes, causante de hipoglicemias refractarias en neonatos
y poliuria. Las alteraciones en las hormonas tiroideas
también pueden conllevar una exploracién neurolégica
anoémala o clinica digestiva.

h. Otras causas. Descartaremos también una intoxicacién y un
posible botulismo neonatal en caso de presentar el
antecedente de ingesta de miel por parte de la paciente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A SOLICITAR

* Realizaremos, en primer lugar, un estudio acido-base y una
glucemia capilar para determinar los requerimientos de
aportes y nos pueda orientar a un diagnéstico.

e Hemograma y reactantes de fase aguda, que nos permitira

cuantificar la hemoglobina. Este pardmetro podria estar

alterado en esta paciente con clinica de shock
hipovolémico y antecedente de parto distocico con
cefalohematoma. Por otra parte, en el contexto de una
deshidratacién grave podriamos encontrar un sangrado
activo a nivel cerebral con alteracion analitica.

Analizaremos la cifra de leucocitos que, junto a los

reactantes de fase aguda (procalcitonina y proteina C

reactiva), nos permitiran orientar el diagndstico en caso de

tener un origen infeccioso.

Orina: una tira reactiva de orina, un sedimento de orina.

Realizaremos una bioquimica y un pH urinario para

descartar tubulopatias como la acidosis tubular renal,

también un estudio de téxicos en orina, dado que es dificil
evaluar la situacion social de la paciente al no podernos
comunicar correctamente con sus padres.

TABLA I. Sospechas diagnésticas organizadas por aparatos

Cardiovascular  Cardiopatias no cianosantes

Neurolégico Hemorragias cerebrales

Lesiones ocupantes de espacio cerebrales
Errores innatos del metabolismo

Alteraciones en la deglucion (alteraciones en los
pares craneales, disgenesia de tronco)
Intoxicacion

Botulismo del lactante

Renal Hiper/hiponatremia aguda
Tubulopatias congénitas: acidosis tubular renal,
sindrome de Bartter

Gastrointestinal ~ Mala preparacion del biberdn o beikost
incorrecto
Alergia a las proteinas de leche de vaca
Reflujo gastroesofagico
Estenosis hipertrofica del piloro
Enterocolitis necrotrizante

Infeccioso Sepsis con o sin afectacion meningea
Gastroenteritis infecciosa

Neumonia bacteriana o virica

Endocrinoldgico  Diabetes neonatal
Hiper/hipotiroidismo
Insuficiencia suprarrenal

* Bioquimica: completa, que incluya ionograma y un estudio
de la funcién renal que podemos encontrar alterados en
estados de deshidratacién como el que se presenta.
Estudiaremos también los parametros de perfusion como el
lactato y cuantificacion de amonio en plasma dado su valor
para hacer una primera aproximacién hacia una
metabolopatia.

e LCR:si el paciente presenta estabilidad hemodinamica

valoraremos la realizacién de un estudio del liquido

cefalorraquideo, realizando previamente un estudio de
coagulacién basico.

Estudio de heces: la clinica intestinal junto a su corta edad

podria hacernos pensar en una enterocolitis, un sufrimiento

intestinal por malrotacién, volvulo o invaginacién, o bien en
una alergia a las proteinas de leche de vaca, por lo que
también podriamos solicitar una deteccién rapida de sangre
en heces. Cursaremos muestra para cultivo en hecesy
deteccién rapida para virus si tenemos disponibilidad para
estudio de gastroenteritis infecciosa.

Cultivos: urocultivo y hemocultivo para descartar

infeccion.

Estudio radioldgico: radiografia de térax. Deberemos

observar la parrilla costal y las claviculas para detectar

posibles lesiones que nos orienten hacia un maltrato,
observaremos el mediastino, en el que nos deberiamos fijar



Figura 1. Rx de térax y abdomen: sin hallazgos significativos excepto callo
de fractura en clavicula derecha.

en la presencia o ausencia de timo pensando en posible
etiologia infecciosa en paciente con inmunodeficiencia
primaria. En cuanto a los parénquimas, descartariamos la
existencia de neumonias o cardiomegalia, que nos permitiria
orientar el diagndstico hacia un origen infeccioso o un
neonato con una cardiopatia congénita.

Radiografia de abdomen donde valorariamos la existencia
de niveles hidroaéreos o distribucion andémala del aire en el
estudio de sufrimiento intestinal o malrotacion.

Ecografia abdominal para descartar patologia intestinal
como las indicadas anteriormente o estenosis hipertréfica de
piloro que, pese a ser mas frecuente en varones, no se debe
menospreciar en nifias. Nos permitird también analizar
posibles alteraciones anatémicas gastricas, hepaticas y del
resto de visceras intraabdominales.

Otras ecografias: en funcion del resultado de las pruebas de
laboratorio solicitadas y en caso de obtener una cifra de
hemoglobina con la que debamos descartar sangrado,
valoraremos solicitar una ecografia transfontanelar urgente
para detectar una posible hemorragia cerebral como causa
de la hipovolemia y los vomitos que presenta la paciente. Si
la exploracion fisica y las exploraciones complementarias nos
sugieren cardiopatia, solicitariamos una ecocardiografia
urgente.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

e Hemograma. Leucocitos 26.920 formula manual (2
metamielocitos, 6 cayados, 36 segmentados, 44 linfos, 11
monocitos, 1 eosinofilo); indice NI/NT: 0,18. Hematies
4.430.000. Hct/Hb: 45,3/14,7. VC M/HCM:102,3/32,4.

Plaquetas 1.040.000 trombocitosis comprobada sin
alteraciones.

Estudio de coagulacién. Tiempo de protrombina 11,6
segundos (9,0-13,0). Actividad de protrombina 80,7% (70,0-
120,0), INR 1,12 (0,0-1,15), APTT 24,2 seg (22,1-28,1).
Fibrindgeno derivado > 500 mg/dL (150,0-400,0).

Muestra de sangre venosa: pH 7,03, pCO, 23 mmHg, HCO;:
5,9 mmol/l BEb (exceso bases en sangre) -23,6 mmol/l,

Sat O;m 72,7%.

Determinaciones bioquimicas en suero. Glucosa 94 mg/dl;
urea 118 mg/dl; creatinina 1,50 mg/dl; Ac. Urico 9,3 mg/dl;
proteinas totales 7,8 g/dl; albimina 3,7 g/dl; calcio 9,4 mg/dl;
calcio i6nico 1,37 mmol/L; fésforo 7,7 mg/dl; sodio 131
mmol/L; potasio 5,2 mmol/L; cloruro 102 mmol/L; lactato 6,30
mmol/L (0,0-1,8); amonio 75 pmol/L (0,0-50,0); magnesio 2,7
mg/dl (1,7-2,5); GPT (ALT) 134 U/L (0,0-41,0); GOT (AST) 131
U/L(0,0-31,0); LDH 428 U/L (81,0-234,0). Fosfatasa alcalina
305 U/L; proteina C reactiva 9,6 mg/L.

Sistematico de orina: pH 6,0; densidad 1.010 g/L; proteinas
INDICIOS mg/dl; hematies INDICIOS. Resto Negativo
Sedimento: hematies aislados. Cristales de acido Urico
abundantes. Funcion renal una miccién: proteinas, 28,4
mg/dl (0,0-15,0); Na 8 mmol/L; K 3,5 mmol/L; Cl 42 mmol/L; Cr
14 mg/dl; urea 764 mg/dl; Ca 5.4 mg/dl; P 30,1 mg/dl; O 296
mosm/kg; EFNa 0,9%; EFK 7,5%; EFCl 3,6%; RTP 60%.
Heces: deteccidn directa de Rotavirus negativo.

LCR ( muy hematico) 432 cells (60% PMN, 40%
mononucleares); glucosa 66 mg/dl; proteinas 271,5 mg/dl;
lactato 4,1 mmol/l (VN < 3); amonio 7 micromol/l (VN < 50).
Corregido con hemograma deberia tener 1.300 leucocitos
para 240.000 hematies.

Radiografia de térax y abdomen (Fig. 1).

Ecografia abdominal: higado homogéneo, sin lesiones
focales.Vesicula biliar colapsada. No dilatacion de la via
biliar. Pancreas mal visualizado por interposicién de
meteorismo. Ambos riflones son de tamafo y ecogenicidad
normal, sin dilatacién de los sistemas pielocaliciales. Bazo
homogéneo, de tamafo normal. Vejiga con poca replecién,
con sonda en su interior. No liquido libre intraperitoneal.
Conclusidn: exploracion sin hallazgos significativos.
Ecografia transfontanelar urgente. Linea media centrada.
Leve colapso del sistema ventricular, en probable relacion
con ligero edema cerebral. Se visualiza hiperecogenicidad de
los surcos corticales, que podria ser un hallazgo fisioldgico,
siendo dificil determinar la presencia de HSA por esta
técnica. indice de resistencia en la arteria cerebral anterior
de 0,62 (Figs 2A y 2B).

Cultivos. Urocultivo negativo. Coprocultivo: se aisla al 3° dia
el/los microorganismo/s indicados. Aislamiento: Salmonella
especies Salmonella sp (Ampicilina > 16 R, amoxi/clavulanico
< 8/4 S, cefotaxima < 1S, ciprofloxacina < 0,5 S, Tigeciclina <



latria

di

urgencias pe

Figura 2A.

1S Trimet/Sulfa < 2/38 S). Hemocultivo: negativo al 7° dia.
LCR: negativo.

