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INTRODUCCION

Cuando desde una consulta de atencién primaria o un ser-
vicio de urgencias pediatricas atendemos a un nifio afecto
de un proceso agudo, nuestro principal objetivo es llegar en
lo posible a un diagnéstico etiolégico y pautar un tratamien-
to especifico utilizando nuestros conocimientos y experiencia
personal, los medios diagndsticos a nuestro alcance y la medi-
cina basada en la evidencia. Quizas tan importante como lle-
gar a un diagndstico concreto lo es descartar la patologia grave
que pueda comprometer la salud o la vida del nifio.

Sin embargo, en muchas ocasiones, este objetivo no es
el mismo que se nos demanda desde el entorno familiar del
nifio. El aumento creciente de las consultas en los Centros
de Salud y en los servicios de urgencias hospitalarios no esta
en relacion con la mejoria global de la salud de la poblacion
infantil que atendemos no con la disminucién de la inci-
dencia de los procesos infecciosos bacterianos severos.

Parece mds bien, que lo que se nos demanda son solu-
ciones para los sintomas derivados de procesos general-
mente no graves, pero que dificultan la asistencia del nifio
al colegio y provocan trastornos laborales a sus padres.

Esta actitud se deriva de numerosos factores propios de
la sociedad actual, entre los que se encuentra la actividad
laboral de ambos progenitores, y un planteamiento ante las
enfermedades habituales de la infancia como algo anormal

y no previsto. En ocasiones se asimila el concepto de con-
sulta urgente al deseo de resolucién inmediata del proble-
ma. Debemos hacer notar que esta actitud esta en parte favo-
recida por las autoridades sanitarias cuando se confunde
accesibilidad con calidad en la atencién médica. Conceptos
como el de observacion, reposo, convalecencia y cuidados
familiares estdn en desuso.

La actitud a tomar ante esta demanda creciente puede
oscilar por parte de los profesionales desde la mas estric-
ta, evitando el uso de toda medicacion sintomética cuyo uso
no este cientificamente fundamentado, a una méds compla-
ciente. Buscar el punto concreto es una decision individual
que tomamos cada dia. No debemos olvidar entre otros fac-
tores nuestra responsabilidad en el control de los recursos
sanitarios y el creciente problema del gasto farmacéutico
para nuestro sistema sanitario publico cuyo futuro y finan-
ciacion esta hoy en boca de todos.

Exponemos a continuacién las opciones terapéuticas
para los sintomas més frecuentes en la consulta diaria, inde-
pendientemente de sus etiologias y de los tratamientos espe-
cificos para estas. Nos centraremos en los mds habituales
que enumeramos a continuacion:

- Fiebre.

- Tos.

- Secreciones de vias respiratorias.
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- VOmitos.
- Diarrea aguda.
- Miscelanea.

FIEBRE

La fiebre es tal vez el sintoma que mas angustia provo-
ca en las familias y el principal motivo de consulta en las
urgencias pedidtricas (el segundo en atencién primaria, des-
pués de la tos). Es frecuente que ante su presencia se acuda
inmediatamente al centro de salud o a urgencias sin tomar
medidas para su control.

Modificar el concepto social de fiebre como sinénimo de
urgencia requiere una importante labor de educacién sani-
taria por parte de los profesionales.

La presencia de fiebre en un nifio no implica infeccién
bacteriana severa, ni su ausencia la descarta. Dada la habi-
tual inmediatez entre la aparicion de la fiebre y la consulta
es muy posible que no encontremos una causa para la misma
en la primera visita, por lo que para la valoracién de un nifio
con fiebre debe utilizarse ademads de una exploracion fisica
rigurosa criterios y protocolos consensuados y basados en
la evidencia, como la escala de valoracion de Yale o los cri-
terios de Rochester.

Dejando aparte el diagnéstico etioldgico nos centrare-
mos en el manejo sintomatico de la fiebre. En primer lugar
debemos insistir a las familias en que la fiebre debe ser ter-
mometrada, y aclarar los conceptos de fiebre, febricula y
temperatura normal. Fiebre es una temperatura rectal mayor
de 38, siendo esta medicién la que mejor se relaciona con
la temperatura central.

