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Articulo original

:Como ha influido
la etapa inicial de la pandemia COVID-19
en las urgencias pediatricas?

A. Moreno Sanchez, B. Salinas Salvador, I. Martinez Redondo,V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 05-08]

RESUMEN

Introduccién: La pandemia COVID-19 ha supuesto un antes y un después en el sistema sanitario. Esta situacion
ha tenido consecuencias especificas en la infancia debido a la menor incidencia y morbilidad de la infeccion por
SARS-CoV2. Metodologia: Estudio retrospectivo observacional descriptivo y analitico en pacientes atendidos en
Urgencias de Pediatria de un hospital terciario durante los periodos comprendidos entre el 15 de marzo y 31 de
octubre de los afos 2019 y 2020. Resultados: En 2020 se asistieron 16.074 pacientes, observandose una reduccion
del 41,8% respecto al ano 2019, 47,9% de estos pacientes fueron atendidos en el circuito COVID. Durante la época
de confinamiento las visitas disminuyeron en un 62.3% respecto al mismo periodo en 2019. El tiempo de espera se
redujo 7,5 minutos en 2020 (p<0,05). El tiempo de estancia fue mayor en 2020 (Boxes: 2020 | hora || minutos vs
2019 | hora 5 minutos. Unidad de Observacion: 2020 5 horas 52 minutos vs 2019 5 horas 34 minutos). En 2020 la
proporcion de ingresos respecto al total de pacientes atendidos fue mayor 1,8% (p<0,05). Conclusiones: Nuestros
datos demuestran un descenso del niUmero de pacientes atendidos. Una de las consecuencias reflejadas es el des-
censo del tiempo de espera, aunque no de la duracién de la estancia en el servicio, ni del porcentaje de ingresos,
lo que sugiere una mayor complejidad de los pacientes atendidos.

PALABRAS CLAVE
COVID-19, pandemia, urgencias, pediatria.

How has the initial stage of the COVID-19 pandemic influenced the Paediatric emergencies?

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has significantly influenced the health system. This situation has had specific con-
sequences in childhood due to the lower incidence and morbidity of SARS-CoV2 infection. Methodology: Retrospective, des-
criptive and analytical observational study in patients seen in Paediatric Emergencies of a tertiary hospital during the periods
between March 15 and October 31, 2019 and 2020. Results: In 2020, 16,074 patients were attended, with a reduction
of 41.8 % compared to 2019, 47.9% of these patients were treated in the COVID circuit. During the time of confinement,
visits decreased by 62.3% compared to the same period in 2019. The waiting time was reduced by 7.5 minutes in 2020
(b <0.05). The length of stay was longer in 2020 (Boxes: 2020 lhour Il minutes vs. 2019 | hour 5 minutes. Observation
Unit: 2020 5 hours 52 minutes vs 2019 5 hours 34minutes). In 2020, the proportion of admissions to the total of patients
treated was higher 1,8% (p<0.05). Conclusions: Our data show a decrease in the number of patients attended. One of the
consequences reflected is the decrease in waiting time, although not in the length of stay in the service, nor in the percentage
of admission, which suggests a greater complexity of the patients treated.

KEYWORDS
COVID-19, pandemic, emergency, pediatrics.
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INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus de 2019, mds conocida
como COVID-19, es una enfermedad infecciosa causa-
da por el SARS-CoV-2. En Espafia el primer caso fue
detectado el 31 de enero de 2020. El || de marzo de
2020 fue reconocida como una pandemia por la OMS;
el 14 de marzo fue declarado el estado de alarma en
nuestro pafs. La pandemia COVID-19 ha supuesto un
antes y un después en el sistema sanitario. Ha obligado
a realizar cambios en los servicios sociosanitarios con
objeto de, por una parte, garantizar la asistencia sanitaria
de la poblacidn y, por otra, frenar la diseminacién de la

enfermedad.

Esta situacion ha tenido consecuencias especificas en
la infancia, debido a la menor incidencia y morbilidad de
la infeccidn por SARS-CoV2. El 16 de marzo de 2020
la SEUP (Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria)
publicé sus recomendaciones para la asistencia en los
servicios de Urgencias de Pediatrfa. En ellas aconsejaban
la division de los servicios de Urgencia en dos circuitos
asistenciales, separando la atencion de los pacientes con
sospecha o infeccién por SARS-CoV-2 de los pacientes
que acudfan por otros motivos!” y posteriormente en
junio 2020 publicé un documento de consenso con las
propuestas para la organizacion en Urgencias en otofio-
invierno 2020-21@ donde se mantenian estas recomen-

daciones y se detallaban mds minuciosamente.

En nuestro servicio se dividid la Urgencia siguiendo
estas indicaciones en dos circuitos asistenciales. Todos
los pacientes fueron valorados por enfermerfa en triaje,
tras lo cual, el paciente era dirigido al circuito COVID o
No-COVID. Cada circuito constaba de una sala de espe-
ra, Boxes, Unidad de Observacidn y equipos de trabajo

diferentes.

La enfermedad por COVID-19 en la edad pediétrica
es menos frecuente que en adultos y con sintomatologfa
mas leve. Se ha descrito que un alto porcentaje de los

pacientes pedidtricos son asintomdticos®?.

El objetivo de este estudio es analizar las consecuen-
cias de la etapa inicial de la pandemia por COVID-19
en el servicio de Urgencias de Pediatria de un hospital
terciario durante el afio 2020 con las implicaciones orga-
nizativas correspondientes y comparar las caracteristicas
asistenciales con el mismo periodo de tiempo del afio

2019.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio retrospectivo observacional des-
criptivo y analitico en pacientes menores de |4 afios aten-
didos en Urgencias de Pediatria en el periodo compren-
dido entre el 15 de marzo y 3| de octubre de los afos
2019 y 2020.

Se han seleccionado todos los pacientes que acudieron
a Urgencias de Pediatria en esa época y que fueren aten-
didos por personal médico. Se han excluido los pacientes
que se fugaron antes de la primera atencién médica.

Se han recogido las siguientes variables:
* Fecha de la asistencia.
» Tiempo de espera hasta primera asistencia médica.

» Tiempo de estancia tras primera asistencia médica

* Nivel de triaje (I, Il, Ill, IV o V): El nivel de prioridad
o triaje de los pacientes fue asignado siguiendo las
escalas de validacidn internacional:

—I. Resucitacion. Situaciones con riesgo vital inme-
diato.

—Il. Emergencia. Alto riesgo vital; su resolucién de-
pende radicalmente del tiempo.

—ll. Urgente. Riesgo vital potencial.

—IV. Menos urgente, semiurgente, estdndar.

—-V. No urgente
* Circuito de asistencia COVID o No COVID.
* Ingreso en Unidad de Observacion.
* Ingreso en Planta.

Se compara entre los periodos analizados, el volumen
de demanda, los niveles de prioridad, los tiempos de es-
pera y estancia en la Urgencia y el nimero de ingresos en
Planta y Unidad de Observacién. Se han recogido todos
los datos en la base de datos de SPPS realizindose un es-
tudio descriptivo para determinar las frecuencias y medi-
das de tendencia central. Posteriormente, se ha realizado
un andlisis estadistico con la comparacién de las medias
mediante la prueba t-Student para datos independientes,
una vez comprobada la distribucién normal de la variable
cuantitativa.

RESULTADOS

La muestra obtenida fue de 43.663 pacientes. En 2019 se
atendieron 27.589 pacientes, frente a 2020 con 16.074
pacientes, lo que supone una reduccién del 41,8% (gra-

A. Moreno Sanchez, B. Salinas Salvador, I. Martinez Redondo, V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja
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Griéfico |. Numero total de pacientes atendidos en el servicio
de Urgencias en 2019 y 2020 en el periodo de
marzo a octubre en la izquierda y el periodo de
confinamiento estricto a la derecha.

fico I). Esta diferencia se vio aumentada durante la épo-
ca de confinamiento estricto que incluyen desde marzo
hasta junio de ese afio, cuando las visitas se redujeron un
62,3% respecto al mismo periodo en 2019.

De la muestra de 2020 el 47,9% de los pacientes fue-
ron atendidos en el circuito COVID, el resto en el circuito
No-COVID.

El ndmero total de pacientes segun el nivel de triaje en
el afio 2019 y 2020 pueden verse en la tabla .

El tiempo de espera en 2020 fue de 15,5 minutos vy
en 2019 23 minutos. Se evidencid una reduccién signifi-
cativa en 7,5 minutos en 2020 (p<0,05) observdndose la
mayor diferencia en el nivel V de prioridad (13 minutos y
|6 segundos). Las diferencias entre los tiempos de espera
segln en el nivel de triaje pueden verse en la tabla II.

Se ha observado un aumento del tiempo de estan-
cia en Urgencias, una vez iniciada la asistencia médica en
2020 respecto a 2019. La estancia media en los pacientes
que permanecieron en Boxes fue de | horay || minutos
en 2020, frente a | hora y 5 minutos en 2019. La media
de tiempo de estancia en Unidad de Observacién tam-
bién aumentd siendo en el aflo 2020 de 5 horas y 52 min
a diferencia del 2019 que fue de 5 horas y 34 minutos,
siendo aun mas larga en la Unidad de Observacién del
circuito NO COVID (6 horas y 48 minutos) (tabla IIl).

Se ha visto también un aumento estadisticamente sig-
nificativo en 2020, del porcentaje de pacientes que se
atendieron en la Unidad de Observacion de ambos circui-
tos (8,2% en 2019 vs 1% en 2020, p<0,05). El nimero
total de ingresos descendid respecto a 2019 (1.276 en

Tabla I. Frecuencia absoluta y relativa de pacientes atendidos en los
periodos analizados en 2019 y 2020 segun nivel de triaje.

Frecuencia absoluta Frecuencia absoluta

Nivel y relativa de pacientes y relativa de pacientes
de triaje 2019 2020
| 7 (0,03%) 3 (0,02%)
Il 1.530 (5,55%) 752 (4,68%)

f 8.080 (29,.29%) 3436 (21,38%)

\ 16.081 (58,28%) 10.317 (64,18%)

Vv 1.891 (6,85%) 1,566 (9,74%)

Tabla I1. Diferencia de tiempo de espera en 2020 respecto a 2019
segln nivel de triaje.

Diferencia de tiempo
Nivel de espera en 2020
de triaje respecto 2019 p-valor
| —55 segundos 0,248
Il +29 segundos 0516
Il —5 minutos |9 segundos 0,000
\Y —10 minutos 22 segundos 0,000
V —|3 minutos |6 segundos 0,000
TOTAL —7 minutos 30 segundos 0,000

Tabla Ill. Tiempo de estancia en 2020 respecto a 2019.

Tiempo de estancia  Tiempo de estancia

2019 2020
Boxes | hora 5 minutos | hora | | minutos
Unidad de
observacién 5 horas 34 minutos 5 horas 52 minutos

2020 vs 1.683 en 2019) aunque proporcionalmente, pre-
sentd un aumento estadisticamente significativo del 1,8%
(6,1% en 2019 vs 7,9% en 2020; p<0,05). No ocurrié lo
mismo con los que permanecieron en sala de observacion
con una disminucidn de ingresos del 2,1%; p>0,05.

VOL. 53 - N° | « ENERO-ABRIL 2023
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DiscusioN

En la etapa inicial de la pandemia por SARS-CoV-2 dismi-
nuyd la asistencia de pacientes pedidtricos en Urgencias,
datos que se han observado en diferentes estudios rea-
lizados en Europa. Esto fue debido, en parte, a la menor
incidencia de patologfa infecciosa, dadas las medidas hi-
giénico-sanitarias, a la menor gravedad de la enfermedad
por COVID-19 en el paciente pedidtrico y por Ultimo a la

mayor percepcidn de riesgo de la sociedad®47®),

En nuestro estudio en el periodo de confinamiento
estricto, se redujo la asistencia en un 62%, una cifra me-
nor que la detectada por Diaz Pérez et al en el hospital
Son Espases en Palma de Mallorca® en el primer mes de
confinamiento con una reduccién de las visitas del 83,7%.
Esto puede ser debido al mayor periodo de tiempo anali-
zado en nuestro trabajo durante todos los meses de con-
finamiento y a la mayor influencia en el hospital de Palma

de Mallorca de la restriccion del turismo.

En el estudio realizado por Dofper et al?” en un hos-
pital en Alemania obtuvieron un resuttado similar, con una
reduccién de la asistencia en un 63,8%, al analizar la misma
segun patologfa infecciosa y no infecciosa, detectaron una
reduccion mayor en la patologfa infecciosa de un 70,2%.
Las altas tasas de reduccién de la asistencia justifican la dis-
minucidn significativa en el tiempo de espera de la unidad.

En publicaciones realizadas se han estudiado las con-
secuencias de la disminucién de la asistencia y su posible
influencia en el retraso diagndstico de patologfas No-
COVID-19. Dofper et al no han observado ningin caso
grave, en relacién con un diagndstico tardio®”. Sin embar-
go, Lazzerini et al reportan |2 casos que recibieron un
tratamiento tardio debido a un retraso en la consulta a
Urgencias. De los |2 casos 6 requirieron ingreso en UCIP

y 4 fallecieron®.

En el estudio actual, al igual que describen otros auto-
res como Molina Gutiérrez et al®, no se ha comprobado
un aumento en los niveles de mayor gravedad (I y II) en
el trigje en 2020. Sin embargo, si se han detectado otros
datos que pueden sugerir un incremento de la compleji-
dad de los pacientes atendidos como son el aumento de
tiempo de estancia en Urgencias y el mayor porcentaje
de ingresos en planta y Unidad de Observacién. Diaz Pé-
rez et al® y Dofper et al”? también han visualizado un
aumento del porcentaje de ingresos en 2020, respecto a

afios previos.

CONCLUSIONES

Nuestros datos demuestran un descenso del nimero de
pacientes atendidos en Urgencias en el afio 2020. Estos
resultados no solo se observaron durante el periodo de
confinamiento estricto si no que se han mantenido pos-
teriormente. Una de las consecuencias reflejadas es el
descenso del tiempo de espera, aunque no la duracién
de la estancia en el servicio, ni del porcentaje de ingresos,
lo que sugiere una mayor complejidad de los pacientes
atendidos.
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Actuacion en urgencias de pediatria
ante fiebre sin foco en menores de 3 anos

D. Molina Herranz, A. Moreno Sanchez, |. Antofianzas Torres, M. Lafuente Hidalgo,
. Garcfa Jiménez, C. Campos Calleja,V. Gémez Barrena

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 09-15]

RESUMEN

La fiebre es un motivo de consulta muy frecuente entre los lactantes menores de 3 anos. En la mayoria, sera causada
por una infecciédn viral autolimitada que no requiere tratamiento especifico. Sin embargo, puede ser el Unico signo de
una infeccion bacteriana potencialmente grave. Realizar una correcta anamnesis y exploracion fisica, y contar con la
ayuda de un protocolo, es importante para identificar aquellos pacientes en riesgo de padecer una Infeccion bacteria-
na grave (IBG). Motivo por el cual se presenta el protocolo ante lactante febril sin foco de nuestro hospital.