* Aminodcidos en sangre/orina normales. Acidos organicos en
orina sin alteraciones significativas.

EVOLUCION

A su llegada se inicia tratamiento con SSF 10 ml/kgy
posteriormente fluidoterapia sobre una pérdida de peso del
10%, se administraron aportes bicarbonato para tratar el
déficit del mismo. Correccion progresiva de acidosis y
deshidratacién, con normalizacién paulatina y controlada de
equilibrio hidoelectrolitico. Exploracion neurolégica normal.
Permanecié con sonda vesical 24 horas. A las 12 horas del
ingreso se objetiva diuresis 5,5 ml/k/h, posteriormente
normalizacién diuresis. En Urgencias se inicia tratamiento
empirico con ampicilina y cefotaxima a dosis convencionales
tras recogida de cultivos.

Durante el ingreso present6 deposiciones verdosas en nimero
de 8-10 al dia con moco sin sangre, con confirmacién
microbiolégica de Salmonella resistente a ampicilina. Se retira
ese antibiotico manteniendo la cefalosporina de tercera
generacion durante 7 dias mas.

Se mantiene a dieta durante las primeras horas de ingreso.
Posteriormente inicia alimentacion oral con férmula
hidrolizada bien tolerada hasta el momento. En analitica al
ingreso, hipertransaminasemia sin inversiéon de patréon y con
coagulacion y glucemia normales.

Desde su ingreso, no ha presentado vomitos, recuperaciéon
ponderal adecuada. Normalizacion de deposiciones. Al alta se

Figura 2B.

vuelve a introducir formula adaptada con excelente
aceptacion. Peso al alta 4.440 g.

Comentario de los autores

La actitud ante un recién nacido decaido, con mal estado
general y rechazo del alimento nos obliga a realizar en
Urgencias, tras la estabilizacion inicial, un estudio diagndstico
completo para intentar conocer las causas que originaron el
cuadro. Sabiendo que hay etiologias muy diferentes que
pueden producir este cuadro clinico en el periodo neonatal, el
orientar el diagnostico es de especial importancia con vistas a
iniciar el tratamiento adecuado de forma precoz. En nuestro
paciente se precisé un traductor para poder realizar la
Historia clinica y saber asi que existia un aumento importante
de las deposiciones y que la madre le habia dado previamente
unas hierbas chinas para el “disconfort abdominal”. El
aumento de pérdidas gastrointestinales junto con el rechazo
del alimento y la falta de asistencia médica precoz (no volvié a
consultar en 4 dias) originé un estado grave de
deshidratacion-shock con el que acudié a Urgencias. Una
amplia gama de diagndsticos diferenciales fueron barajados
en este paciente: infeccion, enfermedad metabdlica,
enfermedad neuroldgica, cardiopatia, intolerancia
alimentaria, malos tratos, intoxicacion, etc., Las pruebas
complementarias realizadas demostraron un fallo
multiorgéanico secundario al shock-descompensado.

Los cuadros infecciosos en el recién nacido siguen siendo una
importante causa de morbimortalidad en el neonato, ya que el
feto y neonato son mas susceptibles a la infeccién y cuando
ella se presenta adquiere rasgos de mayor severidad;
permaneciendo la letalidad por sepsis en cifras cercanas al



30%. Un 2% de los nifios se infecta in utero y hasta un 10% de
los recién nacidos en periodo neonatal. Las infecciones pueden
ser antenatales, connatales y postnatales; estas ultimas son en
su mayoria nosocomiales, aunque algunas infecciones como
TBC, salmonelosis, estreptococo pyogenes, etc., pueden ser
transmitidas desde la madre. La infeccion por Salmonella sp
puede ocurrir en todas las edades incluido el periodo neonatal,
en la mayoria de los casos origina una gastroenteritis aguda,
pero en recién nacidos y en pacientes inmunodeprimidos
puede originar otro tipo de infeccién mas severa: sepsis,
meningitis, ostomielitis, etc. El tratamiento antibidtico esta
indicado en menores de 3 meses con gastroenteritis aguda
debido al riesgo de enfermedad invasiva.

Comentario final

El recién nacido enfermo es un paciente de alto riesgo en
Urgencias que debe ser enfocado y tratado correctamente para
evitar complicaciones o secuelas. Las infecciones bacterianas
son muy graves a esta edad y precisan un tratamiento
antibidtico instaurado precozmente.
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magencomentada

Crisis asmatica refractaria a tratamiento

broncodilatador

B. Toledo del Castillo, E. Sanavia Moran, A. Rivas Garcia
Servicio de Urgencias Pediatricas, Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

CASO CLiNICO

Nifia asmatica conocida de 8 afios de edad que acude al
Servicio de Urgencias por cuadro de tos y dificultad
respiratoria de 5 dias de evolucion, que no mejora tras la
administracién de salbutamol y corticoide inhalados. Asocia en
las ultimas 8 horas fiebre de maximo 38,3° C. No otros
antecedentes médico-quirdrgicos de interés.

Figura 1.

A su llegada a Urgencias presenta triangulo de evaluacién
pediatrica estable, sin signos de dificultad respiratoria. Durante
la exploracion se objetiva disminucién marcada del murmullo
vesicular en base derecha con una saturacion de oxigeno del
93%. Resto de exploracion sin alteraciones, por lo que se realiza
aerosolterapia con salbutamol sin presentar mejoria.

Se realiza radiografia de térax que muestra la siguiente
imagen (Fig. 1).

¢ Cual es su diagndstico?
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Figura 2. Control tras fibrobroncoscopia.

ASPIRACION DE CUERPO EXTRANO

La imagen muestra un cuerpo extraio intrabronquial que
ocasiona atelectasia del I6bulo inferior derecho (LID). Al volver
a interrogar a los familiares refieren extraccion de una pieza
dentaria con un cordel 5 dias antes que creian habia ingerido
tras presentar un episodio de tos y dificultad respiratoria
durante unos segundos.

Se realizo fibrobroncoscopia extrayéndose el cuerpo extrafio
(diente) del bronquio lobar inferior derecho y se realizé
tratamiento antibiético con amoxicilina-clavulanico, siendo
dada de alta a las 24 horas asintomética. En la imagen de
control tras la extraccion del cuerpo extrafio persiste pérdida
de volumen del I6bulo inferior derecho (Fig. 2) con resolucion
de la misma a las 48 horas (Fig. 3).

Un 7% de las muertes accidentales prehospitalarias en nifios
con edad inferior a 4 afios son secundarias a la aspiracion de
un cuerpo extraio®. Sin embargo, éste no es un diagndstico
sencillo y en la mayoria de las ocasiones requiere de un alto
indice de sospecha. La causa mas frecuente de esta patologia
es la aspiracion de un alimento, siendo muy frecuente la
aspiracion de frutos secos@.

La historia previa de atragantamiento y sofocacion son el
hallazgo con mayor sensibilidad (hasta un 80%)®. Cuando no
existen testigos del atragantamiento o los sintomas han sido
leves, los pacientes frecuentemente son diagnosticados
erréneamente de broncoespasmo o neumonias recurrentes.

Figura 3. Desaparicion de atelectasia en LID.

La clinica tipica se caracteriza por la triada: tos, sibilancias y
murmullo vesicular asimétrico en la auscultacion. Esta suele
presentarse en el 40% de los casos, estando alguno de estos
sintomas presente hasta en el 75% de las ocasiones.

Ante la sospecha, y siempre que el paciente esté estable, debe
realizarse una radiografia de térax, teniendo en cuenta que la
mayoria de los objetos son organicos y radiolucidos, por lo
tanto, una imagen negativa nunca excluird el diagnéstico. Sin
embargo, existen signos positivos en la radiografia que pueden
orientarnos en el diagnéstico, como hiperinsuflacion, infiltrados
o atelectasias, como ocurre en nuestro caso. La realizacion de la
imagen en inspiracion y espiracion puede ser de ayuda ya que
debido al efecto valvular causado por el cuerpo extrafio puede
objetivarse un atrapamiento aéreo durante la espiracién.
Pueden encontrase también otros signos indirectos como un
desplazamiento de la cisura menor, elevacion del
hemidiafragma, enfisema compensador del lado afecto o un
desplazamiento contralateral del mediastino. Sin embargo, estas
caracteristicas radioldgicas no tienen una sensibilidad mayor del
70% presentando hasta un 15-20% de falsos negativos®.

La localizacion mas frecuente del cuerpo extrafio en adultos es
el arbol bronquial derecho por su mayor verticalidad. Sin
embargo, en nifios, especialmente entre el afio y los 3 afios de
vida (edad mas frecuente de la aspiracion), el diametro de
ambos bronquios es similar entre si con un &ngulo de
bifurcacion practicamente igual, por lo que el predominio,
aunque también derecho, no es tan llamativo como en
adultos, representando el 50-55% de los casos?.
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Otras pruebas diagnésticas como la gammagrafia de
ventilacion y perfusion, la tomografia computerizada o la
resonancia magnética suelen aportar poca informacién y
suponen un mayor riesgo para el paciente, pues requieren, en
la mayoria de los casos, sedacion para su realizacion pudiendo
favorecer una insuficiencia respiratoria secundaria.