En caso de febricula de corta duracién (temperaturas
axilares inferiores a 38° o rectales inferiores a 38,5%) no es
imprescindible iniciar tratamiento con antitérmicos. Puede
ser suficiente la utilizacion de medidas fisicas, como la reti-
rada de abrigo, y la aplicacién de pafios hiimedos en la fren-
te, axilas e ingles o el bafio con agua tibia. No deben utili-
zarse en ningun caso las fricciones con alcohol. En caso de
antecedentes de convulsiones febriles s estaria justificada
la utilizacién precoz de medicacién antitérmica.

Ante la presencia de fiebre real, mayor a las temperatu-
ras citadas anteriormente, debemos aconsejar las dosis ade-
cuadas y en la frecuencia correspondiente de un tinico anti-
térmico. La utilizacién alterna de dos antitérmicos, tan exten-
dida, no tiene ningtin fundamento cientifico.
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El antitérmico de eleccion inicial es el paracetamol a dosis
de 10 a 15 mg/kg/dosis por via oral, cada 4-6 horas, o de
20 mg/kg/dosis via rectal en caso de intolerancia oral. Debe-
mos recordar que el paracetamol tiene efecto analgésico y
antipirético pero no antinflamatorio. Podria utilizarse una
dosis inicial oral de 25 mg/kg sin superar los 90 mg/kg/dia.

El dcido acetilsalicilico ha sido un antitérmico de amplio
uso durante mucho tiempo por parte de los pediatras, a dosis
de 10 mg/kg/dosis, cada 6 horas. Su relacién con el Sin-
drome de Reye en el contexto de determinadas infeccio-
nes viricas ha llevado a que deje de aconsejarse de forma
general su uso como antipirético en la infancia, aunque con-
serva otras indicaciones.

El ibuprofeno es un excelente antitérmico con efecto anal-
gésico y antiinflamatorio, que en nuestro medio esta des-
plazando progresivamente al paracetamol en los nifios
mayores de tres meses. Su dosificacion es de 5-10
mg/kg/dosis, cada 6 a 8 horas, por via oral.

La dipirona magnésica se puede utilizar para casos de fie-
bre elevada que no responden a otras medidas por via oral,
rectal o intravenosa en dosis de 10 a 20 mg/kg/dosis cada
6 a 8 horas.

TOS

La tos, como mencionamos previamente, es el primer
motivo de consulta en atencion primaria. No es éste un sin-
toma que produzca tanta preocupacién como incomodidad
al nifo y su familia, y en este aspecto se centra muchas veces
su demanda y no en la gravedad de su causa.

La tos es un mecanismo de defensa ttil para el mante-
nimiento de la limpieza de las vias respiratorias, que en
muchas ocasiones es preferible respetar. Puede clasificarse
seglin sus caracteristicas en seca, productiva, metalica, perru-
na o estridulosa, emetizante y paroxistica entre otras.

Ante un nifio con tos no productiva e irritativa nuestra
primera actitud debe ser una correcta exploracién y anam-
nesis para llegar en lo posible a un diagndstico y un trata-
miento etiol6gico. Descartada siempre una infeccion bacte-
riana de vias altas o un proceso de vias bajas (asma, bron-
quiolitis, neumonia u otros, en cuyo caso no se deberd usar
nunca medicacién antitusiva) puede ser que se nos solicite
un tratamiento sintomatico para la tos.

En primer lugar, debemos insistir en la normalidad de la
tos y en su evolucién esponténea a la resolucion, asi como en



las medidas de administracion de liquidos, humedad ambien-
tal, lavado de secreciones nasales y tratamiento postural
durante el suefio. Debemos informar a la familia de que la
utilizacién de antitusigenos no esta relacionada con una dis-
minucion en la duracién del cuadro ni con una prevencién
de su posible evolucién hacia vias bajas. Una reciente revi-
sion Cochrane, muy interesante, asi lo confirma, no detec-
tando diferencias significativas entre la utilizacion de place-
bo, dextrometorfano o codeina. Si no obstante decidimos pres-
cribir un antitusigeno, los mas utilizados son los siguientes:

- Codeina: antitusigeno de accién central con efectos secun-
darios posibles de depresién del sistema nervioso central,
disminucién del movimiento ciliar e insuficiencia respi-
ratoria, estrefiimiento, nauseas y vomitos.No debe usarse
en menores de un afio. La dosis es de 0,5-1,5 mg/kg/dia,
cada 8 horas. Puede usarse por via oral o rectal.