El manejo inicial del paciente difiere si el paciente presenta un triangulo de evaluacion pediatrico estable o inestable. Si
es inestable se centra en el ABCDE, con la administracion de volumen y antibidtico intravenoso, realizacion de prue-
bas complementarias e ingreso en el hospital. Si el paciente febril se encuentra estable el manejo depende de la edad.
Seremos mas agresivos en cuanto a la administracion de antibiético, realizacion de pruebas e ingreso cuanto menor
sea la edad del paciente. Esto se debe a que la probabilidad de presentar una infeccion bacteriana potencialmente
grave es mayor a menor edad del lactante, especialmente en menores de 3 meses.

PALABRAS CLAVE

Fiebre sin foco, infeccion bacteriana grave, lactante febril, protocolo.

Pediatric emergency department management
of fever without source in children under 3 years of age

ABSTRACT

Fever is a very common reason for consultation in infants under 3 years of age. In most cases, it will be caused by a self-limiting
viral infection that does not require specific treatment. However, it may be the only sign of a potentially serious bacterial infec-
tion. It is important to carry out a correct anamnesis and physical examination.A protocol is essential to identify those patients
at risk for severe bacterial infection (SBI). Reason for presenting the protocol for febrile infants in our hospital.

Initial patient management differs if the patient presents a stable or unstable paediatric assessment triangle. If unstable, the
focus is on the ABCDE, with volume and intravenous antibiotic administration, additional tests and admission to hospital. If the
febrile patient is stable, management depends on age. In infants younger than 3 months we will be more aggressive in terms
of antibiotic administration, testing and admission. This is because the likelihood of developing a potentially serious bacterial
infection is higher at a younger age of the infant, especially in infants younger than 3 months.
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Unfocused fever, severe bacterial infection, febrile infant, protocol.

Correspondencia: David Molina Herranz
Hospital Infantil Miguel Servet.
Avda. Isabel la Catdlica I-3.50009 Zaragoza
dmolinaherranz@gmail.com
Recibido: junio de 202 . Aceptado: julio 202 |

VOL. 53 - N° | « ENERO-ABRIL 2023

9



Boletin de la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria

La fiebre es el principal motivo de consulta en Urgencias
de Pediatrfa. La aproximacion a los lactantes febriles estd
determinada por el estado general, la edad y la presencia
o no de focalidad. La mayoria de los nifios que consultan
por fiebre sin foco (FSF) con buen estado general presen-
tardn, independientemente de la edad, una infeccién viral

autolimitada(’ 2.

En general, se considera fiebre a la elevacién de la
temperatura axilar por encima de 38 °C, o rectal por en-
cima de 38,5 °C, esta Ultima serd la mds adecuada, sobre
todo en menores de 3 meses?. Los aparatos mds utili-
zados para medir la temperatura son los termémetros
electrdénicos, aunque no hay uniformidad en las recomen-
daciones de dispositivos. Los termdmetros de infrarrojos
tan usados desde la pandemia por SARS-CoV-2 carecen
en el momento actual de evidencia para su recomenda-

cién como instrumento de medida® .

Hablamos de:

—Fiebre sin foco (FSF), si tras una anamnesis y ex-
ploracién detallada no identificamos foco que nos
explique la presencia de fiebre, en general se acepta
que sea de duracién menora 5 dfas. A partir de los 7
dfas, si no hay presencia de foco se considera Fiebre

de Origen Desconocido (FOD).

—Infeccion Bacteriana Invasiva (IBI): aislamiento de
una bacteria patdgena en un liquido estéril (sangre,

liquido cefalorraquideo, pleura, liquido articular).

—Bacteriemia oculta (BO) aislamiento de bacteria pa-
tégena en hemocultivo de un paciente con triangulo
de evaluacion normal y sin ningdn otro sintoma a
parte del sindrome febril sin foco evidente de infec-
cién. Puede evolucionar a una infeccién bacteriana

grave.

—Infeccion Bacteriana Potencialmente Grave (IBPG):
aquellas que pueden comprometer la vida del pa-
ciente o dejar graves secuelas; incluye ademds de las
IBl, la infeccién del tracto urinario (ITU), que es la
mas frecuente, y la gastroenteritis aguda en menores

de tres meses® > 9,

De la valoracién clinica inicial dependerd el resto de
las actuaciones en los lactantes con FSF, por lo tanto, el
objetivo es identificar aquellos que puedan tener una BO
y el riesgo de desarrollar una IBPG. Este riesgo aumenta
cuanto menor es la edad del paciente, por la inmadurez
del sistema inmune y por no haber recibido o comple-
tado las inmunizaciones. Ademds, en este grupo de pa-
cientes se ha detectado un aumento considerable de la

frecuencia de IBPG con temperaturas poco elevadas y sin
alterar el estado general, por lo que debemos prestar es-
pecial atencidn. Asf, en menores de 3 meses la prevalen-
cia de IBPG alcanza hasta un 20 %, siendo la mds frecuen-
te la ITU, con mayor prevalencia en varones. Por encima
de esta edad la ITU continda siendo la mas frecuente,
aunque es mas frecuente en mujeres vy la prevalencia de
IBPG disminuye considerablemente si el paciente presen-
ta buen estado general®>9),

La identificacidn de los pacientes de riesgo de IBPG se
realizard con una anamnesis detallada y una exploracién
fisica completa. Para la anamnesis prestaremos especial
atencién a antecedentes personales como inmunosupre-
sién u otras patologfas crdnicas, inmunizaciones, contexto
epidemioldgico, tiempo de evolucidn y caracteristicas de
la fiebre, estado general entre episodio febril, sintomas
acompafiantes y tratamiento recibido incluidos antibidti-
cos. Para la exploracion fisica debemos objetivar en pri-
mer lugar las caracteristicas del tridangulo de evaluacién
pedidtrico (TEP) y las constantes vitales (temperatura en
todos los casos, frecuencia cardiaca, frecuencia respirato-
ria, presion arterial y SatO, segun situacion clinica y siem-
pre en caso de analitica), posteriormente exploracion por
aparatos, presencia de exantemas y meningismo®.

El principal objetivo del tratamiento de la fiebre en
un paciente previamente sano debe ser mejorar el estado
general y disminuir la sensacion de malestar que genera la
misma®. Es decir, el objetivo no es disminuir la tempera-
tura sino mejorar el estado general, ya que la fiebre ele-
vada no es sinénimo de gravedad ni aumenta el riesgo de
convulsiones o lesién cerebral, salvo si supera los 42 °C.
No es recomendable alternar fidrmacos de manera ruti-
naria, pues aumenta el riesgo de errores y la toxicidad®”.

* Paracetamol: antipirético potente, efecto analgésico
moderado y antiinflamatorio nulo. Posologfa oral,
intravenoso o rectal (esta Ultima de absorcion irre-
gular). Dosis |0 mg/kg/dosis cada 4 horas o |5 mg/
kg/dosis cada 6 horas, con dosis mdxima diaria de
75 mg/kg en lactantes y 60 mg/kg en neonatos, por
lo que en estos Ultimos se recomienda una dosifica-
cién de 10 mg/kg/dosis. Alcanza su médxima concen-
tracién a los 30 minutos o 2 horas, en funcién de la
forma farmacéutica. Es el antitérmico recomendado
en menores de 3 meses’®,

Ibuprofeno: efecto analgésico, antipirético y antiinfla-
matorio. Utilizar con precaucion en nifios con insufi-
ciencia renal y hepatica. Dosis 5-10 mg/kg/dosis por
via oral, se puede administrar cada 6-8 horas, alcan-
zando maxima concentracion en -2 horas. Dosis
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méxima 40 mg/kg/dfa, sin exceder 2.400 mg/dia.
Las gufas no recomiendan su uso por debajo de los
6 meses?, pero en ficha técnica estd aprobado por
encima de los 3 meses y 5 kg. Actualmente en al-
gunos Centros se dispone de una presentacion para
administracién intravenosa en pacientes mayores de
6 afos y 20 kg.

Metamizol: Antitérmico de 2° eleccién que no se
recomienda en menores de | afio. Puede dar hi-
potensién y cuadro vagal en caso de administracion
répida iv y, sobre todo, en pacientes hemodindmica-
mente inestables?.

Las medidas no farmacoldgicas o medidas fisicas se
consideran tratamiento asociado al farmacoldgico. Entre
los que se encuentran la ingesta abundante de liquidos
frescos y azucarados. Se deben evitar los cambios bruscos
de temperatura. No existe consenso sobre la recomen-
dacién de bafios tibios y compresas humedas.

A la hora de solicitar pruebas complementarias nos
guiaremos principalmente por la edad, ya que es el fac-
tor independiente del estado general con relaciéon mds
directa sobre la posibilidad de padecer una infeccién bac-
teriana potencialmente grave. Otros factores a tener en
cuenta son las inmunizaciones, tipo de fiebre y el resto de
datos de la anamnesis y la exploracion.

* Estudio basico de orina:
—Lactante menor de 28 dfas con temperatura axilar
=375 °C.
—Lactante entre 28 dfas y 3 meses con fiebre =38 °C.

—Lactante de 3-36 meses con fiebre =39 °C sin fo-
calidad y/o patologia uroldgica con sindrome febril.

» Urocultivo:
—A todos los menores de 3 meses.

—Nifios menores de |2 meses con antecedente de
TU.

—Nifias menores de 24 meses con antecedente de
TU.

—Si el estudio basico de orina presenta alteracion
compatible con posible infeccidn o la muestra ha
sido recogida con método invasivo (sondaje vesi-
cal o puncién suprapubica).

—Patologfa uroldgica.

—Sindrome febril sin foco prolongado mas alld de
las 48 horas, siempre que las condiciones del pa-
ciente lo permitan, previo a iniciar antibioterapia
empirica.

* Analitica sanguinea:

Hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitoni-
na (PCT) y hemocuttivo (HC) son los estudios sanguineos
que se valorardn solicitar. Aunque no hay consenso so-
bre qué edades precisan el estudio sanguineo comple-
to, las recomendaciones parecen coincidir en que debe
solicitarse en todos los menores de 3 meses por mayor
riesgo de IBPG y BO sin manifestaciones clinicas espe-
cfficas. En el resto debe valorarse individualmente segin
tiempo de evolucion del cuadro febril, paciente inmuniza-
do adecuadamente, fiebre elevada por encima de 40°C,
inmunocomprometidos, etc. Con la prevalencia actual de
bacteriemia oculta en lactantes de 3-24 meses con FSF y
buen aspecto no estd indicada su busqueda de manera
rutinaria. Destacando el papel de la PCT como predictor
precoz, proporcional a la gravedad del cuadro. Valores
de PCT por encima de 2 ng/ml y de PCR por encima de
|0 mg/dl aumentan considerablemente el riesgo de IBPG
(tabla ). Con el andlisis de estos pardmetros podemos
predecir el riesgo de IBPG vy asf seleccionar los pacientes
susceptibles de tener peor evolucidn, con el fin de redu-
cir el uso de punciones lumbares, antibidticos de amplio
espectro y hospitalizaciones en los lactantes, incluidos los
mads pequefiost® > & 101D,

Tabla I. Puntuacién de laboratorio en la prediccién de infeccién
bacteriana grave!'".

Parametro Puntuacion

PCT (ng/ml)

<05 0

05-2 2

>7 4
PCR (mg/dl)

<4 0

4-9 2

>=10 4

Tira reactiva orina
Negativa 0
Positiva |

* Radiograffa de tdrax

Se realizard si hay criterio clinico por la exploracion
fisica (mal estado general, taquipnea, auscultacién...), por
la anamnesis o por presencia de pardmetros analfticos
compatibles (leucocitosis, neutrofilia con desviacién iz-
quierda, elevacién de PCR y/o PCT)®9),
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* Puncién lumbar (PL)

Fuera del periodo neonatal, es excepcional la presen-
cia de una meningitis bacteriana en un paciente sin mal
aspecto o una exploracién sugestiva. El estudio de liquido
cefalorraquideo se realizard si presenta TEP alterado o da-
tos sugestivos de meningitis/encefalitis, lactantes menores
de | mes de vida con FSF =38 °C, independientemente
del estado general y el resultado de la analftica sanguinea y
se debe considerar en lactantes de |-3 meses de vida con
TEP normal que presenten PCT =0,5 ng/ml y/o leucocitos
con valor <5.000 leucocitos ¢ >15.000/uL®>*),

De esta forma distinguimos dos grandes grupos en
funcién de la edad: menores de 3 meses (figura I) y ma-
yores de 3 meses (figura Il). Estos grupos tienen pautas de
actuacién diferentes, siendo mds agresivo cuanto menor
es la edad del paciente.

El manejo de la fiebre sin focalidad en lactante me-
nor de tres meses hace necesaria la realizacion de prue-
bas complementarias porque las escalas disponibles son
menos sensibles, hay mayor prevalencia de infeccién bac-
teriana invasiva (IBl) (mayor a menor edad) y la clinica
suele ser sutil e inespecifica®.

La aproximacién en este rango de edad se hace me-
diante los criterios de step-by-step, que se asocian con
mayor riesgo de IBl, y son: alteracion del estado general,
edad <21 dfas, leucocituria y procalcitonina =0,5 ng/ml.
Estos criterios identifican los pacientes adecuados para un
manejo ambulatorio sin puncién lumbar y sin antibidti-
cos'2 1319, Se realizard sedimento de orina, urocultivo,
hemograma, PCR, PCT y hemocultivo en todos los pa-
cientes del grupo. Valorando realizar radiografia, puncién
lumbar y test de diagndstico rdpido como el de la gripe y
el VRS segun indicacién de algoritmo (figura ).

* Si presencia de TEP alterado y edad menor de |
mes debemos considerar una sepsis hasta que se
demuestre lo contrario, administrando precozmen-
te: Ampicilina (75 mg/kg/6 horas) + cefotaxima (50
mg/kg/é horas en >7 dias y cada |2 horas en <7
dias) + aciclovir 20 mg/kg/8 horast® >,

Si el lactante que presenta TEP alterado o criterios
de riesgo intermedio o alto de step-by-step tiene de
| a 3 meses de edad, ingresard en planta valorando
inicio de antibidtico:

Mal estado general (MEG) y/o PCT >2 ng/ml: Cefo-
taxima (75 mg/kg y continuar con 50 mg/kg/6 horas)
+ vancomicina (15 mg/kg/é horas). Considerando

asociar ampicilina (75 mg/kg/6 horas) si alta preva-
lencia de meningitis por L. monocytogenes o entero-
coccus. Valorar aciclovir (20 mg/kg/8 horas) si con-
vulsiones, vesiculas mucocutdneas o cualquier signo
sugestivo de encefalitis.

TEP estable y PCT <2 ng/ml: nuevo control de he-
mograma, PCR y PCT 6 horas después si todavia
persiste la fiebre. Si hay empeoramiento analftico
o PCT >2 ng/ml: Cefotaxima 50 mg/kg/6 horas +
ampicilina 50 mg/kg/6 horas, con estudio de LCR si
es posible. Si no se produce empeoramiento clinico
ni analftico continuar con control clinico hospitala-
rio, a la espera de resultados de hemocultivo previo.

En el caso de iniciar tratamiento con aciclovir por sos-
pecha de encefalitis herpética debemos considerar que
nos obliga a realizar puncidn lumbar, generalmente previa
al tratamiento; que obtener inicialmente una PCR (reac-
cion en cadena de la polimerasa) negativa a Herpes virus
no descarta completamente la encefalitis por este agente
sobretodo en los primeros 3 dfas, y que para suspender
aciclovir en ocasiones se requiere otra puncién lumbar
sobre el 4-5° dia de tratamiento puesto que la PCR a
Herpes puede ser positiva durante este periodo a pesar
de una pauta correcta.