Respecto al tratamiento, variara en funcién del grado de
obstruccién de la via aérea y de la situaciéon que presente el
paciente. La obstruccion completa requiere una actuacion
urgente mediante golpes interescapulares y compresiones
toracicas (en menores de 1 afo) o compresiones abdominales
en niflos mayores. En la obstruccion parcial, como el caso que
presentamos, el paciente debe ser trasladado a un centro con
capacidad para su extraccion mediante broncoscopia,
pudiendo administrarse adrenalina nebulizada para mejorar la
sintomatologia, aunque no ha demostrado mejorar el
pronostico de estos pacientes y nunca debe sustituir o retrasar
la extraccion, ya que un retraso en la misma conlleva un
incremento de las complicaciones®.

Esta patologia tiene una alta mortalidad cuando la obstrucciéon
es total, afortunadamente es mucho mayor la incidencia de
obstrucciones parciales, siendo el indice de complicaciones de
la fibrobroncoscopia, si se realiza de forma temprana, bajo. Las
complicaciones que pueden acontecerse durante la realizacién
de la misma son el paso de obstruccion parcial a total,
atelectasias, bronquiectasias, fistulas broncoesofagicas,
neumonias y abscesos. Cuando el diagnéstico se demora,

la complicacion mas frecuente es la infeccion, siendo la
neumonia la forma de presentacion en hasta el 70% de los
pacientes sin historia clinica evidente®. Se han descrito casos
de neumonia lipoidea en cuerpos extrafios de origen vegetal

como los frutos secos debido a que provocan una importante
reaccion inflamatoria en el arbol bronquial®.

Las complicaciones descritas son mas frecuentes cuando el
diagnostico es tardio. Por esta razén ante un primer episodio
de sibilancias, un cuadro de broncoespasmo que no responde a
tratamiento o neumonias de repeticion debemos tener en
cuenta esta posibilidad diagndstica y realizar una anamnesis
orientada.
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Dolor abdominal y estreAimiento
no siempre son una patologia banal
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M. Loscertales Abril

UGC Cuidados Criticos y Urgencias Pediatricas, Hospital Infantil Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION

El dolor abdominal y el estrefiimiento son dos motivos de
consulta muy comunes en los servicios de urgencia pediatricos. En
la mayoria de los casos, la causa es funcional y el objetivo del
pediatra de Urgencias es descartar una patologia aguda
abdominal y solucionar el problema actual que ocasiona molestias
para el nifio. Sin embargo, en ocasiones, la enfermedad de base
es otra y con una anamnesis detallada y exploracion fisica
completa se pueden evitar retrasos diagndsticos.

CASO CLiNICO

Nifo de 5 afios de edad que acude a Urgencias por dolor
abdominal y estrefiimiento de 4 dias de evolucion. El dolor es

Figura 1. Alteraciones estructurales (engrosamiento irregular) a nivel de las
cubiertas meningeas (paquimeninge y leptomeningea) con cambios
inflamatorios en pares craneales.

suprapubico, colico, frecuente, lo despierta por la noche. Se
acompana de dolor a nivel de columna lumbar y muslo
izquierdo.

Antecedentes personales

Ingreso una semana antes por crisis convulsiva y sospecha de
encefalitis, con cuadro de vomitos, cefalea y febricula de 12
horas de evolucion, alteracion del nivel de consciencia,
tendencia al suefio y disartria.

Pruebas complementarias realizadas
en dicho ingreso

Citoquimica de liquido cefalorraquideo (LCR): 70 leucocitos sin
predominio de neutrdfilos, hiperproteinorraquia (229 mg/dl) e
glucorraquia de 34 mg/dl. Gram y cultivo LCR: negativos. Virus
neurotropos LCR: negativos. Hemograma: normal.
Procalcitonina: 0,05 ng/mly PCR: 1,1 mg/L. EEG: lentificacion
generalizada, grado moderado de afectacién cerebral, no
anomalias paroxisticas. TAC craneal: normal. RMN cerebral con
contraste IV: alteraciones estructurales a nivel de las cubiertas
meningeas (paquimeninge y leptomeninge), compatible con
meningitis infecciosa (Fig. 1).

Fue tratado con cefotaxima, aciclovir y corticoterapia IV, con
mejoria progresiva hasta el alta.

EVOLUCION

El paciente ingresa en observacion de Urgencias. Rehistoriando
a los padres refieren que 15 dias antes del primer ingreso
presenta disfuncion vesical (esfuerzo importante para la
miccion con goteo posterior en pafial) y anal (estrefiimiento
que precisé enemas en varias ocasiones).
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TABLA I. Etiologia del estrefimiento organico

TABLA II. Diagnéstico diferencial de pleocitosis de LCR

|
Alteraciones anatémicas Enfermedades neurolégicas
Malformaciones anorrectales Patologia tumoral
Atresia y estenosis anal Patologia infecciosa
m Fisuras Enfermedades medulares
Tumores congénitas o adquiridas
Abscesos Mielomeningocele
Prolapso rectal Lesiones traumaticas
postoperatorio Neuropatias
Alteraciones de la motilidad Enfermedades metabdlicas
Enfermedad de Hirshprung y hormonales
Displasia neuronal Hipotiroidismo
m Pseudoobstruccion Hipercalcemia
Miopatia Hiperparatiroidismo
m Esclerodermia Hipokaliemia
LES Diabetes mellitus
0 - Enfermedad de Chagas Fibrosis quistica
U Enfermedad celiaca
Psicogeno Secundario a farmacos
Abuso sexual Metilfenidato
Psicosis Fenitoina
Trastornos de conducta Codeina
Trastornos de conducta alimentaria ~ Uso crénico de laxantes
Anticolinérgicos
9 Antiécidos
’ Pleocitosis por neutrofilos Pleocitosis por linfocitos
Meningitis bacteriana Meningitis virica
Meningitis virica de inicio Meningitis TBC
Hemorragia cerebral Meningitis micética
Farmacos intratecales Neurosifilis

Meningitis por listeria
Esclerosis multiple
Enfermedad de Kawasaki

Figura 2. Diseminacion tumoral leptomeningea.

Migrafia
Durante los dias de ingreso en el hospital y ante la importancia Pleocitosis si - s )
. eocitosis sin predominio Pleocitosis por células
del cuadro que presentaba olvidaron estos antecedentes, que de ningun tipo celular tumorales
en su momento les habia llamado la atencion. Procesos inflamatorios locales Tumor primario o metastasico
Procesos inflamatorios sistémicos ~ Diseminacion meningea de
Exploracién Infecc_iones fungicas o procesos leucemias o linfomas
alérgicos
. . . Meningitis bacteriana o virica

* Asuingreso presenta ligera afectacion del estado general, de inicio

atribuible al dolor. Meningitis bacteriana tratada
¢ Consciente y orientado. Hipotonia generalizada en con antibicticos

miembros superiores e inferiores con aceptable movilidad

activa. Reflejos rotulianos abolidos. Examenes complementarios
e Marcha con aumento de la base de sustentacién. Dolor leve

a la palpacion de apdfisis espinosas de vértebras lumbares. ¢ RX térax-abdomen: abundantes heces con buena
* No dificultad respiratoria. Auscultacién cardiorrespiratoria: distribucion aérea.

normal. ¢ Ecografia abdominal: importante distension intestinal difusa
e Abdomen: blando y depresible, con dolor a nivel con retencion de heces y gases. Vejiga urinaria muy

suprapubico, no masas ni globo vesical. Tacto rectal: no replecionada con engrosamiento de la pared y abundantes

@ fecalomas en ampolla rectal, esfinter anal muy hipoténico. ecos sedimentarios en su interior.



TABLA lIl. Causas de hiperproteinorraquia

Aumento del paso de proteinas desde el plasma g/litro
Hemorragia 0,1-1,5
Alteracion de la barrera hematoencefalica

Meningitis bacteriana 0,8-5
Meningitis bacteriana 0,3-1
Obstruccion a la libre circulacion de LCR

Tumor espinal 1-20
Aumento de sintesis intratecal

Neurosifilis 0,5-1,5
Esclerosis multiple 0,25-0,5
Por combinacion de las dos situaciones anteriores

Meningitis tuberculosa 0,5-3
Sindrome de Guillain-Barré 1-4

Ante la sospecha de lesion ocupante de espacio medular se realiza:

¢ RMN craneoespinal: diseminacion leptomeningea de
caracteristicas metastasicas afectando a cerebro y médula
espinal (Fig. 2).

¢ Biopsia tumoral diagnosticandose de meduloblastoma
leptomeningeo diseminado.

DISCUSION

En este caso se podia haber considerado la clinica como una
complicacion del cuadro que habia presentado la semana
anterior, que ya estaba diagnosticado y cerrado.

Sin embargo, la historia clinica y la exploracién sugerian
organicidad, que debe descartarse siempre en cualquier nifio
con estrefiimiento, y que era mas evidente en el caso que nos
ocupa (Tabla I).

El error diagnéstico ocurri6 en la primera parte del cuadro y se
debid a que tanto la clinica como los exdmenes
complementarios (estudio de LCR y estudios de imagen) fueron
compatibles con el diagnéstico de meningoencefalitis (Tablas II
y Ill) y la buena evolucién (atribuible al tratamiento con
corticoides) acabé confirmando un diagnéstico erréneo.

Como se concluye habitualmente en esta seccion de la revista
entendemos que aunque la historia parezca antigua o el nifio
tenga otros diagnosticos previos, la anamnesis completa y la
exploracién exhaustivas son esenciales ante cualquier consulta
en Urgencias.
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Procedimientos de enfermeria

Coordinador: A. de la Pena Garrido

Cuidados de enfermeria
en la bronquiolitis aguda viral

J.M. Navarro Rodriguez’, A. Lopez Sotos?

