BOL PEDIATR. 2025; 65: 140-152

Mesa Redonda: Casos clinicos a debate
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CASO CLiNICO 1

Acude a su consulta un nifio de 3 afios con lesiones
pruriginosas, especialmente nocturnas. Las lesiones se con-
centran en mufiecas, surcos interdigitales, palmas y plantas
de manos y pies, asi como en el tronco. Consisten en surcos
que terminan en lesiones papulares, estando algunas de
ellas escoriadas. Asocia asimismo lesiones duras nodulares
en zona genital de medio centimetro de diametro también
pruriginosas. Varios miembros de la familia estan igualmente
afectados.

En relacién a la entidad que padece el paciente sefiale
la opcidn incorrecta:

A. El tratamiento de primera linea en este caso seria la
permetrina al 5%, repitiendo su aplicacién a los 7 dias.

B. La persistencia del picor es un indicador fiable de fracaso
terapéutico.

C. Encaso de tratarse de un paciente menor de 2 meses el
tratamiento de primera linea seria el azufre precipitado
en vaselina.

D. La ivermectina oral estéd indicada en nifios de méas de
15 kg si existiera un fracaso terapéutico al tratamiento
topico o riesgo del mismo.

Respuesta correcta B.

Escabiosis. El tratamiento de eleccion es la permetrina
para el paciente y sus convivientes. En menores de 2 meses

(Asturias). *Atencién Primaria. Servicio Cantabro de Salud. Cantabria

no estéa autorizada por lo que se emplea como tratamiento de
primera linea en esta franja de edad el azufre precipitado en
vaselina al 6%. Para casos refractarios o con alta sospecha
de serlo, el farmaco de eleccidn es la ivermectina. El prurito
puede durar de 2 a 4 semanas tras un tratamiento adecuado,
no siendo por tanto un buen indicador de respuesta‘®.

CASO CLINICO 2

Acude a su consulta un lactante de 4 meses por una
lesién ovalada de unos 3-4 cm de longitud en zona témporo-
parietal izquierda, de color amarillo anaranjado, ligeramente
sobreelevada sin vello sobre la misma, que no ha sufrido
cambios desde el nacimiento. No asocia descamacion.

En relacion a la patologia de este lactante sefiale la res-
puesta correcta:

A. No es necesaria escisién quirdrgica precoz, recomendan-
dose seguimiento clinico inicial y posterior escisién con
anestesia local.

B. Debe extirparse quirdrgicamente preferiblemente antes
del afio de vida.

C. Tiene riesgo de transformacién maligna en los primeros
5 afios de vida especialmente.

D. La lesion debe tratarse con laser ablativo para eliminar
el riesgo de malignidad.

Respuesta correcta A.
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Nevus sebaceo de Jadassohn. El manejo consiste en esci-
sién quirdrgica electiva, preferiblemente cuando el nifio sea
mas mayor y el procedimiento mas seguro. La transformacién
maligna es infrecuente (menos del 1% antes de la puber-
tad). Las terapias menos invasivas como el laser no eliminan
completamente la lesidn y no garantizan la prevencion de
transformacién maligna posterior®@,

CASO CLiNICO 3

Nifia de 12 afios que consulta en urgencias por fiebre
(un pico vespertino de 40°C) desde hace 10 dias y odino-
fagia. Durante el pico febril presenta mal estado general,
artromialgias y un exantema macular en tronco y raiz de
extremidades, manteniéndose asintomatica y con buen esta-
do general en los periodos afebriles. La exploracidn fisica
no muestra hallazgos relevantes. En su Centro de Salud le
habian realizado un test rapido de estreptococo (negativo)
y un exudado faringeo (también negativo). En la analitica
destaca una leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis,
ademas de PCR y VSG elevadas.

;Cuadl es su principal sospecha diagnostica?:

Faringoamigdalitis estreptocécica.
Lupus eritematoso sistémico.
Artritis idiopética juvenil sistémica.
Enfermedad de Kawasaki.

OSow>

Respuesta correcta C.

AlJ sistémica. Patrdn de fiebre caracteristico con afecta-
cion del estado general Gnicamente durante el pico febril y
exantema evanescente. La artritis no es criterio indispensa-
ble. Los nifios mayores con frecuencia presentan odinofagia,
al igual que la enfermedad de Still del adulto®.

CASO CLIiNICO 4

Lactante de 22 meses que consulta en Urgencias por
episodio de movimientos ténico-cldnicos generalizados de
unos 5 minutos de duracién que ocurrieron hace 2 horas en
su domicilio. Refieren notarle caliente, constatando fiebre
de 38,2°C unos minutos antes del episodio. Clinica catarral
acompafiante. Como antecedentes personales, ha realiza-
do otros 2 episodios previos de mismas caracteristicas en
contexto febril a los 12 y 18 meses. Cabe destacar que el
padre present6 crisis febriles en la infancia. La exploracién
neuroldgica es normal, y la faringe ligeramente hiperémi-
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ca con moco en cavum. Resto de exploracién dentro de la
normalidad.

Sefiale la respuesta correcta con respecto a la actitud
a seguir:

A. Solicitar hemograma, bioquimica, coagulacion y mantener
en observacion. Seglin analitica y evolucidn valorar reali-
zar puncién lumbar para descartar infeccion del sistema
nervioso central.

B. Dada la repeticion de episodios es necesario realizar un
video-electroencefalograma (VEEG).

C. Dada larepeticién de episodios, interconsulta a Neurope-
diatria para valorar el inicio de farmacos antiepilépticos
para prevenir la recurrencia de episodios.

D. Dado que se trata de una crisis febril tipica con explora-
cién neurolégica normal sin otros datos de alarma, alta
a domicilio con recomendaciones.

Respuesta correcta D.

Crisis febril simple o tipica. No esta indicado ningin
estudio complementario. La realizacién de vEEG no predi-
ce el pronéstico a largo plazo de recurrencia. El inicio de
farmacos antiepilépticos no esta indicado en ausencia de
factores de riesgo asociados, ya que no previene el desarrollo
de epilepsia posterior y los posibles efectos adversos superan
los beneficios®.