* Si por el contrario el lactante menor de 3 meses
presenta buen estado general se procederd a su in-
greso si es menor de 21 dias y a valoracién por Uni-
dad de Neonatologfa si la edad estd comprendida
entre 22 y 28 dfas.

* Sila edad es superior a 28 dias y cumple criterios de
bajo riesgo de step-by-step, pueden ser controlados
desde su Centro de Salud, siempre que se asegure
un control en las préximas 24 horas.

El manejo de la fiebre sin focalidad en lactante mayor
de tres meses (figura Il) no indica la busqueda de manera
rutinaria de bacteriemia oculta dada la prevalencia actual
de la misma®@. La ITU es la IBPG mds frecuente en este
grupo de edad®,

La escala utilizada para evaluar la gravedad en este
grupo de edad serd la Escala de gravedad de Yale o Es-
cala de McCarthy('®)., Esta escala valora seis caracteristicas:
coloracion, hidratacion, calidad del llanto, interaccién con
los padres, respuesta social y estado suefio-vigila. Se da
una puntuacion de | si la respuesta es normal, 3 si existe
un deterioro leve-moderado y 5 si el deterioro es grave.
Una puntuacién hasta 10 equivaldria a un buen estado
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Figura 1. ALGORITMO DIAGNOSTICO EN EL LACTANTE MENOR DE 3 MESES DE EDAD

- 02 100%, monitorizacién, acceso vascular,
valorar bolo SSF.

- HG, PCR, PCT, HC, si es posible PL (previa
hemostasia).

- Antimicrobianos iv:

<1 mes: ampicilina (75 mg/kg/6 h) +
cefotaxima (50 mg/kg/6 h en >7 dias y cada
12 h en <7 dias) + aciclovir 20 mg/kg/8 h.

Temperatura 2 382C o 2 37,52C si < de 28 dias

Valorar TEP

Inestable

1-3 meses: cefotaxima (75 mg/kg y continuar
con 50 mg/kg/6 h) + vancomicina (15
mg/kg/6 h). Considerar ampicilina (75
mg/kg/6h). Aciclovir (20 mg/kg/8 h) si
convulsiones, vesiculas o cualquier signo
sugestivo de encefalitis.

- Ingreso

- Sedimento de orinay

Estable

Edad

urocultivo <21 dias >21 dias

- HG, PCR, PCT y hemocultivo
- PL (previa hemostasia)

- Ingreso

Si sedimento alterado

T
- Sedimento de orina y urocultivo
- HG, PCR, PCT y hemocultivo tras 6 horas del inicio de
la fiebre
- Radiografia de térax si:
Mal estado general /taquipnea/hipoxemia/

AN

seguir protocolo de ITU

Bajo riesgo NO

v

Entre 22-28 dias consulta

Leucocitos >20000/PCR >8 mg/dL /PCT > 0,9 ng/mL

- PL si MEG/sospecha sepsis/valorar < 5000 leucocitos o
>15000 (con radiografia térax y orina normal)

- Valorar test VRS y Gripe

]
Criterios analiticos Step by Step:
PCT 20,5 ng/mL o PCR >2 mg/dL o
>10000 neutréfilos

si

-Dificil acceso al hospital
ocontrolen24 h
-Angustia familiar
-Distocia social

con Neonatologia. v
Resto Observacion en Sipicofebrilo Riesgo intermedio-alto
Urgencias 6 horas empeoramiento clinico:
repetir a las 6 horas de
‘l/ analitica previa nuevo
>28 dias: Alta y control control Ingres'o. .
por su pediatra en 24h. Valorar Antibiético

Abreviaturas: 02; oxigeno, SSF; suero salino fisiolégico, HG; hemograma, PCR;
proteina C reactiva, PCT; procalcitonina, HC; hemocultivo, PL; puncién lumbar, iv;
intravenoso, TEP; tridngulo de evaluacién pediatrico, ITU; infeccién tracto urinario,
MEG; mal estado general, VRS; virus respiratorio sincitial.
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Figura 2 ALGORITMO DIAGNOSTICO EN EL LACTANTE MAYOR DE 3 MESES DE EDAD

ESTABLE INESTABLE
rd
BUEN ESTADO GENERAL < TEP MAL ESTADO GENERAL
YALE < 10 YALE 2 10

ESTABILIZACION E INGRESO
PRUEBAS (HG, PCR, PCT, HC, orina, PL, radiografia de térax)
Temperatura < 392C Temperatura 2392C ANTIBIOTICO urgente: cefotaxima 75 mg/kg/6h iv (max.2 g)
o, como alternativa, ceftriaxona 75 mg/kg (max. 2 g)

\

DOMICILIO ANALISIS DE ORINA
ANTITERMICOS (tira o sedimento)
.\I ALTERADA > urocultivo Protocolo
NORMAL RECOGER UROCULTIVO SI:
- Patologia urolégica con sindrome febril
A - Nifios < 12 meses y nifias < 24 meses con

antecedente de ITU.

<6 MESES 0 T2<402C e INMUNIZADO - Sindrome febril sin foco de >48 horas
T£2392C NO INMUNIZADO (<2dosis VEN13) o | | CONVEN13 (2o més dosis) | | puestra recogida con método invasivo

T22402C INMUNIZADO (2 o més dosis)

\" - Previo inicio de antibioterapia empirica
DOMICILIO
Si época epidémica: ANTITERMICOS
| test rapido gripe y/o COVID CONTROL EN 24H
previo a analitica
A4
TRAS 6 h DE INICIO DE
FIEBRE: HG, PCR, PCT Y HC
~ No i
LEUCOCITOS 5-15000 y PCR H ¢LEUCOCITOS > 20000 o NEUTROFILOS > 10000 o S| RADICGRAFIA
<4yPCT<05 PCR > 8 y/o PCT >0,9? TORAX
y No
Si PARAMETRO | PUNTUACION W
\ 4 PCT (ng/mL) Puntuacién en la prediccién Normal
DOMICILIO ;fz ‘: de infeccién bacteriana grave:
ANTITERMICOS .
CONTROL EN 24H >2 4 23: Ceftriaxona IM a 50mg/kg
PCR (mg/mL) en dosis dnica y control en 24
= 3 horas en Urgencias.
210 4 <3: Domicilio, antitérmicos y
Tira de orina control en 24 horas.
Negativa 0
Positiva 1

Abreviaturas: TEP; tridngulo de evaluacién pediatrico, HG; hemograma, PCR; proteina
C reactiva, PCT; procalcitonina, HC; hemocultivo, PL; puncién lumbar, iv; intravenoso,
ITU; infeccidn tracto urinario, VCN13; vacuna neumocdcica 13 serotipos, im;
intramuscular
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general, entre || y 16 a un regular estado general y por

encima de |6 a un mal estado general. El riesgo de IBG seria

<3 % en puntuaciones <10 y mayor cuanto mds aumenta

la puntuacion.

* En nifios con TEP alterado o puntuacién en la escala
superior a 9 se procederd a estabilizacién inicial y
realizacién de pruebas complementarias (hemogra-
ma, PCR, PCT, hemocultivo, orina, estudio de LCR
y radiograffa de tdrax), iniciando antibioterapia em-
pirica: Si no es posible estudio de LCR administrar
cefotaxima 75 mg/kg (méx. 2 g) o, como alternativa,
ceftriaxona 75 mg/kg (max. 2 g), lo mas precoz-
mente posible@. Si ha sido posible la realizacién de
puncion lumbar, cefotaxima 50 mg/kg/6 horas ante
resultado de LCR normal y antibidtico dirigido si al-
teracion del mismo.

Si'la puntuacién es menor a 10 y tienen un TEP no
alterado, solo se realizard estudio de orina en aque-
llos con fiebre igual o superior a 39 °C y analftica
sanguinea (hemograma, PCR, PCT y hemocultivo)
con un tiempo minimo de 6 horas tras inicio de la
fiebre si:

Lactante menor de 6 meses con temperatura de 39
°C o superior.

Lactantes con temperatura de 39 °C o superior no
inmunizados con neumococo (<2dosis VCNI3).

Lactantes con temperatura de 40 °C o superior in-
munizados con Neumococo.

Segln resultados de analitica se valorard observacidn

domiciliaria con control médico en 24 horas, radiografa de
térax y/o antibidtico empirico (ceftriaxona intramuscular
(IM) 50 mg/kg dosis Unica) y control médico en 24 horas(!”,
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RESUMEN

Introduccion: El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una patologia caracterizada por impul-
sividad y/o dificultad en la focalizacion de la atencion antes de los 12 afios. Material y métodos: Estudio observacional
y descriptivo de pacientes pediatricos con TDAH en Aragon en 2019. Resultados: La edad mediana de los pacientes al
diagnostico fue 7,95(+2,93) afos, con predominio masculino del 70,85%(p<0,001). El 80,95% de pacientes correspon-
dian a Zaragoza, el 12,44% a Huesca y el 6,41% aTeruel. La prevalencia de TDAH en Aragén fue 2,6%, siendo superior
(X2=85,87, p<0,001) en la provincia de Zaragoza (2,8%), frente a Teruel (1,9%) y Huesca (2%). Se encontraron dife-
rencias entre los Sectores de Salud de Zaragoza (p<0,001), siendo el Sector Calatayud el de mayor prevalencia (4%).
En la provincia de Huesca, la prevalencia fue superior en el Sector «Huescay» con 2,3% (X2=9,26, p<0,002) y en la
provincia de Teruel fue significativamente superior en el Sector Alcaiiz con 2,4% (X2=15,99, p<0,001). Conclusiones:
La prevalencia de TDAH en Aragén (2,6%) es inferior a la media estimada en Espana 6,8%. El pediatra de Atencion
Primaria es clave en el diagnostico precoz y el tratamiento de esta patologia.

PALABRAS CLAVE

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, trastornos de la conducta infantil, trastornos del neurodesa-
rrollo, atencion primaria de salud, epidemiologia, prevalencia.

Attention deficit hyperactivity disorder in Aragon: Really overdiagnosed?

ABSTRACT

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a pathology characterized by impulsivity and/or difficulty in
focusing attention before the age of | 2. Material and methods: Observational and descriptive study of pediatric patients with
ADHD in Aragon in 2019. Results: The median age of the patients at diagnosis was 7.95 (£ 2.93) years, with a male predo-
minance of 70.85% (p<0.001). 80.95% of patients corresponded to Zaragoza, 12.44% to Huesca and 6.41% to Teruel. The
prevalence of ADHD in Aragon was 2.6%, being higher (X2=85.87, p<0.001) in the province of Zaragoza (2.8%), compared
to Teruel (1.9%) and Huesca (2%). Differences were found between the Health Sectors of Zaragoza (p<0.001), being the Ca-
latayud Area the one with the highest prevalence (4%). In the province of Huesca, the prevalence was higher in the «Huesca»
Area with 2.3% (X2=9.26, p<0.002) and in the province of Teruel it was significantly higher in the Alcafiz Area with 2.4%
(X2=15.99, p<0.001). Conclusions: The prevalence of ADHD in Aragon (2.6%) is low than the estimated mean in Spain
6.8%.The Primary Care pediatrician is essential in the early diagnosis and treatment of this pathology.

KEYWORDS

Attention Deficit Disorder with Hyperactivity, child behavior disorders, neurodevelopmental disorders, primary health care,
epidemiology, prevalence.
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Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad en Aragdn: ;Realmente sobrediagnosticado?

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencidon e Hiperactividad es
un trastorno del neurodesarrollo con un sustrato neuro-
bioldgico cuyas manifestaciones clinicas son consecuen-
cia de la alteracién en las funciones ejecutivas cerebrales.
Como resultado, los pacientes afectados presentan di-
ficultades para focalizar su atencién, controlar su com-
portamiento e impulsividad, gestionar sus emociones,
organizar tareas etc. Este tipo de alteraciones se mani-
fiestan antes de los 12 afios de edad e involucran dos
0 mas dmbitos como el colegio, la familia, las amistades
o el tiempo libre. El trastorno queda clasificado bajo di-
ferentes presentaciones clinicas: predominantemente in-
atento, predominantemente hiperactivo o impulsivo y la
presentacion combinada, que recoge caracteristicas de
ambos(" 23,

Se debe a una etiologia multifactorial en la que parti-
cipan factores genéticos, sociales, dietéticos, ambientales,
etc. En cuanto a la fisiopatologfa, se detectan varias dreas
cerebrales relacionadas con la clinica, como son el cértex
prefrontal dorsolateral, el cértexcingulado anterior dorsal,
el cértex motor prefrontal y el cértex orbitofrontal® .,
Otras hipdtesis etioldgicas hablan sobre el déficit de mi-
cronutrientes o la adherencia a diversas dietas, por el mo-
mento en estudio y sin evidencia cientffica®.

En edad escolar se estima una prevalencia pedidtrica
nacional del 4-7% aproximadamente, en contraposicién a
los recientes estudios americanos, que obtienen mayores
tasas de prevalencia® &', El diagndstico es clinico v, habi-
tualmente, tiene lugar en edad infantil. Se han propuesto
numerosas escalas para conocer los sintomas asociados a
la enfermedad, aunque los criterios diagndsticos para su
confirmacion se recogen en el DSM-V y/o en el CIE-11.
Como consecuencia de los diferentes criterios diagndsti-
cos a lo largo del tiempo, existe controversia entre mu-
chos autores acerca de la prevalencia real de la enferme-
dad. No obstante, parece confirmarse que la prevalencia
es significativamente superior en varones y que el subtipo
combinado es el mds frecuente®¢'2,

El tratamiento se basa en un abordaje multidisciplinar
y la terapia farmacoldgica ocupa uno de los pilares prin-
cipales. Entre los farmacos mds habituales encontramos
el metilfenidato y la lisdexanfetamina de primera Iinea y
la atomoxetina y guanfacina de segunda. Existen diferen-
tes formulaciones de estos compuestos que cuentan con
variaciones en cuanto a nimero de dosis, efectos secun-
darios y/o duracion de la accion, por lo que es necesario
el tratamiento individualizado. Por otro lado, el apoyo

familiar es clave para fomentar la autoestima del nifio y
ayudarle a comprender la situacién. También se precisa
tratamiento psicoldgico y psicopedagdgico, asi como una
intervencién académica adecuada("?.

OBJETIVOS

I Estudiar la prevalencia del TDAH en la Comunidad Au-
ténoma de Aragdn y analizar las posibles diferencias
de prevalencia entre las distintas provincias, asf como
entre los diferentes Sectores de cada provincia.

2. Comparar la prevalencia de Aragdn y sus distintos Sec-
tores con lo obtenido en otras series a nivel nacional e
internacional.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un estudio observacional, de tipo
descriptivo en el que se recoge informacién acerca de
los pacientes pedidtricos diagnosticados de TDAH en los
distintos Sectores de Aragdn durante 10 afios.

De los 162450 pacientes en edad pedidtrica en Ara-
gén en 2019 (<15 afos), se revisaron los casos de los
4.591 nifios diagnosticados de TDAH hasta 2019 en los
8 Sectores de Salud que componen Aragdn (Sector |, Il
y Il de Zaragoza, Calatayud, Huesca, Barbastro, Teruel y
Alcafiiz). Se incluyeron todos aquellos diagnosticados en
el programa de Atencidn Primaria «OMI» con el CIAP
p20 vy p2!l (hiperactividad, impulsividad y/o déficit de
atencién). Se excluyeron aquellos con edad inferior a 4
afios o superior a |4 afios. Finalmente, se analizaron los
datos de los 4.268 nifios con TDAH que cumplieron los
criterios de inclusién en el estudio.