- Dextrometorfano: también de accion central, pero sin tan-
tos efectos secundarios como la codeina. Contraindica-
do en menores de dos afios. Dosis de 1 mg/kg/dia, cada
6 horas.

- Cloperastina: Accion mixta central y periférica. Mismos
efectos secundarios posibles, pero en menor grado. Dosis
1,5-3 mg/kg/dosis, cada 6 horas.

- Levodropropizina: De accién periférica, sin depresion del
SNC, pero si efectos secundarios gastrointestinales. Dosis
de 1-3 mg/kg/dia, cada 8 horas.

La utilizacion de tratamientos sintomaticos para la tos
relacionada con el crup o la laringitis estridulosa, como los
supositorios de relajantes musculares (Sulmetin papaveri-
na®) deberia desecharse por completo por su nulo efecto
terapéutico y posibles efectos secundarios. Puede ser ttil
como es conocido la administracion de una dosis tinica oral
o nebulizada de corticoides (dexametasona o budesonida)
y la nebulizacién de adrenalina.

SECRECIONES RESPIRATORIAS

La mucosidad en las vias respiratorias altas es inheren-
te a los procesos infecciosos virales, que en la edad prees-
colar afectan a los nifios un promedio de 5 veces cada invier-
no. Por tanto, es frecuente que nos encontremos consultas
por la persistencia y la incomodidad causada por las secre-
ciones en las vias altas.

Debemos diferenciar esta situacion normal de aquellos
procesos que si nos puedan sugerir una patologia crénica,
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como la fibrosis quistica 0 mas frecuentemente los procesos

alérgicos.

La evolucion habitual de un catarro pasa por la rinorrea
acuosa y congestion nasal inicial, hasta el goteo retronasal
y el moco mas espeso localizado en cavum con el paso de
los dias, que suele agudizar la tos nocturna y frecuentemente
provoca vomitos.

No existe ninguna evidencia cientifica que relacione la
consistencia o color de la mucosidad y su posible etiologia
viral o bacteriana. 51 parece, sin embargo, que la persisten-
cia de més de 10 dias de moco retronasal estd en relacion
con la patologia sinusal. Hay que recordar en este caso que
los senos esfenoidales estan neumatizados ya desde la pri-
mera infancia y los maxilares en ocasiones antes de los 5
afios. También debemos tener presente la posible hipertro-
fia del tejido adenoideo y su sobre infeccién.

En caso de no sospechar una etiologia bacteriana o un
proceso de vias bajas, puede ser que valoremos la posibili-
dad de aportar algtin remedio sintomatico ante la deman-
da de la familia.

Si en el caso de los antitusigenos su utilidad es limitada,
en el de los mucoliticos o expectorantes parece serlo atin menor,
y nunca deben usarse en el contexto de un proceso asmati-
co. La revision que citdbamos anteriormente, no obstante, hace
hincapié en la ausencia de evidencia cientifica tanto sobre la
eficacia como sobre la ineficacia de estos productos.

La mejor medida pasa por la administracion de liqui-
dos, preferentemente agua, la instilacién de suero fisiol6gi-
co o soluciones de agua marina y el vaciado de las fosas
nasales espontdneamente o mediante aspiraciones.

Dentro de los mucoliticos mas prescritos citamos los
siguientes:

- Acetilcisteina: fluidifica las secreciones in vitro y parece
tener efecto antioxidante a dosis de 100-200 mg cada 8
horas.

- Ambroxol: dosis 1-2 mg /kg/dia, en dos o tres tomas.

- Bromhexina: dosis de 0,5 mg/kg/dia, en dos o tres tomas.
Otros productos cuyo uso deberia desecharse son las com-

binaciones de antihistaminicos y vasoconstrictores por via

oral, por su facilidad para espesar las secreciones y sus posi-
bles efectos secundarios y riesgos de intoxicacion, asi como
las teofilinas por via oral, muy usadas anteriormente, con
nulo efecto sobre el moco e importantes efectos secundarios,
0 los vasoconstrictores nasales topicos por su efecto rebote.
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Puede ser interesante la utilizacion de corticoides topi-
cos nasales asociados al tratamiento antibi6tico ante una
sinusitis o ante la sospecha de hipertrofia adenoidea como
alternativa a la cirugia.

VOMITOS

Los vémitos son un motivo de consulta muy frecuente
en pediatria. Practicamente cualquier proceso puede cursar
con vomitos dentro de su sintomatologia, desde los mas
banales hasta los graves.