'DUE. Urgencias de Pediatria. 2EIR Enfermeria Pediatrica.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCION

Se define la bronquiolitis aguda viral como una infeccion del
arbol respiratorio inferior que cursa con tos, sibilancias y
dificultad respiratoria, precedido de un proceso catarral de vias
respiratorias superiores. Aparece durante los dos primeros afos
de vida. Es la causa mas frecuente de enfermedad y
hospitalizacion en pacientes menores de 1 afio. Los factores de
riesgo son: prematuridad, enfermedad pulmonar o displasia
broncopulmonar, cardiopatias congénitas y edad de inicio de la
epidemia inferior a 3-6 meses. Otros de los factores a tener en
cuenta son los hermanos mayores o asistencia a guarderias,
sexo masculino, exposicion a tabaco, lactancia materna
durante menos de 1-2 meses y variables asociadas a bajo nivel
socioeconomico.

El agente etioldgico principal es el virus respiratorio sincitial
(VRS) (60-80%), dandose la epidemiologia mayor entre los
meses de octubre a marzo. No se conocen portadores sanos
del VRS, no dejando una inmunidad completa ni duradera
en el tiempo, con lo que las reinfecciones en nifios menores
de 2 afos son muy frecuentes (la tasa de reinfeccion por
epidemia llega hasta el 20%). La transmision del VRS es
directa mediante secreciones respiratorias o indirecta,
quedando el virus en fomites durante horas. Debido a esto
es importante realizar un control del aislamiento del
paciente, tanto en casa como en hospitalizacion, para la
prevencion de la infeccion.

Dentro del procedimiento de enfermeria en bronquiolitis
detallamos a continuacion los siguientes puntos.

MEDIDAS DE CONTROL EN NINOS CON BRONQUIOLITIS

e Frecuencia respiratoria: se debe valorar la frecuencia
respiratoria en funcion de la edad del paciente y de su
situacion basal.

* Frecuencia cardiaca: un aumento de la frecuencia cardiaca
debe alertarnos de un empeoramiento de la situacién.

e Tiraje: Con respecto al tiraje podemos encontrar, clasificindolo
en una escala de menor a mayor dificultad respiratoria, la
ausencia del mismo, tiraje subcostal e intercostal, tiraje
supraclavicular y aleteo nasal y, por ultimo, y mas grave, tiraje
supraesternal sumado al tiraje intercostal. Haciendo referencia
al esfuerzo respiratorio atenderemos a la simetria de los
campos pulmonares y a la regularidad de la respiracion.

e Pulsioximetria continua o discontinua: se debe administrar
oxigeno si la St0, es menor de 92% con Fi0, ambiental y
después de aspirar secreciones nasales.

¢ Toma de temperatura: Es habitual la presencia de febricula
en los nifios con bronquiolitis. La fiebre elevada puede
significar otra enfermedad simultdnea o una complicacion.

¢ Cantidad de ingesta oral y frecuencia: una de las
necesidades basicas recogidas por Virginia Henderson es la
necesidad de comer y beber adecuadamente. La ingesta
debera hacerse en tomas reducidas en cantidad y
aumentadas en frecuencia.

e Dijuresis: debemos conocer si la diuresis esta dentro de lo
normal. La disminucion de la diuresis es también un signo de
alarma porque puede indicar deshidrataciéon o secrecion
inadecuada de ADH.

e Las constantes deberan ser tomadas cada hora, excepto si se
indica otra frecuencia.




CUIDADOS GENERALES DURANTE EL TRATAMIENTO

e Posicion semiincorporada: deberemos elevar el cabecero de
la cama 30° y dejar la cabeza en ligera extension.

o Evitar el abrigo excesivo para evitar la posible subida de la
temperatura corporal y aumentar la comodidad en la
expansion abdominal para la respiracion.

e Restringir las visitas: como medida de prevencion de
reinfecciones.

* Tomas fraccionadas, de menor cantidad y mas frecuentes.
Debido al control de la diuresis en pacientes con
bronquiolitis debemos ofrecer especial atenciéon a la
hidratacion del paciente con dicha patologia, ofreciendo
agua entre tomas de ingesta alimenticia.

¢ Aspiracion nasal antes de la toma de constantes, antes de
las tomas y cuando lo precise. La aspiracion debera
hacerse cuidadosamente, con la minima presién
necesaria, con tiempos de pausa y oxigenando
posteriormente si fuera necesario. Otra forma de
desobstruccion de las vias aéreas serd mediante lavados
nasales con suero fisiolégico.

* No existe ninguna evidencia hasta el momento de la eficacia
de la fisioterapia respiratoria en esta patologia.

o Sifuera necesario, para mantener la oxigenacion adecuada,
podremos aplicar oxigenoterapia si la saturacién de oxigeno
es inferior al 92%. La podemos aplicar en forma de gafas
nasales (maximo 2 Ipm) o mascarilla (minimo 4 Ipm) simple o
€on reservorio.

o Si se prescribe medicacién nebulizada debera anotarse la
respuesta clinica: si ha mejorado el tiraje, la frecuencia
respiratoria y la saturacion tras el aerosol.

SIGNOS DE ALARMA

Los signos de alarma que debemos observar las simplificamos
atendiendo a los siguientes parametros:

e Circulacion:
- Palidez, sudoracién y cianosis.
- Bradicardia o taquicardia.
- Disminucion de la diuresis.
e Respiracion:
- Polipnea intensa.
- Pausas de apnea.
- Intenso trabajo respiratorio.
- Desaturaciéon mantenida (< 91%) que no mejora con
oxigenoterapia.
e Apariencia:
- Fiebre elevada.
- Rechazo de las tomas.

MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCIONES CRUZADAS

La bronquiolitis es la causa mas frecuente de enfermedad y
hospitalizacion en pacientes menores de 1 afo. Teniendo en
cuenta que la transmision de dicha patologia es directa,
debemos hacer especial mencién a la prevencién por medio de
infecciones cruzadas. Como medidas para evitar este tipo de
situaciones se plantea:

e Los nifios diagnosticados de bronquiolitis deben estar
aislados. Si no es posible podran estar con otros nifios con
bronquiolitis o con niflos mayores de dos afios
inmunocompetentes.

¢ Todas las personas que se relacionen con el nifio o estén en
su habitaciéon deberan lavarse las manos con agua tibia'y
jabon o preferentemente con una solucién hidroalcohélica
antes y después de estar en la habitacion.

e Se deben restringir las visitas, ya que aumenta la probabilidad
de infeccion cruzada en relacion directa al nimero de
personas que entren en contacto con la persona afecta.

RECOMENDACIONES AL ALTA

Como funcion basica en enfermeria nos encontramos con la
educacion para la salud, por esto el personal de enfermeria
aporta documentacion con respecto a la patologia,
respondiendo a cuestiones basicas para el control y supervision
del paciente tras una hospitalizacion por bronquiolitis. A
continuacion resumimos las cuestiones tratadas en las
recomendaciones al alta de la bronquiolitis.

Dudas plantedas como ;qué es una bronquiolitis?, sise puede
prevenir la bronquiolitis, qué sintomas produce, cémo puede
ayudar a su nifio, cuanto tiempo le va a durar, cudndo debe ir
a su pediatra, cudndo debe acudir urgentemente al hospital,
qué ocurriria si tiene que llevar a su nifio al hospital y le
ocurrira otra vez, tiene efectos a largo plazo, son las aclaradas
en este documento aportado a los padres tras el alta.

Dado que la bronquiolitis es la primera causa de enfermedad y
hospitalizacion en menores de 1 afio, se da especial atencién a
las cuestiones sobre cudndo debe acudir urgentemente al
hospital y qué ocurrira si tiene que llevar a su nifio al hospital.

¢Cuando debe acudir urgentemente al hospital?

¢ Si tiene mucha dificultad para respirar.

e Sj est4 palido o sudoroso.

¢ Sile parece que tiene los labios morados.

¢ Si hace pausas prolongadas en la respiracion.
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¢Qué ocurrira si tiene que llevar a su nifio al Hospital?

Una enfermera y un médico lo atenderan inmediatamente, y
valoraran el grado de dificultad para respirar que tiene el nifio.
Si necesita oxigeno se le dard a través de un tubito pequefo
que se introducird por la nariz o con una mascarilla.

Si necesita ayuda para respirar o para comer, probablemente
tenga que ingresar en el hospital.

Los padres podran permanecer con el nifio en el hospital.
Probablemente sélo necesitara quedarse en el hospital unos
dias, y podra irse a casa cuado sea capaz de alimentarse
suficientemente y no necesite oxigeno.

No existe ningun farmaco que cure la bronquiolitis, pero si
medidas para que el nifio se encuentre mejor hasta que

se recupere. El tratamiento no condiciona el

prondstico.

Es posible que se le haga una prueba para determinar el VSR
en el moco de la nariz.

Los nifios que tengan el virus no deberan estar en contacto
con otros nifios pequefios que no lo tengan para evitar el
contagio.

¢ Usted debera lavarse las manos con agua y jabén o con
alcohol, y secarlas muy bien antes y después de estar
cuidando a su nifio.

Las visitas deben ser restringidas para evitar la propagacién
del virus.

Si su nifo necesita ayuda para comer, se le dara la leche a
través de un tubo de pléastico que va desde la nariz hasta
el estébmago, y que se fija en la mejilla con una pegatina.
Se le quitara cuando sea capaz de comer otra vez.

e Algunos nifios necesitaran un suero para administrarles
liquidos o alguna medicacién.