En cada uno de los pacientes seleccionados se reco-
gid la informacidn relativa a las siguientes variables: Sector
de Salud, provincia, sexo, fecha de nacimiento y edad al
diagndstico.

Los datos se recogieron en una hoja de cdlculo de
Microsoft Excel y, posteriormente se empled el progra-
ma IBM SPPS Statistics 20 para Windows para realizar
un adecuado andlisis estadistico de los mismos. Los resul-
tados se han expresado mediante medias de tendencia
central (mediana) y medidas de dispersion (rango inter-
cuartilico). Se han empleado diferentes test estadisticos
en funcidn del tipo de variable a estudio. Los resultados se
han considerado estadisticamente significativos si se cum-
plia la condicién: p<0,05.
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Figura I. Distribucién por sexos de pacientes diagnosticados
de TDAH en Aragdn.

El proyecto de investigacidn a partir del cual se ha lle-
vado a cabo para la obtencién de los siguientes resultados
ha sido aprobado por el Comité Ftico de Investigacidn
Clinica de Aragdn en su reunion del dia27/03/2019, Acta
N°06/2019.

RESULTADOS

De los 4.268 nifios con TDAH incluidos en el estudio el
80,95% correspondian a Zaragoza, el 12,44% a Huesca y
el 6,41% a Teruel.

La edad mediana al diagndstico en la muestra ana-
lizada es de 7,95 afos (rango intercuartilico=2,93). Se
observd una predominancia significativa (p<0,001) del
sexo masculino70,85% (p<0,001) sobre el femenino en
los pacientes afectados de TDAH (figura 1), hecho que se
observa en las tres provincias (tabla | y figura 2).

No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la edad al diagndstico entre provincias (F=1,1,
p=0,33). Asimismo, no se observaron diferencias signifi-
cativas en la edad al diagndstico entre Sectores dentro
de una misma provincia (Zaragoza: F= 0,578, p=0,629;
Teruel: F= 0,35, p=0,554; Huesca: F= 0,152, p=0,697).

En lo relativo al sexo, si que se observan diferencias
significativas entre provincias (X*=14,2, p=0,001), con
una mayor proporcion de hombres en Teruel (80,1%)
que en Huesca (72,5%) y que Zaragoza (69,8%). Dentro
de las diferentes provincias no se encontraron diferencias
en el sexo entre los diferentes Sectores de Salud.

Al comparar la prevalencia de TDAH entre las provin-
cias de Aragdn se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas (X?=85,87, p<0,001), con una prevalencia
significativamente superior en la provincia de Zaragoza

Tabla I. Distribucién de sexos seglin provincias.

e e

2413 (69,8)

Zaragoza 1042 (30,2) 30455

Huesca 385 (72,5)

146 (27,5) 531

Teruel 226 (80,1) 56 (19,9) 282

TOTAL 30424 1244 4268
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Figura 2. Distribucién por sexos de pacientes diagnosticados
de TDAH en Aragdn.

(2,8%) frente a las observadas en Huesca (2%) y Teruel
(1,9%) (tabla Il 'y figura 3). Al comparar la prevalencia
dentro de las provincias se observaron diferencias en los
Sectores de Salud de Zaragoza (p<0,001), de Huesca
(X?=9,26, p=0,002) y de Teruel (X’=1599, p<0,001)
(tabla IIT).

DiscusiON

La prevalencia de TDAH es un tema controvertido, ya
que se han encontrado muchas variaciones segin dreas
geogriéficas y a lo largo del tiempo. En los dltimos afios
se ha extendido la creencia popular de que se trata de
una patologia sobrediagnosticada, pero lo cierto es que la
prevalencia hallada en algunas localidades dista mucho de
la prevalencia global esperada®®'?.

La prevalencia estimada a nivel mundial por diferen-
tes autores es del 5,3%, mientras que estudios nacionales
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Tabla Il. Prevalencia y distribucién de TDAH por provincias en Aragén.

TOTAL NINOS
(PREVALENCIA POR
PROVINCIA %)

NINOS DIAGNOSTICADOS

PROVINCIA TDHA >
(% DENTRO DE ARAGON

Zaragoza 3.455 (81) 142.509 (2,8)
Huesca 531 (12,4) 3.1578 (2)
Teruel 282 (6,6) 20.798 (1,9)
TOTAL 4,268 (100) 194.885 (2,6)

282
6,61%

3.455
80.95%

B Zaragoza @M Huesca [l Teruel

Figura 3. Distribucién de nifios diagnosticados de TDAH por
provincias de Aragdn.

apuntan a cifras en torno al 6,8%“'?. En lo que respecta
a Aragén, hemos evidenciado una prevalencia media del
2,6%. Este hallazgo podria suponer un infradiagndstico en
nuestra Comunidad Auténoma.

En comparacién con otras Comunidades Auténomas
a nivel nacional, se objetiva que la tasa de prevalencia de
TDAH en un estudio realizado en Castilla Ledn fue del
6,7%, siendo mas prevalente en el sexo masculino (2,3
veces mds frecuente que en el femenino)?”. En otro es-
tudio realizado con una cohorte de Mallorca, se obtuvo

Tabla lll. Prevalencia y distribucién en Sectores de Salud.
NINOS DIAGNOSTICADOS TOTAL NINOS
SECTOR TDHA
(% DENTRO DE ZARAGOZA

(PREVALENCIA
POR SECTOR %)

Sector | 1.054 (30.5) 35.408(3.3)
Sector Il 993 (28.7) 53.054(2.1)
PROVINCIA DE
ZARAGOZA
Sector il 1.246 (36.1) 47.995(3.1)
CALATAYUD 162 (4,7) 6.052 (4)
TOTAL 3.455 (100) 142.509 (2.8)
NINOS DIAGNOSTICADOS TOTAL NINOS
SECTOR TDHA (PREVALENCIA
(% DENTRO DE HUESCA POR SECTOR %)
HUESCA 302 (56,9) 15.684 (2,3)
PROVINCIA DE
HUESCA
BARBASTRO 229 (43,1) 15.894 (1,8)
NINOS DIAGNOSTICADOS TOTAL NINOS
SECTOR TDHA (PREVALENCIA
(% DENTRO DE TERUEL POR SECTOR %)
TERUEL 134 (47,5) 10.361(1,5)
PROVINCIA DE
TERUEL
ALCARIZ 148 (52,5) 10437 (2.4)
TOTAL 282 (100) 20.798 (1,9)

una prevalencia en la isla del 4,6%®. En 2009 se realizé un
estudio en el que se estimd la prevalencia en Andalucia
en un 4,3%"3). En el caso de Canarias, se encontré una
prevalencia global del 4,9%, con predominio del subtipo
inatento'¥. Por otro lado, se han estimado unas tasas
aproximadas de prevalencia en el Pais Vasco del 7,4%("%).
Sin embargo, encontramos varias series de casos con
prevalencias de TDAH mds semejantes a lo obtenido en
nuestro estudio. En un andlisis realizado en Majadahonda,
se constatd una prevalencia del 2,28%9), cifra similar a la
aportada en la provincia de Guipuzcoa (2,7%)"7.

Los criterios diagndsticos mds actuales sobre el TDAH
se establecen en el DSM-V y en el CIE-1 1. La variabilidad
de criterios diagndsticos a lo largo del tiempo ha podido
influir en las diferencias en la prevalencia de TDAH que
se manifiestan en diferentes regiones®'?. Por ejemplo, el
CIE-10 era mds estricto que el DSM-IV en la confirmacidn
diagndstica. Esto se observa en mdltiples series de casos
analizados en la literatura ya que los resuttados de preva-
lencia difieren, en cierto modo, del manual méds empleado
en cada drea geogrdfica. Tras la actualizacion de DSM-IV a
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DSM-V, la sintomatologia del paciente adquiere una ma-
yor relevancia que la disfuncién® #1819,

No se conocen con exactitud los criterios emplea-
dos por cada pediatra en cada centro de salud y en cada
provincia. Sin embargo, si que se encuentran diferencias
significativas en la prevalencia del TDAH entre las tres
provincias de Aragdn y entre los diferentes Sectores de la
Comunidad Auténoma.

En nuestro estudio, el 70,85% de los diagnosticados
fueron varones, lo cual concuerda con otras series de ca-
sOs, ya que se estima una prevalencia de 2-4 veces supe-
rior en el sexo masculino(!-29,

La edad mediana de diagndstico fue de 7,95 afos (ran-
go intercuartilico = 2,93), acorde también a lo obtenido
en otras series" 247, A propdsito de la edad del paciente,
se han analizado los datos de los pacientes hasta una edad
maxima de 14,79 afios en el momento del diagndstico.
Esta cifra no implica que los pacientes hayan iniciado la
sintomatologfa a dicha edad, puesto que uno de los crite-
rios diagndsticos de la patologfa es su comienzo antes de
los |2 afios. Esto queda de manifiesto en la dltima actuali-
zacion del DSM, donde se eleva la edad médxima a la que
se han debido de presenciar las alteraciones propias del
TDAH de 7 a 12 afios'?.

En cuanto a la edad minima para el diagndstico, he-
mos incluido en el estudio a todos aquellos pacientes
diagnosticados de TDAH a partir de los 4 afios. En este
sentido, se manifiesta una gran controversia entre autores
en la literatura. Se ha descrito que en edad preescolar,
encontramos un 50% menos de manifestaciones de la en-
fermedad que en edad escolar®). Se cree que los pacien-
tes con sintomatologfa tipica de los subtipos hiperactivo o
combinado comienzan a presentar clinica ya en educacién
infantil (4-5 afos)®. Por el contrario, los nifios con el
subtipo predominantemente inatento, suelen iniciar los
sintomas hacia los 6-7 afios, en educacién primaria®?,
Algunos autores prefieren un diagndstico y tratamiento
temprano mientras que otros consideran que a edades
precoces es mejor un seguimiento evolutivo y realizar el
diagndstico de confirmacién a los 6-7 afios si la clinica es
mantenida en el tiempo® 22, No existe experiencia sufi-
ciente acerca del tratamiento piscoestimulante en edad
preescolar y se desconocen sus posibles efectos adversos
a largo plazo, especialmente en el crecimiento y el desa-
rrollo cerebral®). Por tanto, es necesario individualizar la
decision del tratamiento farmacoldgico en estos nifios®?.
Ademads, parece que la metabolizacién del metilfenidato
es mds lenta en este grupo de edad, por lo que la dosis

de inicio recomendada es menor que en nifios escolares,
individualizando los ajustes posteriores®),

Algunos autores consideran una mayor frecuencia de
TDAH en medios urbanos con nicleos poblacionales
densos, en comparacién con zonas rurales®?, mientras
que en otros estudios transversales como el de Castilla
y Ledn, muestran mayor prevalencia en Centros rurales
(7,8%) frente a urbanos (6,1%) y en colegios publicos
(7,5%) frente a privados (5,7%). En nuestro estudio no
se pueden demostrar diferencias significativas en la aso-
ciacién de prevalencia y medio de vida (urbano/rural). No
obstante, es una cuestién dificil de valorar, ya que todos
los Sectores de las capitales de provincia de Aragdn reco-
gen pacientes de dreas rurales, a pesar de que en algunos
Sectores este colectivo sea mds elevado.

Como conclusiones, aunque popularmente el TDAH
se considere una patologfa sobrediagnosticada y sobretra-
tada, encontramos algunas regiones con tasas de preva-
lencia muy inferiores a lo esperado. A pesar de que no
se conocen con exactitud los factores que favorecen el
desarrollo del TDAH en nuestro medio, parece claro que
el estilo de vida y el medio en el que se vive podra con-
dicionar su aparicidon o jugar un papel importante en su
evolucion. Un diagndstico precoz es clave en este sentido,
por lo que el pediatra de Atencidn Primaria desempefia
una labor crucial en el diagndstico temprano v el inicio
de un tratamiento multidisciplinar, con el fin de perseguir
una mejor adaptacién del nifio en los diferentes dmbitos
de su vida, como pueden ser la familia, la escuela o las
relaciones sociales.
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RESUMEN

Introduccién: La hipoglucemia es el trastorno metabolico mas frecuente en la infancia. Es una urgencia médica que
requiere un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la edad del paciente, mas inespecificas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Se clasifica en cetésica y no cetdsica, lo que determina las pruebas complementa-
rias necesarias para su diagnostico etiologico. El tratamiento inicial consiste en el aporte de glucosa. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo de la actuacion inicial en urgencias ante hipoglucemia. Se incluye a todo
paciente que presenta hipoglucemia entre enero 2016 y junio 2019, con edad comprendida entre | mes y |5 afos,
no diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia inferiores a 45 mg/dL o inferiores a 50 mg/dL si ademas
presentaban clinica asociada. Resultados: 104 diagnosticos de hipoglucemia, hallazgo casual en 8,7%. La media de edad
fue 2 anos 8 meses. El motivo principal de consulta fueron los vomitos aislados y/o gastroenteritis. Entre los menos
frecuentes encontramos convulsiones (4%), inestabilidad (4%) e irritabilidad (2%). Precisaron tratamiento intravenoso
el 58% e ingreso hospitalario el 16%. En el 100% se extrajeron las muestras biologicas necesarias para el despistaje
diagnostico. Conclusiones: La hipoglucemia requiere un abordaje terapéutico urgente. En el Servicio de Urgencias es
necesario seguir un protocolo que facilite y ayude a realizar una actuacién sistematica para llegar a su etiologia y
tratamiento adecuado en el menor tiempo posible.

PALABRAS CLAVE

Hipoglucemia, cetosis, urgencia, pediatria, protocolo.

Initial management of hypoglycaemia in paediatric emergencies
ABSTRACT

Introduction: Hypoglycaemia is the most common metabolic disorder in childhood. It is a medical emergency that requires an
urgent therapeutic approach. Its manifestations are more unspecific and its consequences more severe the younger the patient
is. Hypoglycemia is classified as ketosis or non-ketotic, which determines the complementary tests necessary for its etiological
diagnosis. Initial treatment consists of glucose supplementation. Methods: Observational, descriptive and retrospective study of the
initial management of hypoglycemia in the emergency department.We included all patients presenting with hypoglycemia between
January 2016 and June 2019, aged between | month and |5 years, non-diabetic and previously healthy, with blood glucose levels
below 45 mgldL or below 50 mg/dL if they also had associated symptoms. Results: 104 diagnoses of hypoglycemia, casual finding
8.7%. Mean age was 2 years and 8 months.The main reason for consultation was isolated vomiting and gastroenteritis. Among the
less frequent were convulsions (4%), instability (4%) and irritability (2%). Intravenous treatment was required in 58% and hospital
admission in |6%. Biological samples necessary for diagnostic screening were extracted in 100% of cases. Conclusions: Hypo-
glycemia requires an urgent therapeutic approach. In the Emergency Department it is necessary to follow a protocol that helps to
carry out a systematic action to reach its etiology and adequate treatment in the shortest possible time.
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Hypoglycaemia, ketosis, emergency, paediatrics, protocol.

