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greus amb risc de la vida del pacient (arritmies, convulsions,
hipertensid), pel risc de provocar un to colinergic excessiu.
Letilenglicol és un component habitual dels liquids anticonge-
lants, la intoxicacié del qual produeix depressié del sistema
nervids central, insuficiéncia cardiaca, insuficiencia renal i aci-
dosi metabolica severa. Dosis de només 1.5 ml/kg poden ser
mortals. L’etanol és I'antidot especific ja que inhibeix el metabo-
lisme de I'etilenglicol competint amb I'alcohol deshidrogenasa.
Es pot produir metatahemoglobinémia per nitrits (vegetals mal
rentats), colorants d’anilines, etc. Es pot revertir amb I'admi-
nistracié de blau de metile a '1% a dosis de 0.2 ml/kg (1-2
mg/kg) per via endovenosa, i es pot repetir segons necessitat.
L'efecte toxic dels narcotics (morfina, codeina) es pot rever-
tir amb la utilitzacié de naloxona a dosis de 0.1 mg/kg per via
endovenosa o subcutania, repetint segons necessitat. Els
compostos organofosforats es troben en insecticides, i s’absor-
beixen per totes les vies (digestiva, respiratoria, cutania).
Produeixen inhibicié de I'acetilcolinesterasa (AChE), la qual pro-
voca la simptomatologia d’excés colinergic (salivacio, bronco-
constriccid, convulsions, depressi6 SNC, hipo/hipertensio,
bradi/taquicardia i miosi). La atropina (0.1 mg/kg fins 2 mg cada
10-15’ segons necessitat) reverteix els signes muscarinics de la
intoxicacio, i la pralidoxina (20-50 mg/kg fins 1 g durant 30-60")
regenera '’AChE, per la qual cosa cal administrar tots dos far-
macs en les intoxicacions moderades o greus. Les benzodia-
zepines produeixen depressid respiratoria. El seu antidot
especific és el flumacenil (Anexate®), que s’utilitza a dosis de
0.2 mg ev lent (en 30 segons), 0.3 mg al minut si no hi ha
resposta, 0.5 mg si no hi ha resposta, fins a una dosi maxi-
ma de 3 mg. La metoclopramida, component d’alguns
antiemeétics (Primperan®) provoca sovint manifestacions
extrapiramidals en nens, que son reversibles amb I'adminis-
tracié de biperide (Akineton®) a dosis de 0.05-0.1 mg/kg per
via endovenosa.

Bibliografia suggerida:

- Garcia O, Vall O. Protocolos practicos de pediatria P3. Ediciones
Doyma, Barcelona, 1994; 34-51.

- Blumer JL. A practical guide to pediatric intensive care. Mosby/Year
Book, St. Louis 1990; 660-739.

f 20. Resposta: A

Se bé tots els suposits esmentats son causes d’estridor cro-
nic, les quatre primeres ja representen un 75% dels casos.
L'anell vascular és el que més freqlientment s’associa a un
retard ponderal, ja que I'esofag habitualment pateix també la
compressio, apareixent vomits, causa de I'esmentat retard.
La traqueomalacia abasta la meitat dels casos, es resol de
forma gradual i espontania abans de I'any de vida i no té per-
que anar acompanyada de vomits. La paralisi del nervi larin-
gi recurrent també pot produir estridor laringi més o menys
sever, pero no té perqué anar acompanyada d’estancament
ponderal en no causar vomits. L'estenosi subglotica gairebé
sempre la veurem en nens prematurs. La membrana larin-
gia, també congeénita, i la paralisi del nervi laringi recurrent,
s6n molt menys frequents.

Bibliografia suggerida:
- Stephenson T, Hamish W. Clinical Paediatrics for Postgraduate
Examinations, 2a ed., Londres, Churchill Livingstone, 1995; 5: 33.