¢ Excepcionalmente necesitaran ingresar en Cuidados
Intensivos, si tienen muchos problemas para respirar.
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Utilidad del suero salino hipertonico
en el tratamiento de las sibilancias en el preescolar

Hypertonic Saline and Acute Wheezing in Preschool Children

Pediatrics. 2012;129:1397-403.

Comentarios: Dr. D. Muhoz-Santanach

Urgencias de Pedlatria, Hospital San Joan de Déu, Barcelona.

La mayoria de episodios de sibilancias agudas en el preescolar
estan asociadas a la infeccion por rinovirus. En este proceso se
produce una deshidratacion de la superficie de las vias
respiratorias con edema submucoso y secrecion mucoide, lo
que dificulta la respuesta a broncodilatadores y corticoides.
Por estos motivos se ha sugerido que la terapia encaminada a
mantener la hidratacion de las vias respiratorias, disminuir el
edema submucoso y mejorar las propiedades del moco pueden
beneficiar a los nifios con enfermedades agudas de las vias
respiratorias. La solucion salina hiperténica al 5% (SSH5%)
tedricamente podria mejorar estas condiciones y por tanto, la
situacion clinica de los nifios con sibilancias. En este sentido,
existen estudios publicados que han demostrado la respuesta
favorable de nifios menores de dos afios con bronquiolitis VRS
positiva tratados con la combinacion de SSH5% y albuterol. El
objetivo de los autores de este trabajo es valorar la eficacia del
SSH5% para el tratamiento de las sibilancias en los
preescolares.

Se disefid un estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego,
en el que se incluyeron nifos de 1 a 6 afios que acudieron al
Servicio de Urgencias (SU) con episodio de sibilancias agudas
entre enero de 2009 y enero de 2011. Se incluyeron pacientes
con dificultad respiratoria moderada o grave (puntuacion

superior a 6 puntos en la escala Asthma Clinical Severity Score).

Durante la epidemia de VRS solo se excluyeron los nifios
menores de 2 afios. Asi mismo se excluyeron nifios con
antecedentes de enfermedad cardiaca o respiratoria cronica y
los nifios con enfermedad grave que condiciona ingreso en
Cuidados Intensivos.

Tras la llegada a Urgencias todos los nifios elegibles recibieron
una nebulizacién de suero normal (SN) y albuterol, a los 15
minutos se calculd la escala clinica (EC). Se obtuvo el
consentimiento informado de aquellos padres que aceptaron
entrar en el estudio y posteriormente se asignaron de forma
aleatoria y a doble ciego al grupo de tratamiento (recibieron
dos nebulizaciones de albuterol con SSH5% en el intervalo de
20 minutos) o al grupo control (recibieron dos nebulizaciones
de albuterol con SN en el intervalo de 20 minutos). Tras la
tercera nebulizacién se calculéd nuevamente la ECy se decidio
el ingreso o el alta segln el criterio del médico que estaba
atendiendo al paciente. Los criterios habituales de ingreso
hospitalario del centro de estudio son: escasa o nula respuesta
tras el tratamiento, EC tras tratamiento superior a 8 o
saturacion < 94%. Los pacientes que ingresaron en el hospital
siguieron con el tratamiento que habian iniciado, afiadiéndose
otros tratamientos segun el criterio médico. Durante el
ingreso, se calculé la EC diariamente 15 minutos tras la
nebulizacion matutina. Se consideré que el nifio esta listo para
el alta cuando la EC es inferior a 6 puntos. La principal variable
estudiada es |a estancia hospitalaria medida desde la llegada a
Urgencias hasta el momento en que el paciente estd listo para
el alta hospitalaria. Como variables secundarias se valoré la
mejoria de la ECy la tasa de ingresos. Se consideréd
clinicamente significativa la reduccién de la estancia
hospitalaria de 1 dia, y se calculé un tamafio muestral de 40
para obtener una potencia del 80%.

Respecto a los resultados, cabe comentar que finalmente se
incluyeron 41 nifios con una edad media de 17,4 + 31,9 meses.
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Veinticinco fueron asignados al grupo control y 16 al grupo de
tratamiento. No se observaron diferencias en edad, género,
antecedentes familiares de asma, antecedentes de atopia,
antecedentes de broncoespasmo, edad del primer
broncoespasmo y tabaquismo paterno, entre ambos grupos. El
agente etioldgico mas frecuente en ambos grupos fue el
rinovirus. La estancia hospitalaria fue inferior en el grupo de
tratamiento (mediana de 2 dias vs mediana de 3 dias; p =
0,027). Se observé una disminucién de la tasa de ingresos en el
grupo de tratamiento (62,2% vs 92,0%; p < 0,05). Aunque sin
ser significativo, se observé una tendencia a que los pacientes
del grupo de tratamiento presentaban una mejora de la EC
tras el tratamiento.

Este articulo es uno de los primeros que plantea la utilidad del
suero hipertonico para el tratamiento de procesos
respiratorios de vias bajas distintos a la bronquiolitis. El suero
hiperténico ha demostrado su utilidad en el tratamiento de
las bronquiolitis. Las recomendaciones actuales incluyen la
nebulizacion de suero hiperténico al 3% con un nivel de
evidencia A en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, como
se puede observar en la Guia de préctica clinica sobre
bronquiolitis aguda, recientemente publicada y en cuya
elaboracién han participado pediatras del grupo de trabajo de
patologia respiratoria de la SEUP. Los autores del presente
trabajo defienden que los resultados obtenidos demuestran
que la nebulizacién de broncodilatadores con suero
hipertonico disminuye significativamente los dias de ingreso y
el riesgo de ingreso en los preescolares con broncoespasmo.
Como comentarios al trabajo, cabe destacar que a pesar que
el criterio de inclusion es de nifios entre 1y 6 afos, finalmente
la muestra reclutada es relativamente joven (media de 1,5
afos) pero con una dispersion importante, por lo que los
datos podrian no ser aplicables a nifios mayores de 4-5 afios.
La mayoria de pacientes en ambos grupos tenian antecedente
de haber sufrido algun episodio de broncoespasmo y casi la

mitad de los nifios tenian antecedentes de haberlos padecido
en mas de una ocasion. La principal dificultad de los autores
es discriminar los pacientes con broncoespasmo y
bronquiolitis, por ello durante las epidemias de bronquiolitis
solamente se incluyeron nifios mayores a dos afios, ademas se
excluyé cualquier nifio con sospecha clinica de bronquiolitis. El
estudio etioldgico demostré sélo un caso de infeccion por
VRS.

Los beneficios tedricos del SSH5% se explican por su capacidad
osmotica que favorece la rehidratacion de las secreciones y la
disminucién del edema submucoso. Ademas estimula el ritmo
cilial y aumenta el aclaramiento mucociliar. También puede
causar la induccion de la tos favoreciendo la eliminacion del
esputo. Estos efectos podrian ser de especial utilidad a los
pacientes que responden menos al tratamiento
broncodilatador, y las manifestaciones clinicas podrian ser
explicadas por procesos mas inflamatorios que
broncoespasticos.
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Las urgencias endocrinometabdlicas, si bien no se encuentran
entre los motivos de consulta mas frecuentes en la urgencia
pediatrica, por las repercusiones que pueden tener sobre la salud
del nifio, deben siempre ser tenidas en cuenta por el pediatra
de Urgencias que es quien va a realizar el primer enfoque
diagnéstico-terapéutico. Muchas veces se manifiestan por sintomas
inespecificos (vomitos, decaimiento, mareos, convulsiones, etc.)
o se desencadenan o debutan coincidiendo con alguna
enfermedad intercurrente.

Los procesos endocrinoldgicos de urgencia vital constituyen
entidades relativamente infrecuentes y, en algunos casos,
infradiagnosticados dado que no suelen formar parte del
diagnostico diferencial inicial que deberia plantearse ante
determinados sintomas por parte de médicos no endocrinolégicos.
Dichas situaciones abarcan toda la edad pediatrica, desde el
periodo neonatal hasta la adolescencia, y su conocimiento y
reconocimiento, considerarse esencial, ya que algunos pueden
poner en peligro la vida del paciente si el tratamiento no es el
idéneo y no se instaura precozmente.

El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas test con
5 respuestas, de las que s6lo una es valida y que posteriormente
es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose para
ello una referencia que constituye la fuente documental de su
explicacion.
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Varon de 3 afios que acude a Urgencias por cuadro de 15
dias de evolucion de poliuria, polidipsia y astenia. En la
exploracion fisica destaca: FC 135 lpm, TA 94/68 mmHg, FR
34 rpm, deshidratacion estimada del 7%. En la analitica
inicial se objetiva hiperglucemia (478 mg/dl), cetonemia
elevada (5,9 mmol/L) y acidosis metabdlica (pH 7,22, HCO;
11 mmol/L, EB -10 mmol/L), hemograma, funcion renal y
hepatica e iones normales. Sefiale cudl de las siguientes
opciones es INCORRECTA:

A.El primer paso del tratamiento consiste en restituir el
volumen intravascular mediante la administracion de
suero salino 0,9% a 10 ml/kg en 1-2 horas.

B. La insulinoterapia debe iniciarse aproximadamente a la
hora de haber iniciado la fluidoterapia.

C. Debido a la mayor sensibilidad a la insulina de los nifios
pequefios la dosis inicial de insulina serd 0,05 Ul/kg/hora
via intravenosa.

D.Deben administrarse aportes de fosforo tras la
expansion inicial.