Correspondencia: David Molina Herranz
Hospital Infantil Miguel Servet. Paseo Isabel la Catdlica, |-3. 50009 Zaragoza
dmolinaherranz@gmail.com
Recibido: noviembre de 202 |. Aceptado: febrero de 2022

D. Molina Herranz, M. V. Farifia Jara, A. Moreno Sanchez, G. Carmen Marcén, R. Pérez Delgado,
l. Garcia Jiménez, C. Campos Calleja



Hipoglucemia: actuacidn inicial en urgencias de pediatria

INTRODUCCION

Los trastornos hipoglucémicos no son muy frecuentes,
pero sus consecuencias pueden ser graves. La hipogluce-
mia puede producir convulsiones y dafios cerebrales, que
provocan retrasos en el desarrollo, discapacidades fisicas
y cognitivas e incluso la muerte. Por ello es fundamental
el diagndstico rdpido y el tratamiento adecuado de los
trastornos  hipoglucémicos en pediatrial"?). El siguiente
trabajo excluye la hipoglucemia en pacientes diabéticos y
neonatos por presentar un manejo especifico.

La glucosa es la fuente principal de energfa para el sis-
tema nervioso central. Las necesidades de glucosa estdn
aumentadas en la infancia, lo que conlleva que la hipoglu-
cemia sea una posible causa de consulta en los Servicios
de Urgencias pedidtricos. No tiene sintomas especificos y
frecuentemente hay que hacer un diagndstico diferencial
con procesos neuroldgicos, psiquidtricos y cardiovascu-
lares. Es necesario un tratamiento rdpido y efectivo para
prevenir la neuroglucopenia, con una recogida simultdnea
de las muestras bioldgicas en el momento de la crisis, lo
que permite una aproximacion fiable al diagndstico etio-
|6gico™ ),

Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia son
mds inespecificas cuanto mds corta es la edad del nifo®.
En general, no existe una buena correlacién entre los
valores de glucemia y las manifestaciones clinicas de los
pacientes?”). En lactantes es frecuente la apatfa, hipotonia,
palidez, apneas, llanto débil o estridente, dificultad para
la alimentacidn, alteracion de la consciencia, temblores e
irritabilidad. En los nifios mayores la glucopenia cerebral
se manifiesta en forma de cefalea, trastornos de la visidn,
disartria, ataxia, dificultades para la alimentacidn, irritabi-
lidad, somnolencia, estupor, convulsiones y coma; a ni-
vel osteomuscular presentan sintomas como hipotonia,
debilidad, calambres e intolerancia al ejercicio, y a nivel
del musculo cardiaco bradicardia y trastornos del ritmo.
La secrecidn de los factores contrarreguladores, especial-
mente las catecolaminas, dan lugar a sudoracidn, palidez,
taquicardia, ansiedad, nduseas, dolor abdominal y vémitos.
La hipoglucemia es mds propensa a inducir sintomatologfa
clinica cuanto mds aguda sea su instauracion. Cuando la
presentacidn es rdpida y las cifras plasmdticas de gluce-
mia tienen valores entre 40-70 mg/dL predominan los
sintomas adrenérgicos. Los sintomas neuroglucopénicos
aparecen con presentacion de la hipoglucemia mds lenta
y cifras de glucemia inferiores a 50 mg/dL. En valores mas
bajos, los sintomas neuroglucopénicos pueden conducir a
convulsiones y coma®?,

En pacientes con hipoglucemias de repeticidon ocurre
un fendmeno de alteracion en la regulacién autondmica
de la hipoglucemia, consecuencia de la exposicion repe-
tida a la hipoglucemia que genera ausencia de sintomas
autondmicos y disminuye el umbral de aparicion de los
neurogénicos®.

En cuanto a los niveles de glucemia, existe controver-
sia respecto a la cifra exacta, se considera hipoglucemia
todo valor sanguineo de glucosa inferior a 45 mg/dL (2.5
mmol/L). Si las cifras de glucosa oscilan entre 45-50 mg/
dL, puede considerarse hipoglucemia si asocia desenca-
denante claro y/o clinica sugestiva de hipoglucemia® '% '),
Otros autores establecen el punto de corte en 50 mg/
dL de glucemia plasmdtica venosa® ® 2. Cifras de gluce-
mia entre 45-70 mg/dL en pacientes sintomdticos deben
ser tratados como hipoglucemia®. Otros autores defien-
den que la hipoglucemia no puede definirse como una
concentracidn especifica de glucemia, sino que es una
concentracion de glucemia lo suficientemente baja como
para causar sintomas y/o signos de deterioro de la funcién
cerebral'®. Es importante destacar que todas estas cifras
son para pacientes pedidtricos fuera del periodo neonatal.

En caso de duda en nifios con capacidad de comuni-
car sintomas puede ser Util la triada de Whipple: signos vy
sintomas compatibles con hipoglucemia, cifra plasmdtica
de glucosa baja y situacion que revierte tras la administra-
cién de glucosal'* ),

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo de la actuacidn inicial ante hipoglucemia en el Ser-
vicio de Urgencias de Pediatrfa.

Con el fin de valorar el cumplimiento y la utilidad del
protocolo de hipoglucemia de nuestro Servicio de Urgen-
cias, se han revisado las historias clinicas obtenidas de la
base de datos del Servicio de Urgencias de aquellos pa-
cientes que fueron diagnosticados de hipoglucemia entre
enero de 2016 y junio 2019.

En esta revisidon se incluye a todo paciente que pre-
senta una edad comprendida entre | mes y |5 afios, no
diabéticos y previamente sanos, con cifras de glucemia
inferiores a 45 mg/dl o inferiores a 50 mg/dl si ademds
presentaban clinica asociada.

RESULTADOS

Se obtuvieron un total 104 pacientes diagnosticados de
hipoglucemia en el Servicio de Urgencias de Pediatria.
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46%

Vomitos aislados . Gastroenteritis
Otro cuadro infeccioso [ Dolor abdominal
@ Convulsién @ Debilidad o inestabilidad

Irritabilidad

Figura |. Motivos de consulta iniciales de la hipoglucemia en Urgencias.

De los 104 pacientes, la hipoglucemia es un hallazgo
casual en 9 (8,7%). La media de edad fue 2 afios y 8
meses; el paciente de menor edad tenfa 5 meses vy el de
mayor 7 afios y 9 meses. El motivo principal de consulta
de estos pacientes fueron 48 (46%) vomitos aislados, 23
(22%) gastroenteritis, 17 (16%) otro cuadro infeccioso, 6
(6%) dolor abdominal, 4 (4%) convulsion, 4 (4%) debili-

dad o inestabilidad y 2 (2%) irritabilidad (figura I).

En 71 (68%) pacientes constaba cetonemia entre los
resultados de las pruebas complementarias de Urgencias.

Un total de 60 (58%) pacientes precisaron tratamien-

to intravenoso para la correccién de su hipoglucemia.

Precisaron finalmente el ingreso hospitalario 17 (16%)
casos. En el 100% de los casos se extrajeron las mues-
tras bioldgicas necesarias para el despistaje diagndstico

siguiendo las indicaciones del protocolo.

DiscusioN

El diagndstico diferencial de la hipoglucemia es amplio,
por lo que es esencial tener un enfoque sistemdtico para
su evaluacién. Podemos clasificar la hipoglucemia etioldgi-
camente seguin ddnde se localice el defecto metabdlico:
carencia de sustratos (hipoglucemia cetdsica benigna de
la infancia), alteracidn en la produccion de glucosa, défi-
cit de hormonas contrarreguladoras, exceso de consumo
periférico, alteracién del transporte, iatrogénica o por in-

toxicacidn® ).

La mayorfa de las hipoglucemias ocurren durante
periodos de ayuno, lo que permite clasificarlas estudian-
do la respuesta metabdlica y hormonal del nifio (tabla
). La hipoglucemia cetdsica es la forma mds comun de
hipoglucemia en la infancia‘'?. Es un proceso relativamen-
te fisioldgico ante un periodo corto de ayuno, con un
prondstico benigno. No obstante, podemos clasificar las
hipoglucemias en funcién de los niveles de cuerpos ce-
ténicos en normo, hipo e hipercetdsicas. El hiperinsuli-
nismo es la primera causa de hipoglucemia persistente
en el lactante y la que causa mayor dafio neuroldgico.
El diagndstico se basa en demostrar valores elevados de
insulinemia junto con concentraciones bajas de glucemia
(figura 2) 1010,

Para orientar el diagndstico de la hipoglucemia puede
ser Util conocer las causas mas frecuentes por edad. En los
menores de 2 afios destaca el hiperinsulinismo, las enfer-
medades metabdlicas y el hipopituitarismo. Entre los 2 y
los 8 afios la hipoglucemia cetdsica benigna del ayuno, el
fallo hepdtico y las intoxicaciones. En mayores de 8 afios
el adenomal/insulinoma pancredtico, las intoxicaciones y
el fallo hepdtico®.

Es fundamental realizar una adecuada anamnesis y ex-
ploracién fisica, ya que nos guiard en la orientacién diag-
ndstica.

En la anamnesis es importante destacar periodo de
ayuno, Ultima ingesta y tipo de alimento, episodios pre-
vios, relacién con el gjercicio fisico, con farmacos u otros

D. Molina Herranz, M. V. Farifia Jara, A. Moreno Sanchez, G. Carmen Marcén, R. Pérez Delgado,
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Tabla I. Diagndstico diferencial metabdlico de las hipoglucemias.

Cuerpos cetonicos: normal-bajo

Acidos grasos libres bajos:
hiperinsulinismo, disminucién de las hormonas contra-reguladoras.

Acidos grasos libres elevados:
Alteraciones en la oxidacion de dcidos grasos y cetogénesis.

Cuerpos cetonicos: elevados

Hipoglucemia cetdsica, acidurias orgdnicas, alteracidn en las hormonas contra-reguladoras
(después del primer afio de vida), enfermedad por depdsito de glucdgeno tipo Il y O,
defectos en la cetdlisis.

Lactato elevado

Con hepatomegalia:
enfermedades por depdsito de glucdgeno, defectos en la gluconeogénesis.

Sin hepatomegalia:
acidurias orgdnicas, defectos en la cetolisis, defectos en la cadena respiratoria, afteraciones
en la oxidacién de dcidos grasos de cadena larga (especialmente LCHAD)

Enfermedad hepatica

Intolerancia a la fructosa, defectos en la cadena respiratoria, tirosinemia tipo |, alteraciones
en la oxidacién de los dcidos grasos de cadena larga

Clinica de sospecha

Determinacién de glucosa
y de cuerpos ceténicos (KB)

l

[

Hipoglucemia

I l

Normoglucemia

Normoglucemia
KB normales

o ligera hiperglucemia

[

KB elevados

KB no elevados

KB aumentados

I |

Si persiste clinica |

| Considerar:
| I | , Defectos
: _ Glucorraquia Cetolisis
Insulina T Insulina 4
FFA 4 FFA 1 ——
Normal Baja
Idiopdtica Hiperinsulinismo Deficiencia de la Defecto GLUT1
Defecto de Hipopituitarismo betaoxidacion
glucogendlisis (> 1afiode edad)  Defectos de la
S cetogénesis
contrarregulacion
Ofras

Abreviaturas: KB; cuerpos cetonicos, FFA; dcidos grasos libres

Figura 2. Algoritmo diagndstico de las hipoglucemias metabdlicas. Extraido de Baldellou A, et al. 20047,
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toxicos, enfermedades concomitantes o patologfa de
base y antecedentes familiares® ',

En la exploracion fisica, ademds de la toma de cons-
tantes, merece especial atencién el estado general, he-
patomegalia, fenotipo y la posible debilidad muscular
(rabdomiolisis en la alteracion de la oxidacion de dcidos
grasos de cadenas largas)'% ', Debe incluir la bisqueda
de signos vy sintomas de alteraciones hipofisarias (micro-
pene, labio o paladar hendido, talla baja), glucogenosis
(hepatomegalia), insuficiencia suprarrenal (dolor abdomi-
nal recurrente, hiperpigmentacién, anorexia, pérdida de
peso) o sindrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele,
hemihipertrofia, macroglosia)('?.

Las pruebas complementarias para el diagndstico etio-
|6gico se deben recoger durante la hipoglucemia sintoma-
tica, antes de iniciar el tratamiento, siempre y cuando el
estado clinico del paciente lo permita®.

En toda hipoglucemia se realizard una gasometria capi-
lar con equilibrio dcido-base y determinacion de cuerpos
cetdnicos, valorando bioquimica urgente si existe altera-
cién del estado general o patologia de base® 7 19,

En caso de encontramos con un paciente que no ha
sido estudiado previamente por hipoglucemia, la actua-
cion dependerd de los niveles de cuerpos cetdnicos en la
hipoglucemia® 19

* Hipercetdsica: Determinacion sanguinea de: lactato,
amonio, insulina, cortisol, GH, dcidos grasos libres,
dcido drico, acetoacetato, hidroxibutirato, aminodci-
dos, creatina cinasa (CK) y péptido C. Se debe afa-
dir acilcarnitinas si no fueron testadas en el cribado
neonatal, es decir, con fecha de nacimiento previo a
septiembre 2009 o fuera de Aragdn.

Hipocetdsica:

—Lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, 4cidos gra-
sos libres, dcido Urico, acetoacetato, hidroxibutira-
to, aminodcidos, CK y péptido C en sangre.

—Recogida de muestra de sangre seca en papel de
filtro para estudio de acilcamitinas.

—Recogida de orina para estudio de dcidos orgdni-
cos, cuerpos reductores y cuerpos cetdnicos en
orina.

El tratamiento agudo no debe demorarse tras la ex-
traccion de la muestra critica y hay que asegurar vias de
acceso venoso que en casos graves deberdn ser dos®,

El manejo inicial de la hipoglucemia, una vez confirma-
da la misma, estd determinado en funcién del tridngulo

de evaluaciéon pedidtrica (TEP), donde generalmente la
apariencia serd lo mds afectado. Segin el TEP, diferencia-
mos (figura 3):

* Estable: La hipoglucemia se tratard mediante aporte
de glucosa oral. Por ejemplo, hidratos de carbono
de absorcidn rdpida: zumo o agua azucarada (20-30
g. de sacarosa por cada 100 mL) con Glucosmdn
50% (I mL/Kg) o suero glucosado al 10% (5 ml/kg)
aportando 0,5 g/kg®. Se debe repetir la medicidn de
glucemia tras 10-15 minutos, con opcién de repetir
la administracion de glucosa oral. Si tras la segunda
toma oral presenta valores de glucemia inferiores a
45-50 mg/dL se debe instaurar la terapia intraveno-
sa, si por el contrario los niveles son superiores a
estas cifras, se administrardn hidratos de carbono de
absorcion lenta via oral.

Inestable o no tolerancia oral: Se priorizard la via
intravenosa aportando glucosa a 0,25 g/kg. La per-
fusion de eleccidn serd: Glucosado al 10% (2,5 mL/
kg) v se infundird en forma de bolo que debe ad-
ministrarse lentamente (2-3 mL/minuto) para evitar
la hiperglucemia, que podria dar lugar a la liberacion
de insulina y a una hipoglucemia reactiva. No deben
infundirse soluciones mds concentradas por via pe-
riférica, dado el alto riesgo de lesidn tisular en caso
de extravasacion('?. Se evaluard de nuevo el nivel de
glucemia a los 5 minutos de la correccidn, en caso
de presentar glucemia <45-50 mg/dL se repetird el
bolo con otros 0,25 g/kg de glucosa. De esta forma
evitamos cambios bruscos de osmolaridad y la hi-
poglucemia de rebote, secundaria a la liberacién de
insulina, que ocurrirfa en caso de administrar los 0,5
g/kg en una Unica administracion® '9.,

En caso de no disponer via intravenosa o no ser
efectivo el segundo bolo de glucosa, se debe valorar la
administracion de glucagdn (0,03 mg/kg/dosis intraveno-
so, intramuscular o subcutdneo). Una respuesta positiva
al glucagdn (incremento de glucemia >20-30 mg/dL en
primeros 10-20 minutos) sugiere el diagndstico de hipe-
rinsulinismo® & 12,

En casos muy refractarios al tratamiento, se debe va-
lorar una posible insuficiencia suprarrenal. En estos casos
se discute el beneficio de administrar un bolo intravenoso
de hidrocortisona (5 mg/kg).