121. Resposta: E

L'avulsié d’'una dent requereix tractament immediat per
mantenir la vitalitat de la polpa i preservar la dent. El fet que
la reimplantacid sigui exitosa depén de la rapidesa amb
qué es practiqui, perque després de 30 minuts les probabi-
litats d’exit comencen a minvar. Les dents arrencades no
s’han d’eixugar ni rentar a fons, ja que aixo pot lesionar el
ligament periodontal. La dent es pot remullar amb aigua o
amb sérum fisiologic, es col-loca de forma suau dins
l'alveol i es deriva el malalt a 'odontdleg de forma imme-
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diata. Si no podem reubicar la dent en l'alveol lliure, la
millor soluci6 per traslladar la dent és submergida en llet, o
bé la pot transportar el propi malalt dins de la seva boca.
No es recomana la immersié amb sérum fisiologic. De tota
manera, la durada de la reimplantacioé és sovint poc afortu-
nada i cal col-locar una protesi més endavant, pero la
presencia de la dent reimplantada, tant si s’aconsegueix
revitalitzar-la com si no és aixi, manté integre I'espai de
I'alvéol per a properes intervencions. La resposta correcta
és, doncs, E.

Bibliografia suggerida:
- Shusterman S. Actualizacién odontolégica para el pediatra.
Pediatrics in Review, ed. esp. 1994; 15: 343-349.

122. Resposta: D

El més gran interes de la prevencio de les malalties al-lergi-
ques se centra a evitar I'exposicié pre i post natal a al-ler-
gens. Els pacients amb dermatitis atopica tenen un index
elevat d’IgE serica especifica per a determinats al-lergens,
nivells elevats d’'lg E total. Hi ha nombrosos familiars dels
afectats amb dermatitis atopica que també pateixen atopia.
L'estudi més demostratiu (Zeige et al., 1989) va evidenciar
significativament menys éczema, urticaria i al-lergia gas-
trointestinal en lactants de 12 mesos sotmesos a restriccions
en la seva dieta, que en els alimentats sense restric-
cions, d’acord amb les normes de ’Académia Americana de
Pediatria. En aquest estudi el tractament va consistir en
I’alimentacié de la mare sense llet de vaca, ous ni fruits secs
des del tercer trimestre de I'embaras fins a finalitzar I'alleta-
ment. El segon punt basic va ser I'alletament matern, si més
no durant 6 mesos. En aquests estudi no es va introduir la
llet de vaca, la soja i els citrics fins més enlla dels 12 mesos.
Els ous, el peix i el fruits secs es varen donar a partir dels 2
anys. Per tant, I'actitud més correcta és I'assenyalada a la
resposta D. Les mesures populars substitutives, com I'is de
férmules de soja per alimentar els lactants amb alt risc d’atopia,
no tenen cap valor demostrat.

Bibliografia suggerida:

- Solomon W. Prevencién de los Trastornos Alérgicos. Pediatrics in
Review 1994; 15: 284-293.

- Zeige et al. Effect of combined material and infant food-allergen
avoidance on developement of atopy in early infancy: a randomi-
zed study. J. Allergy Clin Immunol 1989; 84: 72-89.

- Bergmann et al. Prediction of atopic disease in the newborn: met-
hodologycal aspects. Clin Expr Allergy 1990; 20 (S3): 21-26.

123. Resposta: C

Hi ha si més no 6 virus coneguts capacos de produir hepati-
tis a I'edat infantil: virus de 'hepatitis A, B, delta o D, el virus
C, el virus d’Epstein Barr i el Citomegalovirus. D’aquests
agents, el VHA i 'Epstein Barr no s’associen a malaltia cro-
nica. El virus de I'hepatitis D no és capag de replicar-se per
si mateix i necessita el HBSAg per fer-ho. Les sobreinfec-
cions dels portadors de VHB per VHD poden provocar la
persistencia de la infeccié per VHB i la seva associacié pot
cronificar el quadre, perd amb menor incidéncia que la pro-
duida Unicament pel virus de I'hepatitis B, de forma aillada.
La immensa majoria de coinfeccions B-D s6n autolimitades i
no més del 5% d’ells progressen a hepatitis cronica. El cito-
megalovirus pot provocar hepatitis cronica, especialment en
malalts immunocompromesos. La taxa més elevada de I'he-
patitis cronica és la causada pel virus de I’hepatitis B, que pot
cronificar-se en un 10% dels casos; per tant, la resposta vali-
da és C. No fem esment de 'hepatitis E atés que la seva
escassa incidéncia en 'edat pediatrica la fa de poc interés a
atencié primaria.