E. El aporte de glucosa debe iniciarse cuando la glucosa
plasmética se sitde por debajo de 250-300 mg/dl. En los casos
en los que la cifra de glucemia desciende rapidamente (> 90
mg/dl/hora) tras la expansién inicial, debe plantearse iniciar
el aporte de glucosa aunque la cifra de glucosa plasmatica
aun no se encuentre por debajo de 300 mg/dl.

Paciente de 13 anos traida a Urgencias con disminucion
del nivel de consciencia (Glasgow 9). Viene acompanada
por sus amigas, que refieren que fue diagnosticada de
diabetes mellitus tipo 1 a los 6 afos de edad, en terapia
con infusion subcutanea continua de insulina desde
hace 4 meses. Ultima hemoglobina glicosilada 6,4%.
Han estado corriendo durante hora y mediay la
paciente no habia comido nada. Sefale la respuesta
INCORRECTA:

A.Debemos administrarle 1 mg de glucagén
intramuscular.

B. Hay que realizarle una glucemia capilar.

C. Es necesario parar la bomba de administracion de
insulina.

D.Debemos administrar hidratos de carbono via oral (p. €j.,
Zumo).

E. Cuando se recupere de la hipoglucemia y se reinicie la
insulinoterapia habra que disminuir la tasa de infusion
basal.

3. Nina de 19 meses traida por el servicio de emergencias

extrahospitalarias tras presentar una convulsion. Dado
que presentaba una glucemia capilar de 21 mg/dl se le
administré suero glucosado al 25% a 2 ml/kg IV. A su
llegada a Urgencias presenta glucemia capilar de 39
mg/dl y se encuentra en estado postcritico. La nifia
presentaba un cuadro gripal de 48 horas de

evolucion, con ingesta escasa. No refieren otros
antecedentes de interés. Senale la respuesta
INCORRECTA:

A.Es fundamental la recogida de muestras de sangre y
orina lo antes posible.

. El estudio deberia incluir glucemia, funcién hepaticay
renal, iones, hemograma, coagulacién, acido drico,
gasometria, amonio, lactico, CPK y triglicéridos;
cetonemia y cetonuria; aminodacidos, acidos organicos,
cuerpos cetdnicos, carnitina, acilcarnitinas y CDT
(suero y orina congelados y sangre en papel de
filtro); insulina, péptido C, cortisol, ACTHy
hormona de crecimiento y sustancias reductoras
en orina.

C. Iniciaremos aportes intravenosos de glucosa a 5-8

mg/kg/min.

D.Si la cetonemia es negativa, nos orienta hacia un cuadro
de hiperinsulinismo, un defecto de la B-oxidacion de los
acidos grasos o de la cetogénesis, galactosemia o
fructosemia.

E. Lo mas probable es que se trate de una hipoglucemia
cetosica de la infancia, no son necesarias mas pruebas
complementarias.

[oo]

Le avisan porque un vardn de 1,5 meses que se encuentra
ingresado en la planta por bronquiolitis grave, en
tratamiento con oxigenoterapia y nebulizaciones de
adrenalina, ha presentado un cuadro compatible con una
convulsion tonico-clénica generalizada, que ha cedido de
forma espontanea a los 4 minutos. En la analitica realizada
tras la crisis presenta pH 7,22, HCO; 18 mmol/L, PCO, 60
mmHg, Na 117 mmol/L, K 3,8 mmol/L, Hb 8,7 g/dlI,
creatinina 0,1 mg/dl, urea 8 mg/dl. Senale cual de las
siguientes opciones es VERDADERA:

A.La hiponatremia en un paciente con bronquiolitis, sobre
todo si se asocia a disminucion de la diuresis y signos de
hemoconcentracion, debe hacernos sospechar un
sindrome pierde sal central.



Programa de

B. Estamos ante una secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (ADH), es suficiente el tratamiento con
restriccion hidrica al 50-75% de las necesidades
basales.

C. Estamos ante una secrecion inadecuada de hormona
antidiurética (ADH), debemos administrar un bolo de 5
ml/kg de suero fisiologico al 3%.

D.El tratamiento de eleccion es el conivaptan.

E. Podemos realizar un ensayo terapéutico con
fluorhidrocortisona.

Nos avisan de la planta por una paciente de 3 afios a la
que se le ha realizado una tiroidectomia profilactica por
ser portadora de una mutacion en el oncogén Ret. A
nuestra llegada la paciente presenta laringoespasmo
grave. Dados sus antecedentes solicitamos un control de
calcio urgente en el que se objetiva calcio total de 6,2
mg/dl y calcio iénico de 2,9 mg/dl. Sefale la opcion
INCORRECTA:

A.Se define hipocalcemia como los valores de calcio sérico
total menor de 8,5 mg/dl y calcio iénico menor de 4
mg/dL.

B. El primer paso es realizar el ABCD E y estabilizar a la
paciente.

C. Debemos administrar un bolo de 2 ml/kg de gluconato
calcico al 10% diluido al medio intravenoso.

D.Una vez controlados los sintomas de la hipocalcemia
iniciaremos tratamiento de mantenimiento con calcio y
25-hidroxivitamina D.

E. Es necesario la realizacion de niveles de fosforo y
magnesio.

6. Senale la respuesta INCORRECTA en relacion a la crisis

tirotoxica:

A.El tratamiento con corticoides no estd indicado en los
pacientes con hipertiroidismo provocado por la
administracién de yodo radioactivo.

B. El tratamiento de eleccion en la edad pediatrica es el
metimazol (0,8-1 mg/kg/dia).

C. Estd indicado el tratamiento con yodo inorganico, ya
que inhibe el transporte y la organificacion del yodo, y
bloquea la liberacién de hormonas tiroideas
preformadas.

D.El paciente precisa una monitorizacion estrecha en una
unidad de cuidados intensivos.

E. Los farmacos B-bloqueantes estan indicados para el
control de los sintomas adrenérgicos.

7. Neonato de 16 dias de vida que acude a Urgencias por

vomitos, irritabilidad y pérdida ponderal. Toma lactancia
materna exclusiva, a demanda, con buena succion. Los
padres refieren que hace 8-10 micciones y una deposicion
al dia. El embarazo y el parto fueron normales, edad
gestacional 39 semanas, peso de recién nacido 3.670 g. Las
pruebas metabélicas han sido normales. En Urgencias
destaca un peso de 2.850 g, con mucosas secas y signo del
pliegue positivo. Escroto hiperpigmentado con testes en
bolsas. En la analitica sanguinea presenta sodio glucemia
52 mg/dl, 119 mmol/L, potasio 7,7 mmol/I, pH 7. Sehale la
opcion VERDADERA:

A.La sospecha inicial es de deshidratacion secundaria a
hipogalactia materna.

B. El tratamiento a iniciar es hidrocortisona 10-20
mg/m?/dia y fluorhidrocortisona 0,05-0,3 mg/dia via oral.

C. Debe iniciarse tratamiento con hidrocortisona 25 mg via
parenteral y fluidoterapia.

D.Debe realizarse una ecografia abdominal urgente para
visualizar los genitales internos del neonato, puede que
estemos ante una asignacién incorrecta de sexo.

E. Las pruebas metabolicas normales descartan que pueda
ser una forma clasica de hiperplasia suprarrenal
congénita.

Nifa de 7 afios que acude a Urgencias por cuadro de
astenia y vomitos matutinos de un mes de evolucién. En
los antecedentes personales destaca seguimiento en
consulta de Dermatologia por una candidiasis
mucocutanea crénica y alopecia areata y un ingreso hacia
4 meses por deshidratacién en contexto de una
gastroenteritis. En la exploracion fisica destaca FC 160
Ipm, TA 72/42, mal estado general, mucosas secas,
hiperpigmentacion de cicatrices. En la analitica destaca un
sodio de 120 mmol/L y un potasio de 6,9 mmol/L. ; Cual de
las siguientes opciones es INCORRECTA?

A.Debemos expandir a la paciente con suero fisiologico
0,9% a 20 ml/kg.

B. La sospecha diagnostica es una insuficiencia suprarrenal
primaria de origen autoinmune.

C. Cuando la paciente esté estable hemodinamicamente
debemos continuar con sueroterapia calculando las
necesidades basales y el grado de deshidratacién. No es
necesario corregir la hiponatremia, el sodio se elevara
progresivamente con el tratamiento etiolégico.

D.Debemos administrar hidrocortisona intravenosa 50 mg.

E. Para el control de la hiperpotasemia administraremos un
bolo de gluconato célcico.
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9.

10.

Lactante de 7 semanas de vida sin antecedentes de
interés que consulta por rechazo de tomas, vémitos y
letargia. En las exploraciones complementarias
realizadas en Urgencias se detectan unos niveles de
amonio de 210 mol/L. Seiale cual de las siguientes
afirmaciones acerca del tratamiento inicial es
INCORRECTA:

A.Debe administrarse arginina 600 mg/kg.

B. Debe interrumpirse el aporte proteico durante 24-48
horas.

C. Es necesario afadir farmacos que faciliten la eliminacion
del amonio, como la combinacion de benzoato sddico
(250 mg/kg) y fenilacetato sodico (250 mg/kg).

D.El tratamiento de la hiperamonemia debe esperar hasta
tener un diagnoéstico etioldgico definitivo.