Si el paciente presenta una convulsidn activa, debe-
mos tratar con bolo de glucosa inicial. Si no se resuelve
con la correcciéon de la glucemia, se utilizardn los anticon-
vulsivantes habituales®.

D. Molina Herranz, M. V. Farifia Jara, A. Moreno Sanchez, G. Carmen Marcén, R. Pérez Delgado,
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GLUCEMIA <45 6

50 mg/dL + clinica

—

Acceso venoso
Gasometria capilar y CC

Si patologia de base: Bioquimica urgente
Segun CC: AS, sangre seca, orina

TEP

\

ESTABLE

|

Glucosa via oral (0,5 g/kg):

- 20-30 g gucosa/100ml
- SG 10% (5 mi/kg)

No tolera oral

J l

!

Segundo acceso venoso
Bioquimica urgente

Valorar repetir segun respuesta

.

Glucemia tras 15 minutos
Observacion

|
. .

<45-50 mg/dL

>45-50 mg/dL

SG 10% 1V HDCAL
INGRESO VO

|
v .

Buena evolucion

ALTA

Mala evolucion

'

tridngulo de evaluacién pedidtrico, VO; via oral, AS; Andlitica Sanguinea.

hidroxibutirato, aminodcidos, CK y péptido C.

Abreviaturas: CC; cuerpos cetdnicos, HDCAL; hidratos de carbono de absorcidn lenta, IV; intravenoso, SG; suero glucosado, TEP;

AS incluye: lactato, amonio, insulina, cortisol, GH, dcidos grasos libres, dcido Urico, acetoacetato,

Administrar 0,25 g/kg de glucosa: en forma de
SG 10% (2.5ml/kg) en bolo 2-3 mL/minuto
Repetir glucemia a los 5 minutos.

l

Glucemia

|
. .

>45-50 mg/dL <45-50 mg/dL

SN '

INGRESO Repetir bolo de

SG 10% con glucosa (0,25 g/kg)
necesidades basales y glucemia en 5 min
Glucemias/2 horas

|

2 glucemias >50 mg/dl

No respuesta

Glucagén 0,03
mg/kg (max. 1 mg)

l l No respuesta
HDCAL VO. Valorar
Disminuir perfusion. Hidrocortisona
Glucemias/6-8 horas 5mg/kg iv
INGRESO

SG 10% con
necesidades hasales

Figura 3. Algoritmo de manejo de la hipoglucemia en Urgencias de Pediatria.
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Tabla 1. Necesidades normales de glucosa por edad.

Requerimiento
Edad de glucosa Suero Glucosado 10%
en afos (mg/Kg/min) (mL/Kg/hora)
Menores de | 7-9 4.55
2-6 6-7 354
7-14 5-6 3-35
[5-18 4-5 2,5-3
Adultos 2-4 [-2,5

Superada la fase de emergencia, es fundamental seguir
garantizando el aporte de glucosa que asegure las nece-
sidades diarias del nifio. El manejo posterior estd deter-
minado por la enfermedad de base y tiene el objetivo de
evitar la recidiva, manteniendo una glucemia por encima
de 60-70 mg/dL. Se debe administrar una perfusion que
asegure las necesidades basales de glucosa (tabla Il)® 7. En
caso de no disponer de la via oral, valorar la colocacién de
una sonda nasogéstrica?.

Se realizard una monitorizacién de los niveles de glu-
cosa cada 60-120 minutos hasta conseguir niveles de 70-
120 mg/dL.

La bibliografia sobre hipoglucemia en Urgencias de
pediatria es amplia, aunque hay pocas series descritas.

Una de ellas fue realizada en nuestro Hospital hace
varios afos. Detectaron en un periodo de 2 afios 28 pa-
cientes afectos de hipoglucemia, con edad media de 21|
meses. Es un hallazgo casual en el 3,5%. En 24 (85,7%)
pacientes se detectd un factor desencadenante infeccio-
so; en 18 (64%) casos fue una gastroenteritis aguda y en
5 (17%), una infeccion respiratoria de vias altas. En 67,8%
casos se realiza cetonemia o cetonuria. Precisan trata-
miento intravenoso el 50%),

Esto difiere de nuestros resultados donde se detectan
en 3 afos y 6 meses |04 casos de hipoglucemia, con
media de edad de 2 afios y 8 meses. Es hallazgo casual
en 8,7%. El motivo principal de consulta fue los vémitos
aislados, sin poder filiar una gastroenteritis aguda (46%).
La gastroenteritis se detecta en 23 (22%) pacientes de
nuestra serie, |7 (16%) infeccion respiratoria de vias altas.
Sin embargo, es similar la deteccidon de cetonemia (68%)
y la administracién de tratamiento intravenoso (58%).

En el trabajo de Papini et al!' se evalda un periodo de
6 afios, con edades comprendidas entre | mes y |7 afos

(definida la hipoglucemia como un valor <45 mg/dl). De-
tectaron hipoglucemia en 402 pacientes, con edad media
de 2,6 afos, muy similar a la nuestra. La hipoglucemia se
asocio a gastroenteritis u otras enfermedades infecciosas
que causaban ayuno prolongado en 86,32%. Los defectos
metabdlicos son raros (1,49%), al igual que en nuestra
serie, la mayorfa son hipoglucemias cetdsicas.

White et al'® realiza una revisién retrospectiva de to-
das las visitas a urgencias por hipoglucemia en menores
de 18 afios durante un periodo de 2 afios. Define la hipo-
glucemia en valor <50 mg/dL. Detectaron 160 pacientes
de un total de 224.125 nifios atendidos en urgencias.

Heeley-Ray et al!'® analizan los nifios de | mes a 5
afios que acudieron al servicio de urgencias con vémi-
tos o disminucién de la ingesta oral durante las Ultimas
24 horas e irritabilidad. Realizaron una determinacién de
glucemia, considerando el valor de 54 mg/d! o inferior se
trian de nuevo para aplicar el protocolo de hipoglucemia.
De los |54 pacientes reevaluados solo 2 eran realmente
hipoglucémicos (nivel <45 mg/dl). La edad media de los
participantes fue 2| meses. Los diagndsticos al alta mds
frecuentes fueron gastroenteritis, enfermedad viral y vo-
mitos, tal y como ocurre en nuestra serie.

Las convulsiones pueden ser sintomas de hipogluce-
mia, por lo que su evaluacién requiere de una determi-
nacién de glucemia precoz. En nuestra serie se detec-
tan convulsiones en 4 pacientes (4%). En la revision de
Burroughs!"” analizan los 13.182 casos de convulsiones,
donde se determina la glucemia en 6262 (47,5%). La
hipoglucemia, valorada como una glucemia <60 mg/dL,
estaba presente en 78 de los 6.262 (1,25%) pacientes,
administrando glucosa en 61 pacientes.

Nuestro trabajo presenta una serie no muy amplia de
pacientes, lo que puede limitar el presente estudio. Ade-
mas, no se recogieron los datos del diagndstico final de
hipoglucemia, solo los de la atencién inicial en el Servicio
de Urgencias.

Serfa aconsejable realizar mas estudios retrospectivos
de este tipo que nos permitan evaluar periédicamente
nuestra actuacion en la préctica clinica diaria.

CONCLUSION

La hipoglucemia es el trastorno metabdlico méds fre-
cuente en la infancia. Es una urgencia médica que requie-
re un abordaje terapéutico urgente. Cuanto menor es la
edad del paciente, mds inespecificas son las manifesta-
ciones y graves sus consecuencias. Ante esta situacién, y
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especialmente en el Servicio de Urgencias, es necesario
seguir un protocolo que facilite y nos ayude a realizar
una actuacion sistematica para llegar a su etiologfa y trata-
miento adecuado en el menor tiempo posible.
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Caso clinico

Patologia dermatologica en el recién nacido:
aplasia cutis congeénita

T. Moliner Mordn, M. Marrero Alfonso, S. Torres Claveras, B. Curto Simdn, S. Rite Gracia

Servicio de pediatria del Hospital Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 30-32]

RESUMEN

Antecedentes: La aplasia cutis congénita (ACC) es una patologia poco comun en pediatria que se presenta como le-
siones visibles al nacimiento con ausencia de las capas dermis y epidermis, pudiendo asociar otras malformaciones
craneales, faciales y dseas. Es fundamental su tratamiento precoz para prevenir cicatrices y otras secuelas. Descripcion
del caso clinico: Presentamos el caso de una recién nacida de 37 semanas de gestacidon que presentaba unas extensas
lesiones cutaneas en ambas extremidades inferiores consistentes en fragilidad cutanea y pseudomembranas sobre un
fondo eritematoso, con ausencia de dermis y epidermis en la zona y un area con inicio de necrosis. Se descartaron
otras malformaciones con ultrasonido y se realizaron curas diarias con apositos de poliamida y silicona, aplicindose
ademas pomada reparadora a base de parafina, que ayudaron a que las lesiones epitelizaran de forma adecuada.A los
quince dias de vida se pudo dar de alta a la paciente y continuar el tratamiento en domicilio. Conclusiones: La ACC esta
incluida dentro de un grupo heterogéneo de alteraciones mas complejas, por lo que aunque observemos este tipo
de lesiones dermatolégicas siempre deberemos realizar una meticulosa historia clinica ginecolégica y familiar para
descartar patologia asociada.

PALABRAS CLAVE
Aplasia cutis, piel, recién nacido.

Congenital skin anomaly:Aplasia cutis

ABSTRACT

Background: Aplasia cutis congenita (ACC) is an uncommon pathology in pediatrics that presents as visible lesions at birth
with absence of the dermis and epidermis layers, being able to associate other cranial, facial and bone malformations. Early
treatment is essential to prevent scars and other sequelae. Description of case: We present the case of a 37-week-gestation
newborn with extensive skin lesions on both lower extremities consisting of skin fragility and pseudomembranes on an erythe-
matous background, with absence of dermis and epidermis in the area and one with onset of necrosis. Other malformations
were ruled out with ultrasound and daily dressings were performed with polyamide and silicone dressings, also applying
paraffin-based repairing ointment, which helped the lesions to epithelialize adequately. At fifteen days of life, the patient could
be discharged and treatment continued at home. Conclusions: ACC is included within a heterogeneous group of more complex
alterations, so if we observe this type of dermatological lesions, we must always carry out a meticulous gynecological and family
clinical history to rule out associated pathology.

KEYWORDS

Aplasia cutis, skin, newborn.
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Patologia dermatoldgica en el recién nacido: aplasia cutis congénita

INTRODUCCION

La aplasia cutis congénita (ACC) es un raro trastorno
dermatoldgico, que afecta a de uno a tres de cada diez
mil recién nacidos. Son lesiones cutdneas visibles al
nacimiento con ausencia de las capas dermis, epidermis
y de tejido celular subcutdneo, asociando en ocasiones
también ausencia de tejidos subyacentes. La afectacidn
més frecuente es en cuero cabelludo@, en su mayoria
de forma solitaria sin otras anomalias, aunque también
puede presentarse como lesiones en tronco y extremida-
des. Hasta en un 25% de los casos pueden superponerse
a malformaciones embrioldgicas manifiestas u ocultas tal
que craneales, faciales u éseas, como reduccion de extre-
midades o nevus epidérmicos organoides. Ademds, pue-
de estar incluida dentro de algunos sindromes genéticos
como el sindrome de Adams-Oliver. El diagndstico es
clinico, mostrando unas lesiones bien delimitadas, de tipo
no inflamatorio, con una extensién que puede abarcar
hasta |0 cm de didmetro. El prondstico es bueno a medio
y largo plazo.

DESCRIPCION DEL CASO

Recién nacida a las 3741 semanas de gestacidn, sin an-
tecedentes familiares relevantes, fruto de un embarazo
gemelar monocorial biamnidtico bien controlado y suple-
mentado, en el que no existian factores de riesgo infec-
cioso. A destacar, hubo un crecimiento intrauterino re-
tardado y se produjo un feto dbito en la decimoséptima
semana de gestacién. La paciente nace viva, con esfuerzo
respiratorio eficaz y un peso de 1.930 gramos vy test de
Apgar 9/10. Al nacer se perciben unas lesiones cutdneas
en cara anterior de muslos y rodillas de 6 cm de didmetro,
caracterizadas por fragilidad cutdnea y pseudomembranas
sobre un fondo eritematoso, con ausencia de dermis y
epidermis en la zona, con un drea con inicio de necrosis
y en determinadas zonas un aspecto mds costroso y me-
licérico (figura 1). Se clasificaron como lesiones tipo VII
segln la clasificacion de Frieden. No se aprecid ninguna
otra lesién cutdnea y el resto de la exploracidn fisica fue
normal. En su primer dia de vida se realizd una ecografia
de partes blandas que mostraba una capa muscular sub-
yacente adecuada, visualizdindose en los dos muslos de
forma similar, con una ecoestructura conservada y sin de-
rrame articular. Ademds, se realizé también una ecogra-
fla abdomino-pélvica en busqueda de algin otro defecto
malformativo, que fue completamente normal. Se realizé
también un despistaje analitico con bioquimica, hemogra-
ma, hemocultivo y cultivo de frotis de las lesiones que

no mostraron ninguna alteracién patoldgica. Durante su
ingreso en la unidad de neonatos intermedios de nuestro
hospital, se realizé una interconsulta al servicio de der-
matologia que valoraron a la paciente, realizdindose asf
de forma conjunta un diagndstico diferencial con otras
entidades y estableciendo el diagndstico de ACC. Desde
el primer dia de nacimiento se practicaron curas diarias
con apdsito de ldmina de poliamida cubierta por silicona
Safetac®, aplicdindose posteriormente una pomada repa-
radora a base de parafina, manteniendo cubiertas las le-
siones para evitar la sobreinfeccion. A los seis dias de tra-
tamiento, las lesiones mostraron un tejido de granulacién
y una epitelizacion progresiva, comenzando a cicatrizar y
a desaparecer las pseudomembranas (figura 2). Se decidio
de forma consensuada no aplicar tratamiento antibidtico
empirico sistémico ni tépico para prevenir la infeccion, ya
que las lesiones no mostraron signos de sobreinfeccion y
habfa normalidad de las analiticas. Las lesiones evoluciona-
ron favorablemente, apareciendo signos de granulacion y
epitelizacion a final de la primera semana de tratamiento.
La paciente fue dada de alta a los quince dias de vida
para continuar el tratamiento en domicilio con control
ambulatorio en consultas de dermatologia al mes de vida.
Las lesiones terminaron cicatrizando de forma adecuada
sin presentar ninguna complicacién y sin precisar cierre
quirdrgico (figura 3).