CASO CLINICO 5

Lactante de 6 meses que acude a su pediatra de Atencién
Primaria a una revision rutinaria. En la exploracién llama la
atencion la presencia de hipotonia generalizada y debilidad.
Se objetiva ausencia completa de sedestacién y arreflexia.
Contacto visual adecuado, sonrie, interactiia con nosotros,
nos sigue con la mirada... La madre refiere que reconoce el
biberdn, reconoce caras conocidas, rie a carcajadas, balbucea.

Sefiale la correcta:

A. Dado que presenta un retraso motor con el resto de areas
del neurodesarrollo conservadas, citar revision en 3 meses
para ver evolucion.

B. Derivar a Atencion Temprana para comenzar estimulacion
y fisioterapia.

C. Dada la sospecha diagnéstica, derivar de forma preferente
a Neuropediatria ademas de inicio de Atencién Temprana.

D. Todas las respuestas son falsas.

Respuesta correcta C.

141



Concurso de casos clinicos

Atrofia muscular espinal (AME). Debe sospecharse ante un
lactante con retraso del desarrollo psicomotor en area postural,
hipotonia periférica con arreflexia y debilidad, con resto de
areas del neurodesarrollo conservadas. El inicio precoz del
tratamiento médico marca el prondstico de los pacientes por lo
que su derivacién a Neuropediatria para estudio es prioritaria®.

CASO CLINICO 6

Nifio de 6 afios que consulta en urgencias por debilidad
progresiva de inicio hace 4 dias. Inicia dolor en miembros
inferiores con rechazo progresivo de la marcha. En las Ultimas
24 horas asocia también debilidad en miembros superiores.
Refieren ausencia de clinica infecciosa en el momento actual
pero antecedente de gastroenteritis aguda 3 semanas antes.
En urgencias se objetiva FC 125 Ipm, TA 117/65 mmHg,
resto de constantes normales. Algo palido. Glasgow 15/15.
FIS normales. Pares craneales normales. Pupilas isocéricas y
normorreactivas. Arreflexia rotuliana y aquilea. Hiporreleflexia
bicipital/tricipital. BM 3/5 en miembros inferiores, 4/5 en
miembros superiores. Incapacidad para la marcha. Sensibi-
lidad normal. No dismetria ni temblor. Meningeos negativos.
Exploracidn sistémica sin alteraciones.

Sefiale la correcta:

A. Dada la sospecha diagnoéstica y la clinica progresiva,
ingreso hospitalario e inicio de tratamiento con gammag-
lobulinas intravenosas.

B. Realizar puncion lumbar y solicitar RM para completar
estudio. Segln hallazgos valorar inicio o no de tratamiento
con gammaglobulinas.

C. Dada la clinica compatible con encefalitis aguda iniciar
aciclovir, realizar prueba de imagen previa puncién lum-
bar y avisar a UCIP para vigilancia estrecha.

D. Todas las respuestas son falsas.

Respuesta correcta A.

Sindrome de Guillain-Barré. El diagndstico es clinico, los
estudios complementarios ayudan a confirmarlo y descartar otras
posibilidades en caso de dudas. Ante un cuadro muy sugestivo y
con clinica progresiva, la realizacion de pruebas diagnésticas no
debe retrasar el inicio del tratamiento con gammaglobulinas®.

CASO CLiNICO 7

Acude a su consulta de Atencién Primaria para la revision
del mes de vida un lactante alimentado con férmula infantil.
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Al comentar el inicio de la vacunacidn en la préxima revision
de los 2 meses, los padres refieren dudas acerca de si vacunar
a su hijo o no. Comentan que siguen en una red social a un
influencer que trata temas de salud con un enfoque “inte-
gral” y que ha hecho un video explicando que las vacunas
son peligrosas porque contienen metales como el aluminio,
que es neurotoxico.

Sefiale la respuesta verdadera acerca del contenido de
aluminio en las vacunas:

A. El aluminio se utiliza como conservante en algunas vacu-
nas, facilitando su distribucién y almacenaje durante
periodos mas largos de tiempo.

B. Las sales de aluminio son metabolizadas en el higado y
se eliminan por las heces, sin acumularse en cantidades
significativas en personas sanas.

C. Es probable que el lactante haya ingerido en este primer
mes mas aluminio con la alimentacién que el que recibira
en total con todas las vacunas del primer afio.

D. Hay evidencia sélida que relaciona el aluminio de las
vacunas con el desarrollo de Alzheimer, pero no con los
trastornos del espectro autista en la infancia.

Respuesta correcta C.

El aluminio se emplea en forma de sales como adyuvante
en algunas vacunas para mejorar la respuesta inmunitaria y
se elimina por la orina sin acumularse en personas sanas. No
existe evidencia cientifica que lo relacione con autismo ni con
Alzheimer. La cantidad de aluminio que reciben los lactantes a
través de la alimentacion en los primeros meses de vida (0,04
y 0,2 mg por cada litro de leche materna y artificial, respec-
tivamente), es mayor que la cantidad total administrada con
todas las vacunas del primer afio (0,125- 0,85 mg por dosis)"”.

CASO CLINICO 8

Nifio de 8 afios, acude a Atencién Primaria por fiebre y
odinofagia de 48 horas de evolucion, desde esta mafiana
refieren voz gangosa. A la exploracién destaca hiperemia
faringea con enantema petequial, sin exudados; adenopa-
tias cervicales bilaterales y exantema eritemato-rosado en
tronco aspero al tacto. Test de diagnéstico rapido positivo
para antigeno de Streptococcus pyogenes; se decide iniciar
tratamiento con penicilina oral.

;Cuando podra reincorporarse al colegio?

A. Después de 3 dias de tratamiento antibidtico, aunque
todavia tenga fiebre.
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B. Tan pronto como desaparezca el exantema, aunque no
haya comenzado el tratamiento antibiético.

C. Después de haber pasado la fiebre y haber recibido al
menos 24 horas de tratamiento antibiético.

D. Cuando hayan transcurrido 2 semanas desde el inicio de
los sintomas, independientemente del tratamiento.

Respuesta correcta C.