Ante un nifio que vomita debemos valorar, en primer
lugar, su estado general y la posible deshidratacion y alte-
racién hidroelectrolitica. En segundo lugar debemos reali-
zar una correcta exploracion y anamnesis que nos lleven en
lo posible a un diagnéstico etioldgico. Existen numerosos
protocolos de estudio que clasifican las posibles causas gra-
ves segtin la edad del nifio y su caracter quirtirgico, infec-
cioso, metabélico o congénito. Citamos la excelente revision
dentro de los protocolos de la web de la AEP.

Sin embargo, en la practica diaria de la consulta de aten-
cién primaria lo mds frecuente sera la presencia de vomitos
como sintoma acompafnante de un proceso infeccioso del area
ORL o una gastroenteritis muy posiblemente viral. En estos
casos, a pesar de pautar el tratamiento especifico para la enfer-
medad de base, los vomitos en muchas ocasiones condicio-
nan nuevas consultas tanto en los centros de salud como en
urgencias, asf como la realizacion de estudios complementa-
rios y numerosos ingresos derivados de la ansiedad familiar.

Salvo en los casos de gravedad de la enfermedad de base,
signos evidentes de deshidratacion o lactantes muy peque-
fios, la mayor parte de los nifios con vomitos pueden enviar-
se en observacion a su domicilio, insistiendo tras un periodo
minimo de reposo digestivo en la ingesta de liquidos azuca-
rados o soluciones de rehidratacion oral, en tomas inicialmente
de 5-10 cc cada 5-10 minutos y progresivamente aumentando
su volumen. Cuando se aprecie tolerancia se debe pasar a la
dieta habitual del nifio en pequefias tomas sin forzarle. En caso
de persistir los vomitos se deberia iniciar de nuevo la tole-
rancia con liquidos tras una hora de reposo digestivo.

La medicacién sintomatica tiene poca utilidad en los
vomitos derivados de un proceso agudo, que habitualmente
sera autolimitado. Los més utilizados son los siguientes:

- Metoclopramida: muy utilizada por via parenteral y oral,
tiene efectos secundarios extrapiramidales que apare-
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cen a dosis terapéutica por lo que su uso deberia res-
tringirse. Su dosificacion es de 0,5-2 mg/kg/dia, cada 8
horas, con un maximo de 10 mg por dosis. La tietilpe-
razina tiene los mismos riesgos extrapiramidales, asi
como la cleboprida.

- Ondasetron y otros antagonistas de la serotonina deben reser-
varse para los vomitos inducidos por la quimioterapia.

- Cisaprida: procinético con efecto selectivo sobre el esfin-
ter esofégico. Su uso se ha visto restringido por sus posi-
bles efectos secundarios arritmogénicos. Actualmente
solo estd indicada para el reflujo gastroesofagico con-
firmado a dosis de 0,2 mg/kg cada 8 horas.

- Domperidona: Antagonista dopaminérgico, sin tantos efec-
tos secundarios como metoclopramida, se usa por via
oral o rectal. Dosis: 0,3 mg/kg/dosis. En principio, es el
unico justificado para el tratamiento sintomatico de los
vémitos en un proceso agudo no grave. No obstante, es
frecuente que el vomito se produzca antes de la asimi-
lacién del principio activo por via oral, con lo que apor-
ta poco beneficio en la préctica.

DIARREA

La diarrea aguda se define como un aumento del nume-
ro de deposiciones y una disminucién de su consistencia de
menos de 15 dias de duracién. Es un motivo de consulta
muy frecuente en atencion primaria, asociada o no, a los
vomitos. La etiologia mas frecuente es virica, siendo los gér-
menes implicados con mayor frecuencia rotavirus, adeno-
virus y enterovirus. La presencia de numerosas deposicio-
nes liquidas sin moco, sangre ni pus y fiebre ausente o mode-
rada sugiere este etiologfa viral, no siendo necesario la rea-
lizacion sistemética de coprocultivos ni otros estudios.

Sin embargo a pesar de ello es muy frecuente la consul-
ta reiterada por la persistencia de la diarrea, generalmente
en nifos sin signos aparentes de deshidratacién, deman-
dando un tratamiento sintomatico para acortar su duracion.