Bibliografia suggerida:

- Nowicki MJ, Balistreri WF. Hepatitis de la A a la E: Avanzando en

el Alfabeto. Contemp Pediatr (Ed esp)1993; 2: 85.



Programa d’autoavaluacié docent en pediatria - PADP 1998 - respostes

- Nowicki MJ, Balistreri WF. Las Hepatitis Virasicas C, D y E.
Contemp Pediatr, (Ed esp)1993; 3: 132.

124. Resposta: D

El “nen viatger” o el nen d’étnies diferents de la nostra, pre-
senta algunes peculiaritats diferencials amb els nens que
estem acostumats a tractar a diari. Els nens viatgers poden
desplacar-se a zones del mén on és necessaria 'administracio
de vacunacions especials per I'existencia de malalties endemi-
ques i/o epidemiques alla on van. Els nens d’étnies diferents de
les nostres provenen, o tenen familiars, de paisos on també hi
ha una problematica epidemiologica diferent de la del nostre
entorn; els desplagcaments als seus paisos d’origen, tant de
forma temporal com definitiva, comporten actuacions per part
nostra d’acord amb aquesta situacié. Un d’aquests fets dife-
rencials és I'adequacio del seu calendari vacunal als llocs on
s’ha de desplacar. En el cas que ens ocupa la vacuna més
adient a recomanar és la BCG (resposta D) sempre que el seu
PPD sigui negatiu. Aquesta immunitzacio és la indicada per als
nens que han de passar llargs periodes de temps en zones
endemiques, com és aquest cas. La vacuna del colera, per la
seva escassa eficacia (<50%) no es recomana en l'actualitat.
La vacuna de la febre groga és aconsellable per als viatges al
tropic, pero la zona endémica de la malaltia no arriba a Egipte.
El mateix succeeix amb el meningococ de tipus C. La rabia és
una malaltia que en lactualitat esta localitzada nomes en
zones rurals d’algunes parts de Llatinoamerica, Africa i Asia; a
més, aquesta és una vacuna que s’administra després d'un
possible contacte amb un animal que pateix una malaltia i no
fa al cas, doncs, recomanar-la de forma preventiva.

Bibliografia suggerida:

- Comité Asesor de Vacunas. Manual de vacunas en Pediatria. 1a ed.
1996.

- Caprotti G. EI Médico Turista. 1995. latros Edicions.

125. Resposta B

La freqliencia de la criptorquidia es calcula al voltant del 3%
en els nadons a terme i en més del 20% en els prematurs
essent bilateral en el 10-30% dels casos detectats. En nens
d’1 any, la seva incidencia és aproximadament del 0.8%, la
qual cosa suggereix que la major part dels tests baixaran per
si sols en el decurs del primer any de vida. En el nadé a qui
no es palpa cap de les dues gonades cal fer, en primer lloc,
una correcta determinacio del sexe i descartar la hiperplasia
suprarenal congénita, per estar segurs de no estar davant
d’un cas d’estat intersexual. Aixo, si no tenim cap mena de
dubte, ho podem fer clinicament. La sospita de trobar-nos
amb un nadé amb genitals ambigus, ens obligara a fer-ho
analiticament. També cal descartar I'hipopituitarisme congé-
nit que, en moltes ocasions, s’associa a criptorquidia i a
micropenis degut a la manca d’hormona gonadotropa.
Només si aquesta absencia de testicles coincideix amb d’al-
tres anomalies genitals pot estar indicat fer un estudi radiolo-
gic de la via urinaria amb ecografia i UIV. Aquestes dues téc-
niques exploratories no estan indicades en I'avaluacié inicial
d’una criptorquidia aillada. Si el procés s’acaba etiquetant
com idiopatic cal reavaluar el malalt al final del primer any i,
de persistir, es pot plantejar el tractament amb HCG. La res-
posta correcta és B.