Escarlatina. Exclusion escolar hasta resolucién de la
fiebre y haber completado al menos un dia de tratamiento
antibiético eficaz. El exantema puede persistir, aunque el
riesgo de contagio haya disminuido®.

CASO CLiNICO 9

Nifia de 18 meses de edad cuya madre acaba de ser diag-
nosticada de enfermedad celiaca. La nifia esta asintomética
y tiene una exploracién normal con un crecimiento en p25
proporcionado. Le solicita una analitica en la que presenta:
hemograma normal, bioquimica con funcién renal normal,
ALT de 40 IU/L (VN 10-49), AST 50 IU/L (VN 20-67), GGT
10 U/L (VN 6-25), con bilirrubina total 1mg/dL, LDH 206 U/L
(VN 120-246) y FA 1890 U/I (VN 144-400). Perfil férrico,
calcio y fésforo normales. Vitamina D 26 ng/ml (20-50). IgA
normal con Anticuerpos antitranslgutaminasa IgA 1.03 (VN
0-5), con HLA DQ 2.5/DQ2.2.

Cual serfa tu actitud mas adecuada:

A. Solicitar ecografia abdominal urgente.

B. Realizar seguimiento y solicito control analitico en 2-4
meses.

C. Repetir la analitica al dia siguiente para comprobar, ya
que la elevacion de la fosfatasa alcalina (FA) debe de ser
un error de laboratorio.

D. Tranquilizar a la familia y no programar més controles ya
que es una hiperfosfatasemia transitoria de la infancia.

Respuesta correcta B.

Hiperfosfatasemia transitoria de la infancia. Entidad
benigna y autolimitada relativamente frecuente en nifios
pequefios (prevalencia 2,8% en menores de 2 afios), que
cursa con elevacion aislada de fosfatasa alcalina una media
de 4 a 5 veces por encima del limite superior normal, sin
enfermedad désea o hepética asociadas. Requiere controles
clinicos y analiticos para descartar afectacion 6sea y hepatica
y comprobar normalizacién de los valores de FA, habitual-
mente en 4-6 meses®.
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CASO CLINICO 10

Nifio de 12 afios que consulta en Atencion Primaria por
dolor abdominal periumbilical de 4 meses de evolucién.
Refiere episodios de dolor durante 2-3 dias con mejoria
posterior y nuevo empeoramiento, sin un claro patrén tem-
poral ni relacién con alimentos o desencadenantes. Asocia
deposiciones liquidas alternantes con otras normales, sin
productos patolégicos, coincidentes en general con los dias
en que presenta dolor. El dolor se alivia con la deposicién y
no le despierta por la noche. Refieren que ha podido perder
2 kg de peso y les impresiona que come menos. No antece-
dentes personales ni familiares relevantes salvo un abuelo
con ulcus duodenal por H. pylori hace 1 afio.

Cual de las siguientes pruebas no solicitaria en este caso:

Analitica con VSG.

Calprotectina fecal.

Serologia de enfermedad celiaca.
Antigeno de Helicobacter pylori en heces.

OO w®

Respuesta correcta D.

Sindrome de intestino irritable. Indicado realizar estudios
complementarios para descartar organicidad, principalmente
enfermedad inflamatoria intestinal. No se recomienda la bus-
queda ni el tratamiento de la infeccién por H. pylori en nifios
con dolor abdominal funcional o trastornos del eje intestino-
cerebro. Tampoco indicado en pacientes asintomaticos con
antecedentes familiares de Ulcera gastroduodenal; Gnicamente
se sugiere la blusqueda con test no invasivo en nifios con
antecedentes familiares de primer grado de cancer gastrico!?).

CASO CLiNICO 11

Adolescente de 15 afios que acude a Urgencias en ambu-
lancia convencional por disminucién del nivel de conciencia.
Refiere la familia que al llegar al domicilio le han encontrado
en su habitacién somnolienta y con varios blisteres vacios
sobre la cama. Ha estado toda la tarde sola en casa y creen
que ha tenido una discusién con su pareja. Seguimiento en
Psiquiatria por trastorno ansioso, dispone de Noctamid (lor-
metazepam) de rescate, no otros psicofarmacos prescritos. En
domicilio también disponen de analgésicos habituales, niegan
posibilidad de otros fArmacos. A su llegada a urgencias pre-
senta un triangulo de evaluacién pediatrica (TEP) inestable
en apariencia (disfuncién cerebral primaria): se encuentra
muy somnolienta, responde a la llamada con apertura ocular,
presenta respiracion espontanea sin distrés y buen color.
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Respecto al manejo inicial de esta paciente, ;cuél es la
opcién mas adecuada?

A. Monitorizacion, estabilizacién inicial ABCDE, analitica
completa con gasometria, toxicos en orina y carbén acti-
vado via oral.

B. Monitorizacién, estabilizacién inicial ABCDE, analitica
completa con gasometria, téxicos en orinay, si se con-
firman benzodiacepinas, flumazenilo i.v.

C. Monitorizacién, estabilizacion inicial ABCDE, glucemia
capilar, analitica completa con gasometria, niveles de
paracetamol en sangre y toxicos en orina.

D. Monitorizacion, estabilizacién inicial ABCDE, analitica com-
pleta con gasometria, toxicos en orinay lavado gastrico.

Respuesta correcta C.

Intoxicacién medicamentosa voluntaria. La descontamina-
cion géstrica con carbén activado via oral esta indicada solo
en paciente alerta sin riesgo de aspiracion (o intubado con
via aérea protegida). El lavado géstrico es una técnica cada
vez mas restringida, debiendo considerarse de forma excep-
cional en intoxicaciones amenazantes para la vida cuando el
carbén activado no esta indicado o disponible. El flumazenilo
tiene una relacion riesgo-beneficio desfavorable al disminuir
el umbral convulsivo, por lo que se limita su uso a pacientes
con intoxicacién Unica por benzodiacepinas con insuficiencia
respiratoria 0 hemodindmica que no responda a medidas
de soporte. La determinacién de la glucemia capilar forma
parte de la secuencia ABCDE de estabilizacién inicial. Esta
indicado descartar intoxicacion por paracetamol en todas las
intoxicaciones voluntarias/con fin suicida?.