E. El acido carglimico estd indicado a una dosis inicial de
100 mg/kg.

Varén de 2 aios con diagnéstico de acidemia propidnica.
Acude al servicio de Urgencias por cuadro de vémitos,
dolor abdominal y febricula de 12 horas de evolucion.

toevaluacion

Ultima deposicion hace 72 horas. La familia refiere que le
nota somnoliento. Sefiale cudl de las siguientes
afirmaciones al respecto es INCORRECTA:

A.Solicitaremos una analitica que incluya hemograma,
glucosa, funcion renal y hepatica, iones, pHy
gasometria, amonio, lactico, amilasa, lipasa,
acilcarnitinas y hemocultivo.

B. Administraremos un bolo inicial de 2 ml/kg de suero
glucosado al 10%, seguido de un bolo de 20 ml/kg de
suero fisiologico al 0,9%. Posteriormente continuaremos
la sueroterapia con suero glucosado 10%/salino 0,45%
para cubrir las necesidades basales y el déficit estimado.

C. En caso de que el pH después de la expansion inicial se
mantenga por debajo de 7,10 o el defecto de bases
mayor de 10 mmol/L debemos administrar bicarbonato
intravenoso.

D.Es fundamental el tratamiento del estrefiimiento en
estos pacientes, por lo que iniciaremos terapia con
lactulosa.

E. Administraremos carnitina para favorecer la eliminacion
urinaria del acido propiénico y metronidazol como
método de control de la microbiota intestinal.




Respuestas

1-D.La opcion C es correcta ya que aunque la dosis ini-  3-E. Es cierto que la causa mas frecuente de hipogluce-

cial recomendada de insulina es 0,1 Ul/kg/hora, di-
cha dosis debe disminuirse a 0,05 Ul/kg/hora en los
pacientes que presentan mayor sensibilidad a la in-
sulina, como son los niflos de menor edad, y en el es-
tado hiperosmolar hiperglucémico.

Estudios prospectivos no han demostrado que el
aporte de foésforo sea clinicamente beneficioso en
los pacientes con cetoacidosis diabética. En caso de
hipofosfatemia grave en conjuncién con una debili-
dad inexplicada si es necesario el aporte de fosfo-
ro, que puede hacerse en forma de fosfato potasico
y vigilando de forma estrecha los niveles sanguine-
os de calcio.

2011 Global IDF/ISPAD Guideline for Diabetes in Child-
hood and Adolescenc, http:/lwww.ispad.org/News-
Files/IDF-ISPAD_Diabetes_in_Childhood_and%20Ado-
lescence_Guidelines_2011.pdf

2-D.Ante un paciente con disminucién del nivel de cons-

ciencia no deben administrarse tratamientos via
oral. Por ello, en un paciente diabético con hipo-
glucemia grave e inconsciente la primera eleccién
de tratamiento es el glucagén im y en caso de no
disponer del mismo la administracién iv de gluco-
sa. Unicamente debe administrarse glucosa oral
(preparados especificos, zumo, miel, etc.) cuando
nos encontremos fuera del &mbito sanitario y no
dispongamos de las medidas anteriores. No obs-
tante su empleo debe ser prudente por el riesgo
de aspiracién y no existe evidencia de que la glu-
cosa se absorba de forma eficaz en la mucosa oral.
La dosis de glucagon es de 0,5 mg en los menores
de 12 afios y 1 mg en el resto de pacientes. Ante
una hipoglucemia provocada por ejercicio intenso
debemos reiniciar la bomba de insulina cuando el
paciente esté recuperado de la hipoglucemia y con
una tasa de infusion basal més baja, para evitar
nuevas hipoglucemias.

2011 Global IDF/ISPAD Guideline for Diabetes in Child-
hood and Adolescenc, http://lwww.ispad.org/News-
Files/IDF-ISPAD_Diabetes_in_Childhood_and%20Ado-
lescence_Guidelines_2011.pdf

mia a esta edad es la hipoglucemia cetoésica, sin em-
bargo el diagnoéstico es de exclusion y por tanto es
necesario hacer pruebas complementarias.

Ardnguiz GC, Trujillo O, Reyes G ML. Diagnosis and
management of endocrine emergencies in pediatrics.
Rev Med Chil 2005;133:1371-80.

4-C.El tratamiento de primera eleccién del sindrome de

secrecién inadecuada de ADH es la restriccion hi-
drica, no obstante en hiponatremias sintométicas y/o
graves es necesario reponer el sodio, en los casos gra-
ves y sintomaticos con un bolo de suero hiperténico
al 3% y en el resto calculando el déficit de sodio con
la férmula (0,6 x Peso (kg) x (Sodio deseado-Sodio
real). El conivaptan es un antagonista de los recep-
tores V2 y V1A de la ADH que puede ser util en el
tratamiento, pero su escasa experiencia en pacien-
tes pediatricos y la posibilidad de efectos secunda-
rios hace que debamos ser cautos con su indicacién.
El sindrome pierde sal central se caracteriza por hi-
ponatremia con deplecion de la volemia, por au-
mento de las pérdidas de sodio por la orina y con-
secuente aumento de la diuresis. La fluorhidrocorti-
sona es el tratamiento del sindrome pierde sal, sin
embargo no tiene sentido su empleo en la secrecion
inadecuada de ADH.

Cruz Rojo J, Sierra Colominas G. Alteraciones hidro-
electroliticas. En: Marin Ferrer M, Ordofez Sdez O,
Palacios Cuesta A, editores. Manual de Urgencias de
Pediatria Hospital 12 de Octubre. 1% ed. Ergon: Ma-
drid, 2011,p.60-72.

5-D.Los pacientes con hipocalcemia sintomatica grave

(convulsiones, tetania, laringoespasmo) represen-
tan una emergencia endocrina y precisan aportes
de calcio intravenoso. Sin embargo, una vez su-
perada la fase aguda, el tratamiento de manteni-
miento debe instaurarse en funcion de la sospecha
diagnostica. En nuestra paciente, dado el antece-
dente de la tiroidectomia, con posible afectacion



a

de las glandulas paratiroides, es necesaria la ad-
ministracién de calcio oral y 1,25-hidroxivitamina
D que favorezca la absorciéon del mismo. La admi-
nistracion de 25-hidroxivitamina D no es eficaz en
los pacientes con hipoparatiroidismo debido a que
la parathormona es necesaria para la hidroxilacion
en posicién 1 de la vitamina D y, por tanto, para su
activacion.

latri

di

Khan M, Waguespack SG, Hu MI. Medical manage-
ment of postsurgical hypoparathyroidism. Endocr
Pract. 2011, 17:18-25.
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6-A.Los corticoides se encuentran indicados en el trata-
miento de la crisis tirotoxica independientemente de
la causa, ya que inhiben la liberacién de la hormona
preformada y su conversién periférica.

Ros Pérez P. Urgencias endocrinoldgicas en Pediatria.
Protoc Diagn Ter Pediatr. 2011,1:268-83.

7-C.El tratamiento inicial de la hiperplasia suprarrenal
congénita con pérdida salina consiste en el aporte
de corticoide (hidrocortisona) y mineralcorticoide
(fluorhidrocortisona), las dosis de mantenimiento
son las indicadas en la opcién B, junto con suple-
mentos de cloruro sédico durante los primeros me-
ses de vida. Sin embargo, durante las crisis de pér-
dida salina asi como en situaciones de estrés (fie-
bre, traumatismo grave, cirugia mayor) son nece-
sarias dosis mas altas de hidrocortisona, debido a
la incapacidad para elevar la secrecién de cortisol
enddégeno. En nuestro paciente, ademas, es nece-
sario el aporte de fluidoterapia teniendo en cuen-
ta las necesidades basales y el grado de deshidra-
tacion.
En todo neonato con signos de deshidratacién con
hiponatremia e hiperpotasemia se debe sospechar
una hiperplasia suprarrenal congénita con pérdida
salina. Ademas también es caracteristico que es-
tos neonatos presenten diuresis abundante, a di-
ferencia de la deshidratacion secundaria a la hi-
pogalactia, en la que los pacientes presentan oli-
guria o incluso anuria. La prioridad es estabilizar al
paciente, posteriormente si existe ambigtedad ge-
nital o los genitales externos son aparentemente

8-C

masculinos pero no se palpan los testiculos, debe
realizarse una ecografia abdominal y un carioti-
po. Cuando preguntamos por las pruebas meta-
bélicas debe tenerse en cuenta que el cribado de la
hiperplasia suprarrenal congénita, a diferencia del
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria, no se re-
aliza en todas las Comunidades Auténomas en Es-
pafa, por lo que el paciente puede proceder de al-
guna de las regiones en las que no se realiza. Ade-
mas, aunque la tasa es practicamente nula, puede
tratarse de un falso negativo.

Speiser PW, Azziz R, Baskin LS, Ghizzoni L, Hensle
TW, Merke DP, et al; Endocrine Society. Congeni-
tal adrenal hyperplasia due to steroid 21-hydroxy-
lase deficiency: an Endocrine Society clinical prac-
tice guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2010,95:
4133-60.

.En la sospecha de insuficiencia suprarrenal es funda-

mental el inicio del tratamiento corticoideo asi como

corregir las complicaciones: deshidratacion, hipona-

tremia, hiperpotasemia e hipoglucemia. El tratamiento

de la hiponatremia se hace mediante la reposicion de

sodio, segun los niveles sanguineos del mismo:

e < 120 mmol/L: bolo de suero hipertoénico al 3% (2-
3 ml/kg).

* 120-125 mmol/L: se aplicara la férmula peso (kg) x
0,65 x (125-sodio actual).

* > 125 mmol/L: se aplicara la férmula peso (kg) x
0,65 x (135-sodio actual).