Bibliografia suggerida:

- Neely E et al. El testiculo no descendido. Contemporary Pediatrics,
(Ed. esp.), Nov-Des. 1991; 5: 231-239.

- Huft D et al. Postnatal testicular maldevelopment in unilateral cryp-
torchidism. J. Urol 1989; 142: 546.

- Job J, Canlorbe P. Glandulas sexuales. Endocrinologia Pediatrica
y Crecimiento. Ed. Cientifico Médica. 5: 225.

58

126. Resposta: B

Tots els factors esmentats poden empitjorar el pronostic
d’'una infeccié de les vies urinaries en un nen, excepte la
intensitat de la febre. L'edat és un factor pronostic important,
especialment si el malalt té¢ una edat inferior a un any ja que
és el periode en qué es pot produir més dany renal si la
infeccié és important. Les dades cliniques, com la febre, el
malestar general o el rebuig de I'alimentacio, son suggerido-
res d’infeccié perd en cap cas no ens poden assegurar la
localitzacié de la infeccié ni han de fer modificar la nostra
actitud. Tota infeccié d’orina en un lactant ha de ser tractada
com si fos de vies urinaries altes. Amb posterioritat, mit-
jancant diverses proves complementaries, es pot localitzar la
ubicacioé de la infeccid i el seu abast. El tractament cal que
es faci al més aviat possible ja que, aixi, es frena la pro-
gressio de la malaltia i s’evita la seva extensio. El fet que el
nen estigui afectat per una altra patologia de les vies urina-
ries com pot ser un reflux, una uropatia obstructiva o qual-
sevol altra, també és un factor important pel que fa a un pit-
jor pronostic.

Bibliografia suggerida:

- Bensam G. Infection urinaire, reflux vesico-ureteral. Néphrologie
Pédiatrique. De Loirat. Paris. Doin Editeurs. 1993.

- Hellerstein S. Urinary Tract Infections. Old and New Concepts.
Pediatric Nephrology. Pediatric Clinics of North America 1995; 42: 6.

127. Resposta: C

Totes les proves esmentades son Utils per I'estudi de la via
renal, perd una delles, la gammagrafia renal amb acid
dimercaptosuccinic marcat amb tecneci 99 (Tc 99- DMSA),
és la que amb més precisio ens ajuda a avaluar les lesions
parenquimatoses produides pel reflux. El radiofarmac és
molt selectiu per les cél-lules del tub proximal i la seva fixa-
cio ens permet determinar tant parametres de tipus funcio-
nal, com de tipus morfologic. Permet veure les cicatrius
renals i pot fer una quantificacio de la funcié renal relativa de
cada un dels ronyons. Es util també per fer controls evolutius
de la nefropatia per reflux i veure si aquesta progressa o bé
es manté estable. Cal, de tota manera, deixar la seva inter-
pretacid als experts, qui seran els que ens informaran dels
resultats obtinguts.

Bibliografia suggerida:

- Roca |. Estudi Isotopic de la Nefropatia per Reflux. Comunicacio
Oral al curs Progressos en Nefrologia Pediatrica. Hospital Materno
Infantil de la Vall d’'Hebron. 1996.

128. Resposta: A

Entre les mesures que afavoreixen el descens de la tensid
arterial i deixant a banda el tractament farmacologic, 'aspecte
dietétic juntament amb la practica de I'exercici fisic i el fet d’e-
vitar 'obesitat s’han demostrat bons per al control de la malal-
tia. En Pambit nutricional és basica la ingesta adequada de
sodi, potassi i calci. Es clar I'efecte beneficiés de reduir el sodi
en la dieta del nen en preparar els menjars i evitar que n’inge-
reixi aliments molt rics (especialment aliments en conserva i
embotits), perd no és adequada una eliminacio total, essent
practicament impossible fer-la. L'increment de potassi en la
dieta és beneficids per a la disminucié de les xifres de tensio
i, per aix0, és recomanable fer una dieta rica en aliments que
continguin aquest element com son les fruites i els vegetals.
També s’ha suggerit que un increment de calci en la dieta
podria ser beneficids per fer disminuir els valors de la tensid
arterial, tot i que aix0 no s’ha pogut determinar de forma con-
cloent. La resposta certa és, doncs, A.