Figura |. Lesiones en primer dfa de vida, cubren cara anterior
e interna de ambas extremidades inferiores.
Caracterizadas por ausencia de piel con zonas
costrosas y pseudomembranas sobre un fondo
eritematoso. En tercio medio de m. inferior derecho
se observa una regidn con necrosis incipiente.
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Figura 2. Lesiones a los seis dias de vida y tratamiento, fueron
tratadas con curaciones y colocacién de apdsitos no
adherentes. Se observa una adecuada epitelizacion
por segunda intencidn, sin signos de sobreinfeccion.

Figura 3. Después de quince dfas de tratamiento las lesiones
han mejorado considerablemente, apareciendo una
cubierta cutdnea completa de forma progresiva, y sin
aparecer complicaciones.

DiscusioN

La ACC puede relacionarse con otros trastornos, siendo
preciso descartar con ultrasonido otro tipo de malforma-
ciones y realizar un diagndstico diferencial con epidermo-
lisis ampollosa, teratégenos o infecciones intrauterinas, asf
como descartar la asociacién con anomalfas cromosdmi-
cas como la trisomia |3 o la delecién 4p, el sindrome de
Adams-Oliver, la displasia ectodérmica vy la telangiectasia
marmorata®. Una forma de ACC se presenta en el con-
texto de infartos placentarios o de muerte intraltera del
feto gemelo, como ocurre en nuestro caso™. Se caracte-
rizan por lesiones heterogéneas que se forman al inicio
de la gestacion, pudiendo cicatrizar prenatalmente. Son
placas himedas eritematosas y ulcerosas, cubiertas por
membranas, con una profundidad variable que en algunos
casos puede abarcar todas las capas dérmicas e incluso
afectar a estructuras dsteo-musculares. La mortalidad de
la ACC es directamente proporcional a la profundidad
y al tamafo de las lesiones. Asi mismo, si hay un defec-
to dseo aumentardn las tasas de complicacién y se ha
estimado una mortalidad asociada del 25 al 55% en es-
tos casos debido a complicaciones como hemorragia o
trombosis del seno sagital, infeccién o meningitis. El obje-
tivo del tratamiento es acelerar la epitelizacidn, prevenir
la sobreinfeccién de las lesiones y minimizar las cicatri-
ces evitando retracciones, curdndose la mayorfa de ellas
con tratamiento conservador. Para las lesiones de menor
tamafio se aconseja un tratamiento conservador con el
cuidado local de la herida que permita la granulacién y
la curacidn definitiva con cicatrices alopécicas, mientras
que en los defectos mds grandes se presenta el dilema
de seguir el enfoque conservador o plantear tratamientos
quirdrgicos con injertos de piel, realizacién de colgajos li-
bres y expansiones tisulares.
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Protrusion perianal infantil:
reporte de un caso

M.V. Farifia Jara®, M.Vazquez Sanchez(", D. Molina Herranz("), M. Lépez Campos®?,
P Braganini Rodriguez®,V. Fuentelsaz del Barrio®™

() Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. @ Centro de Salud Actur Norte, Zaragoza
@ Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza. ¥ Hospital Royo Villanova, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 33-35]

RESUMEN

La protrusion perianal infantil (PPI) representa una patologia benigna. Se describe como una lesion solitaria, recubier-
ta por piel sana, ubicada a nivel del rafe medio de la region perineal. La clinica es variable pudiendo ser asintomatica,
o generar molestias como dolor con la defecacién. Es mas frecuente en mujeres, aunque se encuentra infradiagnos-
ticada, sobre todo por la amplia variedad de diagnosticos diferenciales. Presentamos el caso de una lactante mujer
de 9 meses de edad, que acude a consultas de Urgencias en Atencion Primaria. Es importante considerarla ante el
hallazgo de una lesion en la region perianal, siendo claves una correcta anamnesis y exploracion fisica para orientar
el diagnéstico. Recordar que es una entidad benigna, y que la mayoria de los casos tienen una resolucién espontanea.
Reconocer esto, evitara manipulaciones diagnostico-terapéuticas injustificadas.

PALABRAS CLAVE

Protrusion perianal, estreifimiento, liquen escleroso y atrofico.

Infantile perianal protusion: a case report

ABSTRACT

Infantile perianal protrusion (IPP) represents a benign pathology. It is described as a solitary lesion, covered by healthy skin, loca-
ted at the level of the raphe of the perineal region.The symptoms are variable and can be an asymptomatic lesion or generate
discomfort such as painful bowel movements. It is more frequent in women, although it is highly underdiagnosed, especially due
to the wide variety of differential diagnoses.We present the case of a 9-month-old female infant who was attended in Primary
Care. It is important consider it when found a lesion in the perianal region.A carefully performed anamnesis and physical exa-
mination are important for a correct diagnosis. Remember it is a benign entity, and most cases have a spontaneous resolution.
Recognize this fact will avoid unjustified diagnostic-therapeutic manipulations.

KEYWORDS

Perianal protrusion, constipation, female, lichen sclerosus and atrophicus.
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INTRODUCCION La madre de la paciente consulta a pediatra privado
que deriva a Urgencias hospitalaria, en el centro desde el
servicio de pediatria, se realiza interconsulta con el Ser-
vicio de Cirugfa Infantil. Sospechan un pliegue cutdneo
secundario a fisura anal, por lo que pautan laxantes os-
maticos y la citan en consultas externas para seguimiento.

La protrusidon perianal infantil (PPI) representa una pa-
tologia benigna descrita recientemente en la literatura.
McCann fue el primero en referirse a ella en 1989, Se
describe como una lesién solitaria, recubierta por piel
sana, de coloracién rojo-rosada, ubicada a nivel del rafe

medio de la regién perineal®. En cuanto a la morfologfa, Ante persistencia de inquietud materna, acude a
la forma piramidal es la tipica, aunque también se descri- nuestra consulta para reevaluarla. La anamnesis revela
ben otras formas como romboidal, en forma de hojas, o que la nifia presenta estrefiimiento desde los 6 meses, sin
de cigarro. La mayorfa de ellas son constitucionales, es fisuras ni sangrados previos, posterior a la introduccion
decir, secundaria a una debilidad anatémica en dicha re- de la alimentacién complementaria, y que la lesion fue
gién®. La clinica es variable pudiendo ser asintomadtica, o un hallazgo casual dfas previos. Al examen fisico observa-
generar molestias como dolor con la defecacién. Es mds mos una lesion sobreelevada, forma piramidal, anterior al
frecuente en mujeres, v se estima que la incidencia en las esfinter anal de | cm de longitud, recubierta de piel sana,
nifias es de alrededor del | 1-13%, aunque se encuentra sin signos inflamatorios, y aparentemente asintomadtica
muy infradiagnosticada, sobre todo por la amplia variedad (figura I).

de diagndsticos diferenciales, entre los que destacan los
hemangiomas, prolapso rectal y el abuso sexual, teniendo
esta Ultima, altas implicaciones médico-legales.

Por los antecedentes y el examen fisico, hacemos el
diagndstico de protrusion piramidal perianal infantil.

En cuatro meses presenta mejorfa de la lesién, sin
) encontrar clara relacion con su estrefiimiento de base.

CAso cLiNico (figura 2).
Lactante mujer de 9 meses de edad, que acude a con-
sultas de Urgencias en Atencidn Primaria por masa asin-

tomadtica a nivel de la regidon perineal, de 4 dfas de evo- Discusion

lucidn. Se encuentra afebril, con buen estado general. La protrusién piramidal perianal infantil representa una
Ante la duda de posible absceso es dada de alta con patologfa benigna poco conocida, aunque relativamente
mupirocina tépica. frecuente.

Figura I. Lesién piramidal inicial. Lesién solitaria, en forma
piramidal, recubierta por piel sana, ubicada a nivel del
rafe medio de la regidn perineal. Figura 2. Mejorfa de la lesién después de cuatro meses
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Protrusién perianal infantil: reporte de un caso

Segln en mecanismo que genere las PPl, podemos
clasificarlas en tres grupos. La primera es la constitucional,
también conocida como familiar o genética, es la mds fre-
cuente, presenta clasicamente forma piramidal y se cree
puede ser un remanente del tabique urogenital. Es ade-
mds comun encontrar otros familiares afectos por dichas
lesiones. La segunda es la adquirida, secundaria a varias
alteraciones, como ser estrefiimiento crénico, fisuras ana-
les y diarreas. También podria ser secundario a limpiezas
vigorosas en la zona tras la defecacién, e inflamacién en
la zona del pafal®. La tercera estd asociada al liquen es-
cleroso y atrdfico (LEA), en donde la PPl serfa resultado
de una reorganizacién del tejido fibroso causada por la
inflamacion relacionada con la enfermedad®. En la mayo-
ria de los casos se describe como piramidal o en forma
de cigarro, y presenta una apariencia atrdfica blanca de
porcelana en su superficie®. Esta variante puede presen-
tarse asociado con eritema anogenital recurrente o tener
un aspecto clinico distinto al liquen escleroso. Se postula
ademas que la PPl puede ser una manifestacion temprana
del LEA®,

Existe un amplio espectro de diagndsticos diferencia-
les ante una masa perianal, y va desde erupciones peria-
nales asociadas con el abuso infantil, verrugas genitales,
lesiones granulomatosas de enfermedad inflamatoria in-
testinal, hasta prolapso rectal. También los hemangiomas
infantiles pueden aparecer como protuberancias perinea-
les, que ademds precisardn de estudios urogenitales, re-
nales y espinales para descartar las anomalias asociadas a
ella®,

La evolucién es variable, puede ir de la resolucién
completa en algunos casos, a presentar lesiones residua-
les en otros. Como existen algunos casos secundarios a
estrefiimiento, corregir esta condicién con medidas higié-
nico-dietéticas es suficiente para lograr la involucién. Las
de causa primaria o congénita presentan regresién espon-
tdnea en la mayorfa de los casos(.

El tratamiento de la PPl es conservador, ya que mu-
chos involucionan de manera espontdnea en semanas o
meses. En los casos secundarios a estrefiimiento es Util el
ajuste de medidas higiénico-dietéticas, como ser aumento
de consumo de alimento rico en fibras, mayor ingesta de

agua, y en casos seleccionados pautar tratamiento con
laxantes osmdticos hasta la resolucién del cuadro. En los
casos asociados a liquen escleroso como presentan ade-
mas eritema anogenital recurrente puede tratarse con
corticosteroides tépicos de alta potencia que ayudan a
mejorar la inflamacién, no asf la PPI®,

CONCLUSION

La PPl es una entidad frecuente, pero infradiagnosticada.
Es importante como pediatras considerarla ante el hallaz-
go de una lesidn con las caracteristicas ya descritas en la
regién perianal, siendo claves una correcta anamnesis y
exploracion fisica para orientar el diagndstico. Recordar
que es una entidad benigna, y que la mayoria de los casos
tiene una resolucién espontdnea en semanas o meses.
Reconocer esto, evitard manipulaciones diagnostico-tera-
péuticas injustificadas.
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Caso clinico

Sarna en lactante

A. M. Guallar Marqués, N. Martin Ruiz, R. Subirdn Ortego, A. Dofate Avial, V. Adan Lanceta, S. Benito Costey

RESUMEN
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 36-39]

La escabiosis o sarna es una de las principales parasitosis de nuestro medio. Su diagndstico es frecuentemente clinico.
Sin embargo, posee diferentes formas de presentacion y una gran variabilidad clinica. Actualmente disponemos de
gran variedad de acaricidas topicos eficaces. El mas utilizado es la permetrina topica al 5%. Presentamos un caso de
sarna clasica, en una lactante de 6 semanas, con manifestaciones clinicas caracteristicas de su edad de presentacion.

PALABRAS CLAVE

Escabiosis, parasitosis, lactante.

Infant scabies

ABSTRACT

Human scabies is a parasitic dermatosis that is frequent in our environment. Its diagnosis is often clinical. However, it has di-
fferent forms and huge clinical variability. Currently, we have many effective topical treatments.Topical 5% permethrin is most
commonly used.We present a six-week-old female infant scabies case, with typical age clinical characteristics.

KEYWORDS

Scabies, Parasitic Diseases, infant.

INTRODUCCION

La escabiosis o sama se debe a la infeccidn cutdnea pro-
ducida por el dcaro Sarcoptes scabiei, variedad hominis. El
término escabiosis procede del latin «scabere, que signi-
fica «rascar». Se describié por primera vez en el siglo XVII,
pero no fue reconocido hasta 1834(". Se trata de una
infestacion muy comun, de distribucién mundial, siendo
endémica en algunos paises de américa central y del sur®.
En nuestro medio, supone una de las parasitosis cutdneas
mds frecuentes, junto con la pediculosis capitis®.

CAso cLiNIcO

Lactante de seis semanas de vida que acude a consulta
para repeticién de cribado endocrinometabdlico. Antece-
dente de prematuridad tardia (35+4 semanas). Gestacién
sin incidencias, parto eutdcico. Lactancia materna exclusi-
va. Residencia rural, en condiciones deficientes de salubri-
dad, en la que conviven ambos padres, abuela materna y
hermano de |6 meses.

Durante la exploracién se apreciaron maculo-papulas
eritematosas con nddulos aislados dispersas por todo el
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Sarna en lactante

cuerpo hasta cuello, con afectacién palmoplantar. Se ob-
servd un surco acarino plantar, y lesiones impetiginizadas
en mufecas. Los padres refirieron inicio de dichas mani-
festaciones hacfa una semana, siendo valorada en Aten-
cién Primaria, e iniciando tratamiento con amoxicilina-cla-
vuldnico via oral, sin mejoria tras tres dias de tratamiento.
El padre presentaba lesiones pruriginosas en manos.

Ante la sospecha clinica de escabiosis, se indicd aplica-
cion de permetrina 5% a todos los convivientes, repitién-
dola a la semana siguiente, junto con medidas higiénicas
estrictas en domicilio. Se prescribié cefadroxilo via oral
por impetiginizacidn cutdnea.

Cinco semanas después, consultan de nuevo por
reaparicion de las lesiones tras un periodo de mejoria.
Esta vez las lesiones eran mds hiperqueratdsicas con dis-
tribucién distal, surcos acarinos en mufiecas y pies (figura
I) y afectando a cuero cabelludo con una costra melicé-
rica en calota craneal (figura 2). En abdomen presentaba
una placa eritematosa de gran tamafo (figura 3). El res-
to de los convivientes negaron tener sintomas. Tras la
entrevista con la familia se confirmd buen cumplimiento
terapéutico, por lo que se recomendd repetir dos dosis
de permetrina a todos los convivientes, y se prescribié
amoxicilina-clavuldnico via oral para tratar el impétigo. En
control clinico a los doce dfas, mostrd clara mejorfa clini-
ca, manteniendo eritema residual en espalda sugestivo de
componente atépico.

DiscusioN

Sarcoptes scabiei (variedad hominis) se trata de un pardsito
humano obligado, altamente contagioso y su transmisién
se produce principalmente por contacto humano directo
intimo y prolongado®™, por lo que es inusual el contagio
escolar®. Este dcaro puede persistir tres dias fuera de la
piel humana, lo que posibilita la transmision indirecta me-
diante fémites (ropa de cama, vestuario). Existe mayor
riesgo de contagio a mayor carga parasitaria®.

Los principales factores de riesgo son el hacinamien-
to y la inmunodepresién. Por ello, es mds frecuente en
meses frios o dreas urbanas. Aunque no existe asociacién
clara con una higiene deficiente, un buen nivel de salubri-
dad se relaciona con formas més leves®@.