CASO CLiNICO 12

Te encuentras viendo un partido de futbol de nifios de 10
afios en un campo municipal. De forma subita, uno de los
jugadores pierde el conocimiento y cae al suelo. Piden ayu-
da de un sanitario. Hay un desfibrilador externo automatico
(DEA) en el campo. Acudes corriendo y encuentras al nifio
tendido en el campo, inconsciente sin respuesta a estimulo
verbal y tactil. Abres via aérea con maniobra frente-mentén
y compruebas que el nifio no respira.

(Cuadl de las siguientes opciones es verdadera?

A. Tras realizar 5 ventilaciones de rescate debemos compro-
bar pulso antes de iniciar cardio-compresiones.

B. Si somos 1 solo reanimador y hay un DEA facilmente
accesible, después de realizar las 5 ventilaciones de res-
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cate debemos aplicar el DEA y llamar a los servicios de
emergencia en modo altavoz simultaneamente.

C. Sisomos 2 reanimadores y hay un DEA facilmente acce-
sible, después de realizar 2 minutos de RCP debemos
aplicar el DEA y llamar a los servicios de emergencia en
modo altavoz simultdneamente.

D. El uso de un DEA no debe alterar la realizacién de una
RCP de calidad por lo que no debemos interrumpir las
cardio-compresiones hasta el momento de administracién
de la descarga, incluido durante el analisis del ritmo.

Respuesta correcta B.

Reanimacioén cardiopulmonar basica. Tras las 5 insuflacio-
nes de rescate, en ausencia de signos de vida (tos, movimien-
tos, respiracion normal) se deben iniciar cardio-compresiones,
no considerandose fiable la palpacién del pulso incluso por
personal sanitario entrenado. Un Unico reanimador debe soli-
citar ayuda por teléfono en modo altavoz y aplicar un DEA
tras las 5 ventilaciones de rescate en los casos en que sea
muy alta la probabilidad de un ritmo desfibrilable (colapso
subito presenciado) y haya un DEA facilmente accesible.
Para minimizar las interrupciones, se aconseja mantener las
maniobras de reanimacién mientras se colocan los parches
y hasta el momento de la descarga, debiendo detenerlas
también durante el analisis del ritmot2),

CASO CLINICO 13

Acude a urgencias un nifio de 8 afios correctamente vacuna-
doy sin antecedentes personales de interés por fiebre de 8 horas
de evolucidn, sin otra clinica acompafiante. En la exploracion
presenta TEP inestable en el lado circulatorio y la apariencia:
shock descompensado. Se encuentra postrado, tendente al sue-
fio. Palidez generalizada con relleno capilar 4 segundos, frialdad
acra con gradiente térmico hasta tobillos y mufiecas. ACP ritmica
sin soplos, buena ventilacién bilateral sin ruidos sobreafiadidos.
No signos de dificultad respiratoria. Meningeos negativos, no
rigidez de nuca. No exantemas. ORL normal. Constantes: FC
180 Ipm, FR 40 rpm, Sat0, 96%, TA 100/60 mmHg, T 38,9°C.

Estéas de guardia en un hospital comarcal a 1 hora de
tu UCI-P de referencia, ;qué opcioén es menos adecuada
respecto al manejo inicial de este paciente?

A. Presenta un shock descompensado y precisa oxigeno FiO,
100% y expansién de volumen.

B. Serecomienda administracién precoz de antibidtico empi-
rico de amplio espectro en la 1% hora, aunque no sea
posible extraer hemocultivo.
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C. Laexpansion de volumen debe realizarse preferentemente
con cristaloides balanceados a 10 cc/kg.

D. Si tras administrar 40 cc/kg continda en insuficiencia
circulatoria, debemos activar traslado urgente a UCI-P
de referencia y mantener fluidoterapia.

Respuesta correcta D.

Shock séptico. Paciente inestable y con datos de gravedad
cuyo traslado a una UCI-P debe activarse de forma precoz. Si
tras la estabilizacion inicial con expansién de volumen a 40
cc/kg el paciente continta en insuficiencia circulatoria, esta
indicado comenzar tratamiento con drogas vasoactivas por
via periférica y mantener fluidoterapia durante el traslado?.

CASO CLiNICO 14

Varon de 13 afios, futbolista federado, que acude a con-
sulta de Atencién Primaria por alteracién en un ECG realizado
durante un reconocimiento deportivo. La familia acude muy
preocupada porque no se le ha dado el “apto” para federarse
esta temporada. Aporta el ECG del reconocimiento (figura 1).

;Cual es la orientacién diagndstica y actitud més ade-
cuada en este caso?

A. ECG normal. Ritmo sinusal, conduccién normal, QRS
estrecho con eje normal, bloqueo incompleto de rama
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derecha (BIRDHH), repolarizacién normal. QTc: 410 ms.
El paciente no presenta ninguna limitacién para la prac-
tica deportiva.

B. ECG anormal: preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White
(WPW). Se aprecia preexcitacion visible en cara inferior y
lateral. Derivar a Cardiologia para confirmacion diagnoés-
tica y contraindicar temporalmente la practica deportiva
hasta completar la valoracién y estratificacién del riesgo
de la via accesoria.

C. ECG anormal, pero no patolégico. Ritmo auricular bajo
con PR corto (como resultado del propio foco de automa-
tismo), sin preexcitacién ventricular evidente. La imagen
observada en cara inferior es el “espejo” del BIRDHH.
Una ergometria podria ser Util para valorar la conduccion
AV durante el ritmo sinusal.

D. ECG anormal, pero no patolégico. Ritmo sinusal con
PR corto, sin evidencia de preexcitacion ventricular. En
principio no requiere restriccion deportiva, aunque si
persisten dudas, podria completarse el estudio con una
ergometria.

Respuesta correcta B.