Bibliografia suggerida:

- Callis L. Tratamiento y Control de la Hipertensién Arterial en el
Nifo. Llibre de comunicacions del Curs Progressos en Nefrologia
Pediatrica 1996.
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129. Resposta: D

La practica rutinaria d'ecografies de control a gairebé totes
les gestants ha mostrat que la troballa de la dilatacié de les
vies urinaries és més freqient del que es pensava.
Afortunadament aquest fet, en la major part dels casos,
correspon a moderades éctasis de la pelvis renal en les
quals I'tinica actitud que cal prendre és expectant, ja que se
solucionen de forma espontania en els primers mesos de la
vida de l'infant. Es interessant de recordar que el nounat pre-
senta de forma fisiologica una moderada dilatacié de la pel-
vis renal fins al quart o cinqué dia de vida, i que és per aixo
que fins passats aquests primers dies no és recomanable
practicar la primera ecografia al nado, ja que les imatges que
obtindrem no es corresponen amb el grau de patologia exis-
tent. EI més indicat és, doncs, practicar com a primer estudi
una ecografia que posposarem fins als voltants dels cinque
dia de vida. L'excepcid a tot aixd és el fet que I'ecografia
obstétrica sigui sospitosa de 'existéncia d’'unes valvules d’'u-
retra posterior; en aquest cas el diagnostic i el tractament
s’hauran de fer al més aviat possible.

Bibliografia suggerida:

- Garcia Chapulle. Evolucion postnatal de las ectasias pélvicas
renales no obstructivas detectadas por ecografia intrauterina. Rev.
Esp. Pediatr. 1995; 51: 545-548.

- Blachar et al. Clinical outcome and follow-up of prenatal hydrone-
phosis. Pediatr Nephrol. 1994; 8: 30-35.

130. Resposta: C

Dels exposats, I'inic criteri cert per retardar la vacunacio sis-
tematica d’un nen és el fet que no existeixi una malaltia febril
aguda en el moment de procedir a la vacunacié (resposta
C). El fet d’haver pres corticoides a dosis habituals (< 2
mg/kg/dia) no contraindica la seva administracio, ja que es
considera que aquestes dosis no tenen efectes immunosu-
pressors. L'administracié d’antibidtic tampoc no és una
causa que faci posposar I'administracié de la dosi vacunal.
Ni I'exposicié recent a una malaltia infecciosa ni el fet de patir
una reacci¢ vacunal moderada en la darrera administracié
son causa suficient per posposar-ho. La reaccié vacunal que
justifiqui prendre alguna mesura és aquella que es presenta
de forma important, basicament quadres febrils seriosos
amb temperatures axil-lars per damunt dels 40°C en les 48
hores després de la vacunacio i situacio de col-lapse, xoc,
convulsions o quadre d’encefalopatia fins set dies després
de l'dltima vacuna.

Bibliografia suggerida:
- Comité Asesor de Vacunas. Manual de Vacunas en Pediatria. 1a
ed. 1996; Asociacion Esapiola de Pediatria p. 40.

131. Resposta: C

En els paisos més desenvolupats la incidencia d’hepatitis A
és inferior a 20 casos/100.000 habitants i la seropositivitat en
més grans de 45 anys és del 15-17%. Els anticossos
antiVHA tipus IgM apareixen amb els primers simptomes i
van disminuint fins a desapareixer cap als 6 mesos. Els anti-
cossos tipus 1gG apareixen des de l'inici de la malaltia i es
mantenen indefinidament. Abans dels 40 anys la mortalitat
és rara en situacions d’endemicitat moderada o baixa.

Bibliografia suggerida:

- Public health control of hepatitis A: Memorandum from a WHO mee-
ting. Bulletin of the World Health Organitation, 1995; 73 (1): 15-20.