En primer lugar, debemos insistir en la necesidad de
administrar precozmente férmulas de rehidratacion oral
adecuadas, evitando el uso de formulas caseras (limonada
alcalina) o bebidas comerciales. Existen en la actualidad
numerosas formulas de rehidratacién oral que cumplen las
indicaciones de la ESPGAN con un aporte adecuado de
sodio y glucosa y con preparados lo suficientemente atrac-
tivos para ser aceptados por todos los nifios. Suele decirse



que un niflo deshidratado nunca rechazara una férmula de

rehidratacién oral.

Debe insistirse en la conveniencia de reintroducir pre-
cozmente la alimentacion habitual, salvo los alimentos con
altos contenidos en grasas y en azticares simples, como algu-
nos zumos envasados. Se aconseja aumentar el aporte de
carbohidratos complejos en forma de almidones (arroz, pata-
ta) y cereales. No existe ninguna evidencia cientifica que jus-
tifique la retirada de la leche de la dieta ni la utilizaci6n sis-
tematica de leches sin lactosa, salvo en los casos de intole-
rancia a la lactosa por déficit de disacaridasas con una excre-
cion de cuerpos reductores en heces mayor del 0,5%. Esta
situacion es excepcional de forma primaria y de forma secun-
daria ocurre raras veces, en ocasiones en el contexto de una
disbacteriosis secundaria al abuso de antibiéticos.

Por supuesto, debe mantenerse la lactancia materna en
caso de estar siendo alimentado al pecho, asociando a ella
la férmula de rehidratacion si las deposiciones son nume-
rosas y abundantes. No existe ninguna justificacion para uti-
lizar formulas lacteas hipoconcentradas, que tan sélo favo-
recen un aporte insuficiente de nutrientes y calorias.

De forma general no es aconsejable la utilizacién de
medicacion sintomética para la diarrea.

- Los antibidticos no deben usarse de forma empirica sin
un coprocultivo, aun en el caso de sospechar una infec-
ci6én bacteriana por las caracteristicas de las heces, pues-
to que aunque pudieran estar indicados para Campilo-
bacter (el mas frecuente), Yersinia o Shigela, favorece-
rfan el estado de portador si el germen es Salmonella.

- Los inhibidores de la motilidad intestinal (loperamida u otros
opioides similares) estan contraindicados, por su riesgo
potencial de efectos secundarios en el sistema nervioso
central y de favorecer la absorcion del germen a la pared
intestinal y una sepsis secundaria. Los modificadores de
la secrecion intestinal como el bismuto también tienen
importantes efectos secundarios y no deben usarse.

- Los absorbentes como el caolin, la pectina (presente en
algunas papillas comerciales para la diarrea) o la fibra
vegetal mejoran el aspecto de las deposiciones y su con-
sistencia, pero no la pérdida hidrica.

- Los modificadores de la flora intestinal (lactobacilus acido-
filus y similares) estdn actualmente muy en boga. Exis-
ten varias formas comerciales de los mismos como suple-
mento a la dieta, ademds de su presencia dudosamen-
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te activa en algunos yogures. Parece ser que pueden
suponer alguna muy discreta mejoria en las diarreas por
rotavirus. En cualquier caso, no tienen efectos secunda-
rios, por lo que no hay motivos para desaconsejar su uso.
- Los inhibidores de la encefalinasa (rocecadotrilo) pueden
tener un efecto beneficioso muy discreto en la duraciéon
de las diarreas viricas. No se aconseja su uso sistemati-
co, entre otros motivos, por su precio, pero tampoco hay
evidencias para desaconsejar su uso. La dosis es de 1
mg/kg/dosis, cada 8 horas y puede usarse en lactantes.
En cualquier caso, debemos insistir a las familias en la
importancia de la hidratacion adecuada con soluciones de
rehidratacién oral, la reintroduccion precoz de la alimenta-
cion habitual e insistir en que la persistencia de la diarrea
en periodos inferiores a dos semanas es totalmente normal.

MISCELANEA

Citamos a continuacién algunos sintomas motivo de con-
sulta frecuente y que pueden ser susceptibles de demandar
un tratamiento sintomatico.

Dolor abdominal

El dolor abdominal es un motivo de consulta enorme-
mente frecuente en pediatria y cuyo estudio riguroso reque-
rirfa un protocolo propio. Lo citamos tan s6lo para indicar
que no se debe nunca utilizar medicacién sintomatica en un
dolor abdominal, donde lo fundamental sera siempre des-
cartar una patologfa quirtirgica urgente.