Preexcitacion tipo Wolff-Parkinson-White (WPW). Los
deportistas con WPW tienen mayor riesgo de muerte slbita
debido al alto impulso simpético observado durante el entrena-
miento, por lo que se recomienda restringir la actividad depor-
tiva hasta la estratificacion del riesgo de la via accesoriald,

0.67~100Hz AC50 25mm/s 10mm/mV 2x5s + 1r SE-1200 Pro V1.20 SEMIP V2.10

Caso 14.
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CASO CLINICO 15

Nifio de 2 afios que consulta por dolor e inflamacién pro-
gresiva en la cara lateral de la pierna izquierda desde hace 2-3
dias, inicialmente presentaba una picadura de insecto. Asocia
fiebre de inicio hace unas horas, maximo 38°C. A la exploracién
presenta lesion indurada de 4 cm, con enrojecimiento y calor,
con pequefo punto central purulento, compatible con absceso
cutaneo. Se realiza drenaje en la consulta, que es escaso,
enviandose muestra para cultivo. Dado el drenaje incompleto,
se pauta amoxicilina-clavulanico via oral para domicilio. A las
48 horas se reevalla, ha remitido la fiebre, pero la lesién esta
similar, no ha drenado mas y no fluctta. En el cultivo se aisla
Staphyloccus aureus resistente a meticilina (SARM).

(Qué antibioterapia seria la més apropiada en este
momento?

Cefadroxilo via oral.

Linezolid via oral.
Trimetoprim-sulfametoxazol via oral.
Clindamicina via oral.

oo w>

Respuesta correcta C.

Infeccién cutanea por SARM. El cefadroxilo, antibidtico
de primera linea en infecciones cutaneas en nuestro medio,
no es eficaz frente a SARM. El tratamiento oral de eleccién en
este caso es la clindamicina y el trimetoprim/sulfametoxazol,
especialmente recomendado este dltimo en nifios pequefios
dado que la clindamicina esta disponible (nicamente en
capsulas. El linezolid, Gtil frente a infecciones por SARM,
no esta aprobado en menores de 18 afios y su uso “off label”
se restringe al &mbito hospitalario para infecciones graves
o complicadas¥,

CASO CLIiNICO 16

Nifio de 10 afios que consulta por una mancha ovalada
en el muslo derecho desde hace unos dias, con punto central
y borde eritematoso, que ha ido creciendo con aclaramiento
de la zona central. Refiere picadura de garrapata en esa zona
2 semanas antes, que retiraron por completo. No fiebre ni
otra clinica asociada.

(Cuadl es la actitud mas apropiada?

A. Impresiona celulitis tras la picadura por lo que pautaria
cefadroxilo via oral y reevaluaria en 48 horas.

B. Impresiona de reaccién alérgica a picadura, por lo que pau-
taria antihistaminico y una pomada de corticoide tdpico.
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C. Con el antecedente de picadura de garrapata, podria ser
eritema migratorio, extraeria serologia de Borreliay tra-
taria solo si serologia positiva.

D. Con el antecedente de picadura y las caracteristicas de
la lesién, parece eritema migratorio, no precisa extraer
serologia y trataria con doxiciclina 10 dias.

Respuesta correcta D.

Eritema migratorio. Manifestacién mas tipica y precoz
de la enfermedad de Lyme. En esta fase precoz localizada
el diagndstico es clinico (lesién caracteristica y antecedente
epidemiolégico), y se recomienda iniciar tratamiento antibié-
tico sin necesidad de confirmacion microbiolégica*®).

CASO CLiNICO 17

Acude a su consulta un nifio de 10 afios para control de
salud rutinario, durante la exploracion le hace una determi-
nacion de la tension arterial.

(En cudl de los siguientes supuestos seria necesario iniciar
un tratamiento farmacolégico ademas del no farmacolégico?

A. Paciente asmaético y TAS en el percentil 80 para la edad,
sexo y talla.

B. Paciente con enfermedad tiroidea crénica y TAD en el
percentil 75 para la edad, sexo y talla.

C. Paciente sin enfermedades crénicas con una TAS en el
percentil 93 para la edad, sexo y talla.

D. Paciente con diabetes y TAD en el percentil 96 para la
edad, sexo y talla.

Respuesta correcta D.

Hipertension arterial (HTA). Tratamiento farmacolégico
indicado en pacientes con TAS o TAD superior al percentil
95 y uno 0 mas de los siguientes: falta de repuesta al tra-
tamiento no farmacolégico, HTA secundaria, HTA sintoma-
tica, lesién en 6rgano diana, HTA 5 mmHg por encima del
percentil 99, diabetes, dislipemia, enfermedad renal o crisis
hipertensiva(l®),

CASO CLiNICO 18

Acude a su consulta una nifia de 20 meses por cuadro
de fiebre de 24 horas de evolucion sin otra sintomatologia
aparente. Ud. decide solicitarle un urocultivo de una orina
que pudo recoger “al acecho”
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;Cuéndo consideraria dicho urocultivo positivo?

A. Si hay entre > 10.000 UFC/mL de un germen patégeno.

B. Si hay entre 50.000-100.000 UFC/mL de un germen
patégeno.

C. Si hay méas de 1.000 UFC/mL de germen patogeno.

D. Si se realiz6 aseo previo adecuadamente, cualquier cre-
cimiento es considerado positivo.

Respuesta correcta B.

En la Gltima actualizacién de la Guia de Practica Clinica
espafiola sobre infeccién urinaria se define como urocultivo
positivo el aislamiento de 50.000-100.000 UFC/ml de un
germen patégeno en chorro miccional medio limpio, siendo
una alternativa valida en nifios no continentes la obtencién de
orina mediante técnicas no invasivas bien realizadas como es
la recogida “al acecho”, con indicadores de validez similares
al chorro miccional limpio (grado recomendacion: C). Ade-
mas, se determina que es posible el diagndstico con menor
recuento bacteriano si los sintomas y el resto de los datos
apoyan el diagnéstico”).