Ros Pérez P. Urgencias endocrinoldgicas en Pediatria.
Protoc Diagn ter Pediatr. 2011,1:268-83.

9-D.La deteccién de hiperamonemia de origen descono-

cido en un lactante hace imperativo la instauracion
de tratamiento inmediato, para prevenir el dafio neu-
rolégico asociado a la misma, que se correlaciona de
forma directa con la duracion del coma y los nive-
les maximos de amonio. El manejo terapéutico ini-
cial es independiente del diagndstico etioldgico, pos-
teriormente se iniciara el tratamiento especifico del
déficit enzimatico concreto.

Debe interrumpirse el aporte proteico durante 24-
48 horas y aportar las calorias fundamentalmente




en forma de hidratos de carbono. El &cido carglu-
mico aumenta el aclaramiento de amonio en la de-
ficiencia de N-acetilglutamato sintetasa, la enfer-
medad de jarabe de arce, y en las acidemias metil-
malonicas y propidnicas, por lo que inicialmente es-
ta4 indicada su administracién en la hiperamonemia
neonatal de origen desconocido. La dosis es de 100
mg/kg en una dosis via oral. Si se objetiva disminu-
cion de los niveles de amonio se continuara admi-
nistrando 100 mg/kg/dia repartido en 4 dosis. Del
mismo modo, en la hiperamonemia de origen des-
conocido estd indicado el tratamiento con arginina
y la combinacién de benzoato sédico y fenilaceta-
to sédico a las dosis de carga referidas. Si no se con-
sigue disminuir los niveles de amonio deberan plan-
tearse métodos de depuracion extrarrenal. Ante la
sospecha de una enfermedad metabolica se debe
iniciar ademas el tratamiento con cofactores (car-
nitina, biotina, hidroxicobalamina, piridoxina, ri-
boflavina y tiamina).

Auron A, Brophy PD. Hyperammonemia in review:
pathophysiology, diagnosis, and treatment. Pediatr
Nephrol. 2012;27:207-22.

10-D.En los nifios con acidemia propidnica el estrefi-

miento puede empeorar el cuadro clinico, ya que
aumenta la absorciéon de propionato en el intesti-

no. Sin embargo, el empleo de lactulosa est4 con-
traindicado en estos pacientes, ya que puede fer-
mentar y convertirse en propionato por accion de
las bacterias intestinales.

En estos pacientes puede emplearse la via oral Uni-
camente si presentan un tridngulo de evaluacién pe-
didtrica estable y una adecuada tolerancia oral. En
caso de duda y por supuesto en los pacientes ines-
tables debe instaurarse terapia intravenosa. Debe-
mos solicitar una analitica completa que incluya ade-
mas amilasa y lipasa debido al riesgo de pancreati-
tis que presentan estos pacientes, asi como niveles
de amonio para actuar de forma especifica en los
pacientes con hiperamonemia.

Los pacientes diagnosticados de un error innato del
metabolismo suelen disponer de una hoja informa-
tiva en la que se detalla la pauta de actuacién en
caso de descompensacion, habitualmente esta in-
formacién es de gran ayuda para el profesional de
Urgencias que no siempre esta acostumbrado a tra-
tar con este tipo de pacientes. No obstante, en la
pagina web de la Sociedad Espafiola de Errores In-
natos de Metabolismo (http:// www.eimaep.org/ur-
gencias.htm), podemos consultar los protocolos de
actuacion en caso de urgencias en los principales
errores innatos del metabolismo.

Chapman KA, Gropman A, Macleod E, Stagni K, Sum-
mar ML, Ueda K, et al. Acute management of pro-
pionic acidemia. Mol Genet Metab. 2012; 105: 16-25.
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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 cutdnea, en cuyo caso deberia interrumpirse el tratamiento. Hepdficos: Puede produciise 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 cerados. 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
frasco 100 mil 9,55 €, Josarnina 500 mg suspension 1 frasco 100 mi 16,45 € 12. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica.
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tiorfan

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
6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Granulado para suspension oral. Polvo 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 nifos 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 dosis recomendada se determina en funcién del peso corporal: 1,5 mg/kg por toma,
3 veces al dia. La duracian del tratamiento en los ensayos clinicos en nifios fue de s dias.
El tratamiento debe mantenerse hasta que se produzcan 2 deposiciones normales. El

Cambbio
de FT

cidad para conducir y utilizar maquinas: No procede. Los estudios realizados
en adultos sobre los parametros de vigilancia, no pusieron de manifiesto una influencia
del racecadotrilo. 4.8 Reacciones adversas: Ninos: Las reacciones adversas descritas en
los ensayos clinicos llevados a cabo con 231 lactantes y nifios incluian principalmente
vomitos (5,2%) y fiebre (2,2%). Estas reacciones adversas se corresponden con las
manifestaciones usuales de |a diarrea aguda. Raramente se han descrito hipopotasemia,
ileo y broncospasmo. Adultos: Las reacciones adversas descritas en los ensayos clinicos
llevados a cabo con 20 acie s incluian pri a e C 5 (
nauseas (2%), estrefimiento (1 hazén abdominal (1
dolor abdominal (0,6%), anorexia {t sed (0,3%) y fie Experiencia post-
comercializacion en nifios: Se han descrito casos de erupciones cutaneas en informes
aislados de farmacovigilancia. 4.9 Sobredosis: No se han descrito casos de sobredosis.
Se han administrado en adultos dosis superiores a 2 g en una sola toma, el equivalente
a 20 veces la dosis terapéutica, sin que se hayan obs do r-_-fL{tGh rmuvm 6 DATO%
FARMACEUTICOS: 6.1 Lista de excipientes: Sacaro 6
de po | 2 ruma De d”‘}‘!l’ coque. 6.2 Incompa

especiales de con

cundluonh csp alcs d_ conservacion, 6.5 Naturaleza y contemdo del reuplmtn:

Sobres termosellados constituidos por un complejo de papel/aluminio/polietileno.

6 Instrucciones de uso y manipula

PVP (IVA): Tiorfan lactantes 10 mg, granulado para s nsion oral, 30 sobres; 9,57 euros.
Tiorfan nifios 30 mg, granulado para suspension oral, 30 sobres euros. 7. TITULAR
DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BIOPROJET-FERRER, S. L. Gran Via Carlos
I, 94. (0Boz8) - BARCELONA (Spain). Tel.: +(34) 93 600 37 00. Fax: +(34) 93 330 48 96. 8.
NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Tiorfan lactantes 10 MG, 64.816.
Tiorfan Ninos 30 mg, 64.8¢ FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION
DE LA AUTORIZACION: Junio de 2 . 10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Abril de
2005, Financiado por el SNS. Aportacion normal. Ficha Técnica completa a su disposicion.
LABORATORIO AERCIALIZADOR: Ferrer Internacional S an Via Carlos IlI, 94
(08028) - BARCELONA (Espana). Tel.: +(34) 93 600 37 00. Fax: +(34) 93 330 48 96.




Tratar no es solo rehidratar

Tiorfan trata la diarrea aguda

Q Acorta la duracion de la diarrea ! 6 Reduce el uso de recursos sanitarios ©

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

1l3 1 . (6,7)
6 Disminuye la necesidad de rehidratacion motilidad intestinal

1. Vetel IM, Berard H, Fretault N, Lecomte JM. Comparison of racecadotril and loperamide in adults with acute diarrhoea. Aliment Pharmacol Therapeut 1999;13:21-26. 2. Cezard
JP, Duhamel JF, Meyer M, Pharaon |, Bellaiche M, Maurage C et al. Efficacy and tolerability of racecadotril in acute diarrhoea in children. Gastroenterology 2001; 120 (4):799-805.
3.Salazar-Lindo E, Santiesteban Ponce J, Chea Woo E, Gutierrez M. Racecadotril in the teatment of acute watery diarrhoea in children. N Engl ) Med 2000;343:463-467. 4. Hamza
H. Benkhalifa H, Baumer P, Berard H, Lecomte JM. Racecadotril versus placebo in the treatment of acute diarrhoea in adults. Aliment Pharmacol Therapeut 1999; 13: 15-19. 5.
Cojocaru B, Bocquet N, Timsit 5, Wille C, Boursiquot C, Marcombes F et al. Effet du racécadotril sur les recours aux soins dans le traitment des diarrhées aigiies du norrisson et de
I"enfant. Archives Pediatrie 2002; 9(8):774-779. 6.J.F.Bergman, ET.AL"Effects of acetorphan, an antidiarrhoeal enkephalinase inhibitor, on oro-caecal and colonic transit times in
healthy volunteers”. Aliment Pharmacol Ther 1992, 6:305-313. 7. Ficha técnica (Revision abril 2005).
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‘ J Hidrafan, la rehidratacion oral en presentacion gelatina,
que facilita la toma y el cumplimiento.

gelatina Coémodo para los padres y delicioso para los nifios.
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CUIDAMOS LO QUE MAs aueremos | T ferrer

OSMOLARIDAD 245 mOsm/1/:

Sodic Clorwre Potasio . Citroto.  Glucosa  Ac. Citrico Acorde con las recomendaciones de SRO de la ESPGHAN®

= S : ) : | *Recommendations for composiiion of oral rehydration
mEq{! 60 46,5 20 10 80 18 solutions for the children of Europe. Report of an ESPGHAN

mg/100ml 138 165 T8 189 144 350 Working Group, J Pediatr: Gastroenterol Nutr 1992.14(1)13-5.
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