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39. Resposta: C

El lactant de 9 mesos és perfectament capag de treure’s el
mocador de la cara, aguantar-se sol assegut, buscar un
objecte que ha caigut i desplagar-se tot sol 2 metres, ja sigui
gatejant, reptant o culejant. El que dificilment fara és beure
sol amb un got; aquesta habilitat s’adquireix entre els 12 17
mesos.

Bibliografia suggerida:

- Taula de Desenvolupament Psicomotor. Departament de Sanitat i
Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Barcelona, octubre
1988.

40. Resposta: D

A partir dels 7 anys no es pot administrar la vacuna DT. No
cal tampoc reiniciar calendari vacunal. Segons les diferents
edats del nen i les dosis de vacuna administrades se segueix
una pauta o una altra. El correcte en aquest cas, en que li fal-
ten les vacunes dels 15 mesos, 18 mesos i 4-6 anys, és 'ad-
ministracié a la primera visita d’'1 dosi de Td, Polio i TV,
seguida a l'any de la dosi de record de Td i Polio, i poste-
riorment continuar segons el calendari vacunal.

Bibliografia suggerida:

- Protocols i pautes de vacunacié per a la practica assistencial.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de
Catalunya. Barcelona, desembre 1994.

41. Resposta: B

El quist de coledoc és la segona malformacio, en freqiéncia,
de les vies biliars, després de l'atresia extrahepatica
(1/13.000 nounats vius). Si déna clinica, en I'época neonatal
o de lactant, és similar en tot a I'atrésia de vies biliars (icteri-
cia, acolia i hepatomegalia). Tan sols un 50% dels malalts
son diagnosticats abans dels sis mesos. Es freqlient, doncs,
que aquesta malformacié es diagnostiqui passats els anys,
per una clinica de dolor abdominal intermitent, ictericia i
febre. En poques ocasions es pot palpar una massa en hipo-
condri dret. L'exploracié més util per fer el diagnostic és
I'ecografia, la qual descartara una altra patologia biliar (litiasi)
i mostrara la imatge molt suggestiva de quist de colédoc:
doble imatge anecoica. Una d’aquestes imatges correspon a
la normal de la bufeta del fel; l'altra imatge és la dilatacié del
colédoc, situada entre el conducte cistic i el duode. La cole-
cistitis aguda podria entrar també en una primera considera-
ci6 diagnostica; és freqlient que provoqui dolor abdominal a
I'hipocondri dret, febre, vomits i subictericia. El malalt pot pre-
sentar un estat general toxic i I'analitica demostrara leucoci-
tosi amb polinucleosi. La imatge ecografica en aquesta pato-
logia evidencia unes parets engruixides de la vesicula biliar.

Bibliografia suggerida:

- Stevenson RJ, Ziegler MM. Dolor abdominal no traumatico. Ped in
Reyv, ed esp, 1993; 14: 289-297.

- Sanz N. Quiste de colédoco. Pediatrika, 1994; 14: 103-108.

- Martinez-Valverde A, Sierra C. Cirrosis hepatica. Patologia de las
vias biliares. A: Tratado de Pediatria. Cruz M. 7a ed. Barcelona,
Espaxs, 1993.

42. Resposta: A

Actualment la causa més freqlient de dolor abdominal cronic
en la infancia és el de tipus funcional. Aquesta patologia es
podra diagnosticar, la majoria de les vegades, tan sols amb
anamnesi si es fa completa. Es important indagar el tipus de
caracter del nen i de la familia, aixi com les seves activitats
escolars i extraescolars. Moltes vegades el desencadenant
d’aquestes abdominalgies és algun conflicte en I'entorn del
pacient. En 'anamnesi és molt important preguntar si aquest
dolor respecta el son. Els dolors abdominals d’etiologia orga-
nica, a més d’anar acompanyats d’altres simptomes (vomits,
diarrea, febre, exantemes, artralgies, irradiacié a altres
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zones, rectorragies, pérdua de pes), també es poden presen-
tar de nit, despertant el malalt. El dolor abdominal funcional
no desperta, generalment, el malalt.