CASO CLINICO 19

Lactante mujer de 4 semanas de vida, pretérmino de
36 semanas, remitida a su consulta de AP por una méacula
rosada congénita en la punta nasal sobre la que ha aparecido
una lesién cuténea en forma de placa sobreelevada poco
después de su nacimiento, compatible con un hemangioma
infantil (HI). La lesién es de color rojo brillante, con bordes
bien definidos, lobulada, de unos 10 mm de diametro, y ha
ido aumentando de tamafio desde su aparicién, si bien no
presenta cambios en la textura ni sintomas asociados como
dolor, ulceracién, infeccién o sangrado.

Con respecto a esta paciente sefiale la opcién mas ade-
cuada:

A. El factor mas importante para decidir el manejo es el
tamafio. Al tratarse de una lesion pequefia, podemos
realizar seguimiento clinico y, en el caso de que no invo-
lucionase en los meses siguientes, derivar a consulta de
Cirugia Pediatrica.

B. Se localiza en la cara, por lo que debemos pedir estudios
complementarios como ecocardiografia, valoracién oftal-
molégica o angioRMN cerebral y cervical para descartar
un sindrome PHACES.

C. Solicitar consulta en Cirugia Pediatrica con caracter pre-
ferente para valorar tratamiento.
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D. Los HI nasales se caracterizan por deformacion y defecto
estético. Si no involucionan en el primer afio, debe remi-
tirse a consulta de Cirugia Pediatrica para tratamiento.

Respuesta correcta C.

Hemangioma infantil (HI). La mayoria tienden a invo-
lucionar espontaneamente. Sin embargo, algunos, por su
localizacién y tamafio, pueden asociar alteraciones estruc-
turales subyacentes, y complicarse a nivel local, provocando
secuelas estéticas o comprometiendo érganos vitales. Los HI
de gran tamafio o faciales tienen mas riesgo de complica-
ciones, especialmente aquellos localizados en la punta de
la nariz, a menudo asociados con peores resultados estéti-
cos. Un sindrome PHACES debe descartarse en aquellos Hl
segmentarios faciales grandes. Cuando el tratamiento esta
indicado, se recomienda iniciarlo entre las 5 semanas y los
5 meses de vida, antes de que el crecimiento de la lesién
se complete, por lo que la derivacion debe ser preferente(®),

CASO CLiNICO 20

Lactante de 6 meses de vida, a término, que en el control
de salud se objetiva ausencia de testiculo derecho en la bolsa
escrotal con testiculo contralateral normal.

En relacién a la patologia del paciente sefiale el enun-
ciado incorrecto:

A. En el caso de que el testiculo derecho se llegase a palpar
fuera de la bolsa escrotal no es necesaria ninguna prueba
de imagen complementaria.

B. El tratamiento de eleccién en el testiculo no descendido
congénito es la realizacién de una orquidopexia precoz
con descenso y fijacion testicular al escroto, preferible-
mente antes del afio de edad.

C. En el caso de que no se palpase el testiculo derecho en
ninguna region anatémica esta indicada la exploracion
quirdrgica por lo que la realizacién de una ecografia abdo-
minal no es mandatoria.

D. Esté indicado el tratamiento hormonal con GnRH para
inducir el descenso testicular en caso de que el testiculo
derecho sea palpable fuera de la bolsa escrotal.

Respuesta correcta D.
Criptorquidia. EI tratamiento de eleccién es la orquido-
pexia preferiblemente antes del afio de vida. En caso de teste

no palpable, la exploracién quirlrgica siempre esté indicada
por lo que no es imprescindible realizar ecografia ecografia
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abdominal-pélvica, estando recomendada en caso de sospe-
cha de alteraciones del desarrollo sexual, malformaciones de
genitales internos, etc. El tratamiento hormonal no interviene
sobre el descenso testicular, pero es defendido por algunos
autores como tratamiento asociado a la orquidopexia para
mejorar la fertilidad futura. Las guias Europeas de Urologia
Pediatrica contemplan el tratamiento hormonal con GnRh
en pacientes con criptorquidia bilateral (nivel de evidencia
4, no resultados concluyentes al respecto)1?.

CASO CLIiNICO 21

Acuden a su consulta 4 lactantes con patologia quirdrgica
electiva de diferentes caracteristicas, ;en cuél de ellos cree
que esta indicada una intervencién quirdrgica méas precoz?

Una lactante que presenta una hernia umbilical.
Un lactante que presenta un pectus excavatum.
Un lactante con una hernia inguinal reductible.
Un lactante con un hipospadias.

oo w>

Respuesta correcta C.

La hernia umbilical tiende a la resolucién espontéanea
y solo se interviene si persiste a partir de los 4 afios. La
correccion quirurgica del pectus excavatum se realiza, si
esta indicada, en la adolescencia. La cirugia del hipospa-
dias se recomienda entre los 6 y 12 meses, previo al control
miccional. La indicacién quirlrgica de la hernia inguinal se
establece en el momento del diagndstico®?,

CASO CLINICO 22

Nifia de 12 afios que consulta por bocio no doloroso.
Refiere ademas taquicardia e insomnio en las Gltimas dos
semanas. En la analitica presenta TSH 0,02 mU/ml (0,5-
4,5), TAL 2,8 ng/dl (0,9-1,8), con anticuerpos antiTPO posi-
tivos y anti-receptor TSH negativos.

¢Qué actitud le parece méas adecuada?

A. La analitica es compatible con hipertiroidismo, lo mas
apropiado es iniciar tratamiento con metimazol.

B. El diagndstico es enfermedad de Graves, el tratamiento
de momento es expectante.

C. El cuadro es compatible con “hashitoxicosis” en el con-
texto de una tiroiditis de Hashimoto, dado que esta fase
suele ser transitoria, el manejo inicial es sintomatico, con
betablogueantes.
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D. El cuadro es compatible con tiroiditis de Hashimoto, lo
mas adecuado es iniciar tratamiento con levotiroxina.

Respuesta correcta C.

Tiroiditis de Hashimoto, fase de tirotoxicosis. Suele ser
transitoria y de corta duracion por lo que se recomienda solo
tratamiento sintomatico con betablogueantes®V).