Por otro lado, casi todo nifio que acude a un hospital
refiriendo dolor abdominal agudo es sometido a una radio-
grafia simple de abdomen, en la cual suele ser frecuente la
evidencia de heces en el marco célico y ampolla rectal y en
consecuencia se suele prescribir un enema de limpieza. Posi-
blemente esta practica, no exenta de efectos secundarios,
deberia ser revisada.

No existe ninguna indicacion cientifica para el uso de espas-
moliticos intestinales (anticolinérgicos), ni de antiflatulentos o
similares. El uso de medicacién antidcida, antisecretora o de
inhibidores de la bomba de protones no debe de hacerse de
forma sintomatica sin un estudio diagnéstico adecuado.

Célico del lactante
Citamos una muy interesante revision Cochrane, que
concluye la inutilidad de la utilizacion de tratamientos sin-
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tomaticos como leches de soja, leches bajas en lactosa, anties-
pumantes (dimeticona), infusiones de hierbas, espasmoliti-
cos y otros. Puede ser ttil la prueba terapéutica en los casos
severos con un hidrolizado de proteinas.

Otalgia

Este es otro de los motivos de consulta més frecuentes
en urgencias y en las consultas de atencion primaria. Rara-
mente un nifio que refiere otalgia no tiene una patologia,
generalmente otitis media y menos frecuentemente otitis
externa. El taponamiento por cerumen no provoca dolor,
sino una sensacién de hipoacusia aparente e incomodidad.
Si el dolor es realmente importante debemos pensar en la
posibilidad de la presencia de una otitis media oculta y evi-
tar realizar un lavado a presion realizando una extraccién
instrumental del cerumen.

El dolor debe tratarse ademas de la patologia infeccio-
sa, en el caso de la otitis media aguda con ibuprofeno o para-
cetamol por via oral. La instilacién de gotas anestésicas con
tetracafna o similares puede utilizarse en cortos periodos de
tiempo y siempre que nos aseguremos de que no existe una
perforacion timpanica por el riesgo de toxicidad (en cuyo
caso generalmente hay un alivio espontédneo de la sensacién
dolorosa).

El dolor asociado a la otitis externa puede beneficiarse
ademds del tratamiento analgésico oral de la instilacién de
gotas de ciprofloxacino asociado a un corticoide para dis-
minuir el edema y la inflamacién del conducto.

Prurito

Es otro sintoma muy frecuente y que en ocasiones pro-
voca gran incomodidad al nifio, asociado a patologias der-
matoldgicas como la dermatitis atépica o de contacto, enfer-
medades exantematicas como la varicela, reacciones alérgi-
cas y picaduras de insectos, sudaminas o incluso enferme-
dades sistémicas. Dejando aparte los tratamientos etiolégi-
cos si los precisan, como alivio sintomatico del prurito pue-
den utilizarse antihistaminicos orales pero en ningtin caso
topicos, por su fotosensibilidad y riesgo de eccema de con-
tacto. Tampoco son aconsejables los anestésicos topicos, como
lidocaina o benzocaina, para su uso como antipruriginosos.

Lociones de amoniaco, alcanfor, mentol, talco o cala-
mina pueden ser ttiles en ocasiones. Los corticoides se usan
como tratamiento especifico de la dermatitis atopica y otras
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dermopatias, de preferencia hidrocortisona o metilpredni-
solona. No deberfan usarse como tratamiento sintomatico.

CONCLUSION

La demanda social actual de salud como ausencia total
de sintomatologia, incluyendo los trastornos habituales de
la infancia concebidos como anormales, supone una cre-
ciente presion en las consultas de atencion primaria y en los
servicios de urgencias hospitalarios.

Posiblemente, la actitud més responsable profesional-
mente y la mas adecuada para el sistema ptblico de salud
sea la mas restrictiva, evitando el uso de toda medicacién
cuya utilidad no este basada en la evidencia cientifica e insis-
tiendo en una correcta educacion sanitaria a la poblacion.
En cualquier caso, sobrellevar el dia a dia de una consulta
de atencion primaria no siempre permite ser tan riguroso.

En el &mbito de las urgencias hospitalarias pediatricas,
de cara a favorecer un uso racional de los recursos, si resul-
ta mas incuestionable que deberfamos limitar el uso de medi-
cacion sintomadtica no imprescindible.
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