Su periodo de incubacién, de tres a seis semanas, fa-
vorece la propagacién®. Fisiopatoldgicamente, las lesio-
nes cutdneas son la reaccidon de hipersensibilidad retar-
dada a la presencia de huevos, detritus fecales (escibalos)
o al propio parésito en la piel. En las reinfecciones, el pe-
riodo de incubacion es mds corto (I-4 dfas) vy la clinica es
més leve,

Figura |. Afectacién plantar. Lesiones impetiginizadas.
Surco acarino.

Figura 2. Costra melicérica y lesiones hiperqueratdsicas
en calota craneal.

Figura 3. Placa eritematosa en abdomen con lesiones maculo-
papulares y nédulos.
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Tabla I. Manifestaciones clinicas de la sarna clasica, segiin edad de presentacion.

Mayores de dos afos

Prurito intenso, nocturno y “desproporcionado”

Papulas eritematosas
Surco acarino

“Eminencia acarina o perla escabiotica”

Afectacion bilateral y simétrica

Pliegue interdigital y lateral de dedos
Flexura de mufeca
Extensidn codo, rodilla y tobillo
Axila y areola mamaria
Periumbilical

Gluteo y genitales

El diagndstico clinico es suficiente para iniciar tratamiento.
Si se desea confirmacion, debe identificarse al pardsito, sus
huevos o sus detritus fecales. Para ello, podemos utilizar
el test de Muller o la dermatoscopia. En caso de dudas
diagndsticas, podria realizarse una biopsia cutdneal”.

La sarna posee gran variabilidad clinica (tabla 1)®. Se
caracteriza por un intenso prurito, principalmente noc-
turno, que respeta la cabeza, se inicia de forma insidio-
sa y puede llegar a ser desproporcionado a las lesiones
cutdneas®. Las lesiones mds frecuentes son las pédpulas
eritematosas y los surcos acarinos, que se distribuyen de
forma bilateral y simétrica, principalmente a nivel de drea
interdigital, lexura de mufiecas, dreas extensoras de codo,
rodilla o tobillos, pliegues axilares, areola mamaria, zona
periumbilical, drea interglitea y genitales™ ). Dichos sur-
cos, terminan en una vesicula llamada «eminencia acarina»

Menores de dos aiios

Irritabilidad

Menor prurito

Papula vesiculo-pustulosas o nédulos
Sobreinfeccion cutanea (impétigo)

Fiebre y adenopatias

Afectacion generalizada

Cara (pliegue retroauricular)
Cuello
Cuero cabelludo

Plantas y Palmas (frecuente bajo las ufias)

o «perla escabidtica» ddnde se encuentra el pardsito™ .
Frecuentemente, los nifios son los Unicos sintomdticos,
pero el prurito en todos los convivientes es practicamen-
te patognomonico®. En menores de 2 afios, la sintoma-
tologia es diferente, siendo mds frecuente la aparicién de
papulas vesiculo-pustulosas o nddulos que forman ec-
cemas generalizados, afectacién en zonas atipicas como
cara, cuero cabelludo, drea palmoplantar, digital e incluso
ungueal. El prurito se manifiesta como irritabilidad, y en
menores de 2-3 meses puede estar practicamente ausen-
te. En muchas ocasiones se producen sobreinfecciones
cutdneas, pudiendo acompafiarse de sintomas generales
como fiebre y adenopatias™ ).

La infestacion habitual contiene |10-12 4caros, pero en
casos de inmunodepresion, puede producirse una infes-
tacién masiva, dando lugar a la sarna costrosa o noruega.
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Sarna en lactante

Se caracteriza por manchas eritematosas hiperqueratd-
sicas de inicio en plantas, palmas y cuero cabelludo, que
posteriormente se generalizan. El prurito es minimo. El
tratamiento tdpico no atraviesa la piel hiperqueratdsica,
por lo que es una de las principales indicaciones de trata-
miento oral@®”),

La sarma nodular puede darse en lactantes o nifios de
corta edad, presentdndose en forma de nddulos escabid-
ticos, menores de 5-6 mm, de coloracidon marrén-rojizo,
pruriginosos y de consistencia dura. La localizacién habitual
son pliegues inguinales y axilares, genitales, gliteos y axilas.
Se deben a una reaccién granulomatosa, pudiendo persistir
las lesiones meses, e incluso afos, tras la erradicacion de los
dcaros. Se pueden tratar con corticoides tépicos o intrale-
sionales, incluso corticoides orales 7-10 dfas®.

Existen gran cantidad de acaricidas, pero el més utiliza-
do es la permetrina tdpica al 5%. Se trata de un piretroi-
de sintético, que se aplica por toda la superficie cutdnea,
excepto en la cabeza, durante 8- 14 horas. Se recomienda
una segunda aplicacién tras 7-10 dias. Su absorcién cutd-
nea es mihima v las esterasas cutdneas la inactivan, por lo
que no es perjudicial en neonatos o lactantes. A los me-
nores de dos afios se les recomienda aplicacién también
en el cuero cabelludo, evitando la regidn periorbitaria y
peribucal®.

Existe como altemativa el lindano (hexacloruro de
gammabenceno) al 1%. Se aplica durante 6-8 horas y se
repite tras una semana para completar el efecto ovicida.
Posee una eficacia cercana al 90%, similar a la permetri-
na, pero se prefiere evitar su uso debido a su potencial
neurotodxico, y su relacién con casos de anemia aplasica.
Contraindicado en menores de dos afios, epilépticos, em-
barazadas y lactantes?”.

El precipitado de azufre al 6 o 10%, es el escabicida
mas antiguo, todavia utilizado en muchos paises debido
a su bajo precio. Posee una eficacia cercana al 80%. Se
aplica cada 24 horas durante tres dias consecutivos. Es
muy seguro y se puede usar en grupos dénde estd con-
traindicada la permetrina como menores de dos meses,
embarazadas y lactantes. Sin embargo, tiene mala toleran-
cia por su irritacion local, mal olor, y manchar la piel y la
ropa, por lo que hoy en dia estd en desuso.

En paciente que haya fracasado el tratamiento tépi-
co, o sea imposible realizarlo (brotes en instituciones),

inmunodeprimidos o sarna noruega se puede valorar la
ivermectina oral (200 mcg/Kg) en una unica dosis y re-
petir a los 7-14 dias (contraindicado en menores de |5
Kg, menores de 5 afios y en embarazadas). Puede ser
teratogénico®. En caso de sarna noruega, puede ser Util
la asociacién con queratoliticos tépicos como el dcido sa-
licflico 3-5%.

El tratamiento siempre deberd ser simultaneo para to-
dos los convivientes, incluyendo a asintométicos. Ademas,
se recomienda lavar ropa de cama y vestuario a 60°C,
o bien, si no es posible, dejar los objetos cerrados en
una bolsa hermética, durante minimo tres dias®. Solo se
recomendard ingreso hospitalario en casos de inmunosu-
presion, o sepsis®. Se debe evitar en lo posible el ingreso,
ante el riesgo de brote intrahospitalario®.

A pesar de la correcta erradicacion de los dcaros, es
posible la persistencia de prurito y lesiones durante al me-
nos 3 semanas, debido a la reaccion de hipersensibilidad
contra los restos de dichos microorganismos que perma-
necen a nivel cutaneo®.
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Caso clinico

Lesiones papulo-purpuricas en forma de guante
durante la pandemia COVID-19

M. J. Blasco Pérez-Aramendial’, G. Miguel Bielsa®, M. L. Bartolomé Lalanza®"

() Pediatra, Centro de Salud Valdefierro, Zaragoza
@ Médico Interno Residente de Medicina de Familia y Comunitaria, Centro de Salud Valdefierro, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2023; 53: 40-42]

RESUMEN

Presentamos dos casos clinicos con dermatitis de contacto por el uso de geles hidroalcohdlicos en la limpieza de ma-
nos en el colegio.Ambos tienen una morfologia peculiar por terminar de forma lineal en la mufeca a modo de guante.
Como nos encontramos en el contexto de la pandemia por SARS-CoV-2 hemos tenido que descartar que estas le-
siones similares al sindrome Papulo-Purpurico en «Guante-Calcetiny fueran producidas directamente por este virus.

Como conclusiones se recomienda personalizar el tipo de higiene de manos en la escuela para evitar dermatitis de
contacto en los alumnos.

PALABRAS CLAVE

Pandemia COVID-19, dermatitis, higiene de manos.
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Papular purpuric syndrome glove-like associated with COVID-19 pandemic
ABSTRACT

We present two clinical cases with contact dermatitis due to the use of hydroalcoholic gels in hand cleaning at school.
Both have a peculiar morphology by ending linearly on the wrist as a glove.As we are in the context of the SARS-
CoV-2 pandemic, we have had to rule out that these lesions similar to the Papular-Purpuric syndrome in “Glove-
Sock” were produced directly by this virus.As conclusions, it is recommended to customise the type of hand hygiene
at school to avoid contact dermatitis in students.
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Lesiones papulo-purpuricas en forma de guante durante la pandemia COVID-19

INTRODUCCION

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19 en adelante)
ha traido al mundo un cambio radical en el estilo de vida.
La higiene y la prevencidn de contagios e infecciones han
llegado hasta la escuela. Es obligatorio el uso de mascari-
llas en todos los dmbitos vy el lavado constante de manos
se recomienda como método esencial de prevencién(®.
Se fomenta el uso de geles hidroalcohdlicos como forma
rapida y eficaz de limpiar las manos. Pero jcudntas veces
nos lavamos ahora las manos cada dia?! En los colegios los
niflos usan gel hidro-alcohdlico nada mds entrar por la
puerta y al acceder al aula y luego periddicamente antes
de salir al recreo y al volver de él. En el cuarto de bafo
del colegio pueden lavarse con agua vy jabdn, pero el gel
hidroalcohdlico evita que los nifios se mojen jugando en
los lavabos.

Por otro lado, la irrupcidn de la patologia COVID-19
en todo el mundo, con un abanico de sintomatologfas
nunca descrita hasta ahora, nos hace investigar cada caso
como un posible hallazgo causado por este nuevo virus.

Nuestro centro de salud cuenta con una consulta de
telemedicina via correo electrénico® v esto facilita el he-
cho de que envien fotografias de las lesiones dermatoldgi-
cas de los pacientes®. Asi, evitamos la consulta presencial
y disminuimos el riesgo de infeccién por coronavirus en el
pico de la pandemia.

Presentamos la experiencia de varios pacientes que
acuden a las consultas del centro de salud por presentar
dolor, prurito, inflamacién y erupciones eritemato-purpu-
ricas en ambas manos desde que ha comenzado el curso
académico 2020-2021.

CAsos CLiNICOS

Presentamos un primer caso de un vardn de 10 afios de
edad, por el cual se nos envian unas fotografias de sus
manos inflamadas con un eritema difuso vy lesiones mi-
cropurpuricas que abarcan desde el dorso de ambas ma-
nos hasta la mufieca, donde queda delimitado de forma
abrupta y lineal como un guante, sin presentar vesiculas
ni exudados (figura 1). Presenta antecedentes personales
de rinoconjuntivitis alérgica. Refiere un proceso catarral
leve previo, pero no tiene lesiones en pies ni en otras
localizaciones. Se realiza estudio seroldgico de virus exan-
temdticos y Covid, con resultados negativos. Con el uso
de metilprednisolona tépica y crema hidratante cede en
5 dfas. Se recomienda limpieza de manos con aceites la-
vantes en lugar de gel hidroalcohdlico sin presentarse de
nuevo la clinica.

Figura |. Eritema difuso delimitado de forma abrupta en mufieca.

Figura 2. Erupcién eritematosa limitada de forma abrupta lineal
en mufeca.

El segundo caso clinico corresponde a un vardn de 5
afios de edad que consulta por presentar picory enrojeci-
miento de ambas manos que se agrava con el uso del gel
hidroalcohdlico del colegio. Nos envia varias fotograffas.
No refiere catarro previo ni antecedentes personales de
alergias pero sf familiares. A la exploracién se aprecia una
erupcion eritematopurpurica seca que abarca el dorso de
ambas manos hasta la mufieca, donde termina de forma
abrupta y lineal similar a un guante (figura 2). Se instaura
tratamiento con metilprednisolona tdpica y crema hidra-
tante. Se sugiere que realice la higiene de manos con acei-
te lavante. A los 6 dfas las lesiones han cedido.

Posteriormente a lo largo del curso académico, a ex-
cepcion de los periodos vacacionales, nos consultan va-
rios pacientes de distintos colegios y diferentes edades
con lesiones similares y con la caracteristica delimitacién
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abrupta v lineal justo en la mufieca. No todos tienen an-
tecedentes personales y/o familiares de alergias demos-
tradas. En todos los casos la sustitucién del uso de geles
hidroalcohdlicos por otras soluciones limpiadoras de ma-
nos resuelve el problema.

DiscusioN

El protocolo de higiene de manos en los colegios es muy
estricto. Durante los primeros meses de la pandemia los
nifios siguieron su formacién confinados en sus domici-
lios. Al inicio del curso académico 2020-2021 el temor
a los contagios escolares y su posterior expansion a sus
hogares hizo que el profesorado fuera muy exigente en
las normas higiénicas y se extremaran las medidas de pre-
vencidn e higiene en todas las etapas educativas(”.

El sindrome Pépulo-Purpurico en «Guante-Calcetiny
es una rara dermatosis consistente en lesiones prurigino-
sas, eritematopurpuricas de distribucién tipica bien deli-
mitada en manos y pies (en forma de guante vy calcetin)
junto a fiebre moderada con adenopatias y artralgias,
pudiendo posteriormente extenderse en forma centripe-
ta a otras regiones. Estd principalmente relacionada con
parvovirus B 9% que produce eritema infeccioso, pero
también con una gran variada etiologia: hepatitis B, CMV,
VEB, Coxsackie B6, Sarampidn, Rubeola, Herpes Virus 6 y
7, incluso drogas®. Con respecto a nuestros casos clini-
cos, estd descrito que este sindrome presente una distri-
bucién exclusivamente en guantes!”.

El hecho de que las serologfas a COVID-19 v a virus
exantemadticos fueran negativas, la aparicion de nuevos
casos relacionados con el gel hidroalcohdlico y la curacién
tras la eliminacién de éste de su higiene diaria, hizo pensar
en una dermatitis de contacto. La dermatitis de contac-
to en manos de nifos no es muy habitual® y es dificil
demostrar su causa alérgica® '9. Nuestros casos clinicos
tienen antecedentes personales o familiares de alergia de-
mostrada. No obstante, por ahora no se ha estudiado la
causa alérgica ya que la sustitucién del gel alcohdlico por
jabdén o por aceite lavante resolvié el problema.

CONCLUSIONES

La pandemia causada por SARS-CoV-2 ha supuesto un
cambio sustancial en nuestras costumbres. El lavado de
manos excesivo y con productos irritantes puede perjudi-
car la piel de las manos de los nifios.

Los protocolos de higiene escolar deberian aplicarse
readaptandolos a la idiosincrasia de cada nifio, para evitar
dermatitis de contacto o agravamiento de dermatitis até-
picas preexistentes.

El sindrome de exantema en «Guante-Calcetin» es
infrecuente. No se ha relacionado con la infeccién por
COVID-19. Pero no hay que dejar de pensar en €l a la
hora de un diagndstico diferencial.
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