CASO CLINICO 23

Neonato de 9 dias de vida, sin antecedentes de interés,
que presenta en la prueba del cribado neonatal una TSH de
80 mcU/ml. Clinicamente asintomatico.

;Cudl es la opcién mas correcta?

A. Inicio de tratamiento con levotiroxina 10-15 pg/kg y con-
trol analitico en 2 semanas.

B. Realizar extraccion sanguinea para determinar los valores
de TSH y T4L y segln los resultados iniciar tratamiento
con levotiroxina.

C. Realizar extraccién sanguinea para determinar los valores
de TSH y T4L, solicitar gammagrafia e iniciar el trata-
miento con levotiroxina de forma inmediata, aunque aln
no se haya hecho la gammagrafia.

D. Dado que esta asintomatico realizar analitica de confirma-
cion y ecografia tiroidea y esperar a los resultados antes
de iniciar tratamiento.

Respuesta correcta C.

Hipotiroidismo en cribado neonatal. Debe confirmarse
en sangre venosa e iniciar tratamiento con levotiroxina lo
antes posible. La gammagrafia tiroidea, prueba de imagen
fundamental para el diagnéstico etioldgico, debe realizarse en
los primeros 7 dias tras el inicio del tratamiento sustitutivo
0 antes de este, pero nunca debe retrasarlot??.

CASO CLiNICO 24

En relacién a un paciente asmético de 13 afios con un
asma no controlado a pesar de tratamiento con 400 pg de
budesonida inhalada diaria, sefiale el enunciado correcto:

A. Aumentaria la dosis de corticoides inhalados a budesonida
800 pg diarios.

B. Mantendria la dosis de 400 pg de budesonida diarios y
afiadiria montelukast 5 mg.
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C. Mantendria la dosis de bioequivalente de corticoides
inhalados y afiadiria formoterol o salmeterol.

D. Afadiria bromuro de tiotropio 5 mg diarios a la dosis de
400 pg de budesonida inhalada.

Respuesta correcta C.

La dosis de corticoides inhalados recibida por el paciente
es baja y no presenta un buen control de la enfermedad. En
mayores de 12 afios la opcién recomendada como primera
opcién en el escalén terapéutico 3 es administrar un corti-
coide inhalado a dosis bajas asociado a un beta-2 agonista
de accién prolongada®?),

CASO CLINICO 25

Nifio de 8 afios con reaccién consistente en aparicion
de urticaria junto con sibilancias y rinorrea tras ingesta de
cacahuete.

Con respecto al tratamiento de la entidad que presenta
este paciente, sefiale el enunciado correcto:

A. El primer tratamiento a administrar es salbutamol inha-
lado 6 puff mediante camara espaciadora.

B. Se debe administrar adrenalina intramuscular en la cara
anterolateral del muslo a dosis de 0,01 mg/kg.

C. Con la administracion de antihistaminicos orales o paren-
terales suele ser suficiente para tratar este tipo de reac-
ciones.

D. Se debe administrar metilprednisolona i.m. o i.v. a dosis
de 1-2 mg/kg como primera opcion.

Respuesta correcta B.

Anafilaxia. El tratamiento de eleccidn es la adrenalina
intramuscular. El salbutamol puede ser administrado para
revertir el broncoespasmo. Los antihistaminicos y los corti-
coides son farmacos de tercera linea, insuficientes para el
tratamiento de la anafilaxia, que mejoran especialmente los
sintomas cutaneos y pueden tener un potencial teérico para
prevenir reacciones bifasicas o prolongadas®@®.

CASO CLINICO 26

Familia integrada por tres hermanos cada uno alérgico a
un alimento diferente: huevo, leche de vaca (APLV) y pesca-
dos respectivamente. La madre pregunta dudas a cerca de
cada una de las alergias de sus hijos.
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Cuél de los siguientes consejos de alimentacién que plan-
tea Ud. como pediatra le parece correcto:

A. El nifio alérgico al huevo, si lo es solo al ovomucoide,
puede ingerir habitualmente el huevo procesado.

B. El nifio alérgico a pescados debe evitar la ingesta de
crustaceos ante muy probable reaccién cruzada.

C. Enel caso del nifio alérgico a proteinas de leche de vaca,
es necesario eliminar sistematicamente las proteinas de
leche de vaca de la dieta materna.

D. El nifio alérgico a proteinas de leche de vaca habitual-
mente puede mantener la ingesta de ternera.

Respuesta correcta D.

La reaccién cruzada con la carne de ternera secundaria a la
alblmina sérica bovina en nifios con APLV es poco frecuente,
por 1o que no se debe retirar dicho alimento de forma siste-
matica. Tampoco debe retirarse la proteina de leche de vaca
de la dieta materna en caso de buena tolerancia. La alergia a
pescados y mariscos esta mediada por diferentes proteinas, por
lo que no existe reaccion cruzada entre ellas. La ovoalblmina es
una proteina termolabil por lo que, los pacientes con este tipo de
alergia al huevo, habitualmente toleran el huevo procesado®®.

CASO CLINICO 27

Nifio de 3 afios en la actualidad, que en época de lactante
fue diagnosticado de alergia a proteinas de leche de vaca por
aparicion de exantema urticarial a los pocos minutos de la
ingesta de un biberdn de férmula. En relacion al diagndstico
de la alergia alimentaria en este paciente sefiale el enunciado
incorrecto:

A. Un resultado positivo de prick test o IgE especifica en
la actualidad equivale a decir que el nifio es alérgico.

B. Se debe utilizar una lanceta para cada alérgeno de la
leche de vaca testado en el caso de realizar prick test.

C. La determinacién de IgG especificas a leche de vacay
sus fracciones no indica causalidad y solo indica que el
nifio se ha expuesto a dicho alimento.