Bibliografia suggerida:

- Schwartz MW. Dolor abdominal crénico. A: Manual de atencion pri-
maria en pediatria. Schwartz MW, Charney EB, Curry TA, Ludwig
S. 2a ed. Madrid, Mosby, 1994.

- Ruiz M, Otero M. Dolor abdominal. Pediatria Integral, 1995; 1: 59-68.

- Cruz M, Amat L, Claret |. Dolor abdominal. A: Tratado de Pediatria.
Cruz M. 7a ed. Barcelona, Espaxs, 1993.

43. Resposta: E

La celiaquia, descrita per primera vegada I'any 1888 per
Gee, és actualment una malaltia ben coneguda i amb unes
tecniques diagnostiques precises. L'any 1950 (Dicke), es va
relacionar la malaltia amb la preséncia del gluten del blat en
I'alimentacié. Posteriorment es va saber que era una fraccié
proteica del gluten, la gliadina, la responsable d’aquesta
malabsorcid intestinal. Altres cereals, també de la familia de
les graminies i amb relacid taxonomica propera, poden
també provocar la malaltia (ségol, ordi, civada). Tan sols el
blat de moro i I'arrds, poden ser consumits pel celiac.

Bibliografia suggerida:

- Troncone R, Greco L, Auricchio S. Enteropatia sensible al gluten.
Clin Ped Nor, ed esp, 1996; 2: 333-350.

- Hekkens W Th JM. Toxicidad de las prolaminas del trigo. Anales
Nestlé, 1993; 51: 53-61.

- Polanco |. Enfermedad celiaca. Pediatria Integral, 1995; 1: 124-132.

44, Resposta: C

Segons 'ESPGAN, per fer el diagnostic de celiaquia és
imprescindible demostrar, mitjancant biopsia intestinal, una
atrofia de les vellositats intestinals, amb hiperplasia de les
criptes i epiteli superficial anormal, en el pacient amb una
dieta amb gluten i la posterior normalitat clinica, després
d'un regim sense gluten. També sén d'utilitat les proves
serologiques. Les més especifiques, segons alguns autors
fins a un 90%, son la determinacié d’anticossos antigliadina,
lligats a les IgG i IgA i la determinacié d’anticossos antireticu-
lina de tipus IgA que utilitzen el ronyé de rata com antigen o
'esodfag de mico; en aquest Ultim cas es coneixen com anti-
cossos antiendomisi. La bona sensibilitat d’aquests tests i la
relativa facilitat d’efectuar-los, fa que es prodiguin. Detectar
IgA circulants contra gliadina, reticulina i endomisi en el
moment del diagnostic i la seva desaparicio després de la
dieta sense gluten, donaran més claredat al diagnostic, pero
tan sols la bidpsia és determinant.

Bibliografia suggerida:

- Polanco |. Enfermedad celiaca. Pediatria Integral, 1995; 1: 124-132.

- Visakorpi JK. Diagnéstico de la enfermedad celiaca. Anales Nestlé,
1993; 51: 45-52.

- Troncone R, Greco L, Auricchio S. Enteropatia sensible al gluten.
Clin Ped Nor (ed esp), 1996; 2: 333-350.

45. Resposta: B

El test del H, espirat, que quantifica I'hidrogen que té I'alé del
malalt, és actualment molt utilitzat per diagnosticar la malab-
sorci6 de la lactosa. Quan existeix una malabsorcié a la lac-
tosa, es produeix hidrogen intraluminal en el budell, que es
difondra per la paret intestinal i s’eliminara pel pulmd; en 'alé
es pot mesurar la quantitat d’H, espirat i fer aixi el diagnos-
tic de la malabsorcié. També és util aquest examen per fer el
seguiment de la malaltia i comprovar la resposta a la medi-
cacio substitutoria (lactasa). La prova de la gelatina de
Shwachman, determina la tripsina a les femtes. El test de
Gordon avalua les perdues intestinals de proteines. El Prick-
test és una prova cutania que es realitza quan es pensa en
al-lergies alimentaries entre d’altres. La determinacié del pH
gastric es fa en I'estudi del reflux gastroesofagic.