- Bruguera M, Vidal J, Rodés J. Factores de riesgo en la hepatitis A
de los adultos. J Gastroenterol Hepatol, 1992; 15,3: 129-132.

132. Resposta: C

Crida 'atencié I'evolucio normal de la pacient durant les dues
primeres setmanes. La imatge radiologica i 'ECG no apun-
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ten cap a una cardiopatia. La infecci¢ per VRS es presenta-
ria més com un problema de bronquiolitis; a més, no és tipi-
ca en aquestes edats. La pneumopatia per micoplasma es
presenta en edats més tardanes. La tos ferina se sol pre-
sentar en I'adult de forma molt atipica. El procés descrit en
la mare podria correspondre a aquesta etiologia, i les crisis
de cianosi i emesi, aixi com la hipotonia i les fases apneiques
després d’elles apunta cap a aquest diagnostic. L'analitica
més apropiada per al diagnostic de la tos ferina en aquesta
fase clinica és el cultiu faringi i el test de fluorescencia direc-
te per a la bordetel-la.

Bibliografia suggerida:
- Feigin, Cherry. Pediatric Infectious Diseases. 1995. Saunders,
Nova York.

133. Resposta: D

L'estasi papil-lar no presenta trastorns funcionals en les
seves primeres fases. La histéria acostuma a veure’s en
nens grans i acompanyada de simptomatologia psiquiatrica.
El tumor no és d’instauracio tan rapida. Per pensar en una
encefalitis, no hi ha alteracions neuroldgiques i la conscién-
cia no esta alterada. La neuritis Optica és el diagnostic més
probable i en el nen acostuma a presentar-se de forma sime-
trica. A més, la péerdua de la visié es produeix en hores o
dies, i pot arribar quasi a la ceguesa total. Dins la gamma
d’exploracions per fer el diagnostic, la menys necessaria és
la TAC (sempre que disposem de RNM). Cal tenir en comp-
te que la neuritis optica pot ser el primer episodi d’'una escle-
rosi multiple, tot i que en aquests casos sol ser unilateral. Les
dades de la RNM i la PL ens orientaran cap al diagnostic. Si
tenim en compte que I'estudi per la imatge es destina fona-
mentalment a detectar la desmielinitzacio (diagnostic d’una
esclerosi multiple, especialment si estan en les zones peri-
ventriculars), la informacié donada per la RNM és indubta-
blement molt més gran que la proporcionada per la TAC. Els
potencials evocats ajuden a descartar formes histéeriques.
L'EEG ens informa sobre anomalies encefalomielitiques que
poden anar acompanyades de neuritis optica. En la neuritis
optica la PL detecta sovint pleocitosi i increment d’'lgG de
tipus oligoclonal.

Bibliografia suggerida:
- Aicardi J. Disease of the nervous system in childhood. 1992. Mac
Jeith Press. Londres.

134. Resposta: C

Les causes d’'una poliuria podrien correspondre a algun dels
processos anteriors, perd cal remarcar que té un retard del
creixement intrauteri, i un estat general i una vitalitat bons. El
més freqlient dins els processos esmentats i amb les carac-
teristiques anteriors seria una diabetis mellitus amb glucosu-
ria causant de la poliuria osmotica. Per tant, és prioritaria la
determinacié de la glucosuria. Aquesta diabetis mellitus és
transitoria, perd pot durar setmanes i de vegades necessita
petites dosis d’insulina (0.05 U x kg) i monitoritzacio extre-
mada de la glicémia a causa de la gran sensibilitat enfront
d’ella. Altres causes o hiperglucémies secundaries son degu-
des a lesions del SNC, infeccions generalitzades o I'admi-
nistracio de teofil-lina, cafeina. Si la determinacio de la glu-
cosa i 'acetona fos normal, hauriem d’efectuar el diagnostic
diferencial amb les altres entitats esmentades.

Bibliografia suggerida:
- Argente J i col.: Endocrinologia pediatrica y de la adolescencia.
1995. Edimsa. Madrid.

135. Resposta: E

El que ens crida més I'atencid és l'existencia d’una hiper-
calcemia i una fosforémia baixa, la qual cosa correspon a una