D. En el caso de recibir corticoides orales durante los 3 dias
previos se puede realizar igualmente el prick test.

Respuesta correcta A.
La positividad de una prueba in vivo o in vitro tan solo

evidencia sensibilizacién a un alérgeno, no alergia al mismo,
esta vendra dada por el correlato clinico asociado®@®.
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CASO CLiNICO 28

Neonato de 15 dias de vida que acude a Urgencias por
irritabilidad en las Gltimas horas con rechazo parcial de las
tomas y sensacion de dificultad respiratoria. Se trata de un
recién nacido a término de peso adecuado para la edad ges-
tacional (EG 39 sem., 3.800 g). No antecedentes de interés
durante el embarazo ni en periodo neonatal. A la exploracién
inicial presenta polipnea con tiraje subcostal e irritabilidad,
auscultacién sin ruidos sobreafiadidos. Buena coloracién y
pulsos palpables en las 4 extremidades. Las constantes a
su llegada son: T# 36,9°C, FR 70 rpm, Sat0, 97%, FC 246
I[pm y TA 70/35 mmHg (TAM 48) (figura 2).

Caso 28.

;Cuél es la actuacién més correcta?

A. Presenta un TEP alterado con insuficiencia respiratoria.
Administraria oxigenoterapia y adrenalina nebulizada.

B. Administraria oxigenoterapia, canalizaria una via perifé-
rica con extraccion de hemograma, bioquimica y hemo-
cultivo e iniciaria antibioterapia empirica con ampicilina
y gentamicina i.v.

C. Verificaria permeabilidad de la via aérea, administraria
oxigenoterapia, realizaria tira de ritmo de ECG, monito-
rizaria TA, canalizaria una via venosa periférica y admi-
nistraria adenosina i.v.

D. Verificaria permeabilidad de la via aérea, administraria
oxigenoterapia, realizaria tira de ritmo de ECG, monitori-
zaria TA, canalizaria una via venosa periférica y probaria
a realizar maniobras vagales.

Respuesta correcta D.

Taquicardia supraventricular. En paciente hemodiné-
micamente estable se deben realizar maniobras vagales
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manteniendo monitorizacién estrecha y un acceso venoso
disponible. Si estas fracasan, el tratamiento de eleccién es
adenosina i.v.12,

CASO CLINICO 29

Aviso desde paritorio de un hospital de Il nivel por un
parto con presencia de liquido meconial. Se trata de un
recién nacido a término de 40 semanas de gestacidn, con
controles del embarazo normales, en el que se realiza una
induccién por rotura prematura de membranas de mas de
20 horas de evolucidn. Profilaxis antibi6tica con ampicilina.
EGB negativo. RCTG satisfactorio al inicio de la induccién,
pero Gltimo tramo con deceleraciones durante el expulsivo.
Nace varén sin esfuerzo respiratorio, cianético, tono dismi-
nuido, FC > 100 Ipm. Se coloca en cuna térmica, se secay
se estimula. Se aspiran secreciones meconiales orofaringeas
y se inicia VPPI (PIP 25, PEEP 5, Fi0O, 0,21) hasta los
3 minutos de vida que inicia esfuerzo respiratorio eficaz.
Precisa soporte con CPAP (PEEP 5, FiO, 0,3) hasta los 10
minutos de vida en que presenta coloracién rosada, FC 150
Ipm, Sat0, 96%, sin distrés, reactivo. Apgar 5/7/10. pH
cordén 6,99, EB -16 mmol/L.

Sefiale la actitud a seguir mas correcta:

A. Ingreso en Unidad Neonatal para continuar soporte con
CPAP y realizar radiografia de térax, ya que se trata de
un sindrome de aspiracién meconial.

B. Piel con piel con la madre. Se trata de una sospecha de
pérdida de bienestar fetal con Apgar > 5 a los 5 minutos
con recuperacién adecuada que no precisa soporte res-
piratorio y puede irse a la planta de Maternidad.

C. Ingreso en Unidad Neonatal, apagar fuente de calor en
paritorio, colocar monitor de funcién cerebral, realizar
exploracién neuroldgica seriada y mantener vigilancia
estrecha, ya que se trata de una pérdida de bienestar
fetal.

D. Ingreso en Unidad Neonatal, colocar monitor de funcion
cerebral e iniciar hipotermia activa, ya que se trata de
una encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) y es nece-
sario iniciar la hipotermia lo antes posible para mejorar
el prondstico neurolégico.

Respuesta correcta C.
Pérdida de bienestar fetal (PBF). Antecedente de estado
fetal no tranquilizador en la monitorizacién fetal (liquido

meconial y deceleraciones) y estado perinatal alterado (pH
cordén < 7y EB < 16), a pesar de presentar Apgar > 5 a los
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5 minutos de vida y no haber precisado reanimacién avan-
zada. La PBF no se considera en si misma diagndstico de
EHI, pero si implica un mayor riesgo, por lo que el paciente
es candidato a neuroproteccién con hipotermia pasiva des-
de paritorio y vigilancia neurolégica estrecha. Esta puede
realizarse mediante la escala de Garcia-Alix, que incluye
exploracion neuroldgica seriada y registro electroencefalico
del monitor de funcién cerebral@?”.

CASO CLiNICO 30

Entre las siguientes exploraciones del recién nacido, sefia-
le aquella condicién que requiera estudios complementarios
por ser potencialmente patolégica:

A. Ingurgitacion mamaria bilateral, de consistencia fluctuan-
te, dolorosa a la palpacién con eritema y secrecion lactea.

B. Mechon de cabello blanco.

C. Presencia de pequefias pustulas superficiales que se
rompen con facilidad, dejando un collarete de escama
fina y méaculas hiperpigmentadas, en térax nucay regién
lumbar.

D. Presencia en genitales femeninos de una formacion
poliposa de superficie lisa, color carnoso y consistencia
blanda en zona de labios menores.

Respuesta correcta B.

La presencia de un mechén de pelo blanco o gris al
nacimiento puede presentarse de forma aislada con carac-
ter benigno, conocido como poliosis, pero también puede
formar parte de sindromes congénitos, como el sindrome de
Waardenburg o el piebaldismo. Por ello, precisa exploracion
fisica detallada y estudios complementarios. La intumescen-
cia mamaria neonatal, la pustulosis neonatal benigna y el
“tag himeneal”, son entidades benignas en el recién nacido
que no requieren ninglin manejo especificol®,
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