CASO CLINICO 1

Lactante mujer de 12 mes de vida que acude a consulta de nuestro centro de
salud por primera vez con cuadro de fiebre de 40°C axilar desde hace unas 72 h
que cede mal con antitérmicos y vomitos intermitentes En la EF no se observa
exantemas maculoso ni petequial TEP estable. ACP:Normal. Abdomen normal.
Fontanela abierta y normotensa. ORL:Normal Normocoloreado vy
normohidratado con relleno capilar < 2 s.

AP: Paciente recién llegado a Espafia procedente de Marruecos. Refieren
procesos febriles recidivantes e inadecuada ganancia pondoestatural.

AF: Sin interés

Ante la ausencia de foco se remite a urgencias del hospital de referencia,
donde se realiza analitica sistematica de sangre y de orina observandose :
Hematies 4,2. Hemoglobina 11,1 g/dl. CHCM 30. VCM 80. Ancho distribucion
eritrocitaria 13,3%. . Leucocitos 17,200. Neutrofilos (52,2%) Linfocitos (35,9%.)
Monocitos (10 %). Plaguetas 465000. Cr 1,5 mg/dl.Urea 60 mg/dl. Na 139
mmol/L. K 4,1. Mmol/L. Procalcitonina 3 ng/ml. Proteina C reactiva 200 mg/L

Pregunta 1.- Ante la anamnesis y datos analiticos. ¢Qué es lo que haria?:

a) Colocaria bolsa colectora de orina para recoger muestra para
sedimento.

b) recogeria muestra de orina al acecho y remitiria para sedimento y
urocultivo.

c) Iniciaria antibioterapia intravenosa por sospecha de sepsis urinaria sin
esperar recogida de orina.

d) Solicitaria ecografia abdominal de urgencia para valorar sistema
urinario.

Pregunta 2.- El paciente ingresd en planta por sospecha de Pielonefritis
aguday se inici6 tratamiento con Cefotaximai.v . ,Qué acitud tomaria una
vez iniciado tratamiento?:

a) Ecografia abdominal para valorar sistema urinario.
b) Cistourografia urinaria miccional seriada.
c) Renograma diurético.

d) Actitud expectante para valorar eficacia antibioterapia.



Pregunta 3.- El paciente mejoro tras el inicio del tratamiento con cefotaxima
i.v. Se aislé en el cultivo de orina mas de 100.000 colonias de E.Colli
sensible atodos antibiéticos. Se dio de altay se realiz6 control analitico a
la semana de la misma donde se observé Hematies 4,5. Hemoglobina 11,5
g/dl. CHCM 32. VCM 80. Ancho distribucion eritrocitaria 13,5%. . Leucocitos
7000. Neutrofilos (45%) Linfocitos (40%.) Monocitos (7 %). Plaquetas
350000. Cr 1,6 mg/dl.Urea 62 mg/dl. Na 138 mmol/L. K 421. Mmol/L.
Procalcitonina 0,15 ng/ml. Proteina C reactiva 1 mg/L. Tras pruebas de
imagen realizadas se observan rifiones bilaterales disminuidos de tamafo
y dilatacion ureteral distal bilateral.

¢ Qué sospechariay que pruebas haria?:
a) Insuficiencia renal aguda postinfecciosa. Pediria eco renal de control.

b) Insuficiencia renal aguda prerrenal. Repetir analitica en un mes para
valorar funcion renal.

c) Sospecha de insuficiencia renal crénica por causa metabdlica.
Completar estudio genético de displasias renales.

d) Sospecha de insuficiencia renal cronica por nefropatia por reflujo. Pedir
cistografia miccional seriada.

Pregunta 4.- En un paciente con sospecha de insuficiencia renal con
rifones disminuidos de tamafio y ante la historiay antecedentes relatados.
¢, Qué prueba realizaria para valorar dafio renal?:

a) Cistografia indirecta.
b) TAC abdominal.
c) Gammagrafia DMSA.

d) Renograma diurético.

Pregunta 5.- Ante la clinica de pielonefritis aguda y los antecedentes de
episodios febriles, se decide poner profilaxis urinaria. ¢Qué antibidtico
usaria?:

a) Augmentine oral a dosis de 40 mg/kg / diaa cada 12 h.
b) Tediprima a dosis de 2 mg/kg/dia una dosis nocturna.
¢) Amoxicilina a dosis de 10 mg/kg/dia cada 12 h.

d) Cefixima oral a dosis de 8mg/kg/dia dosis nocturna.



Pregunta de Reserva 1.- Ante la sospecha de pielonefritis aguda del cuadro
del paciente anterior. ¢Cual no es wuna indicacion de antibioterapia
intraveosa?:

a) Vomitos incoercibles.
b) Mal estado general con TEP inestable.

c) Paciente con antibioterapia oral que no mejora en 72 h
persistiendo la fiebre.

d) La edad de 12 meses del paciente.



CASO CLINICO 2

David tiene 10 afios y cursa 5° de primaria. En la revision del Plan de Salud
Infantil la madre refiere que este afio esta siendo muy dificil en el colegio. Las
notas son muy justas y cree que si no fuera porque ella esta encima de €l en
todo momento hubiera suspendido muchas mas. En la tutoria del primer trimestre
la profesora le ha informado del mal comportamiento de David porque habla
mucho en clase, interrumpe, ha faltado al respeto a alguna profesora y también
ha hecho alguna broma pesada a algun compafiero. La madre tiene que estar
pendiente de su ropa, su mochila, su agenda... Todos sus apuntes y hojas estan
desordenadas y sucias. Ademas, tiene que sentarse con él todas las tardes un
buen rato (cada vez mas) a hacer la tarea y estar atenta a las fechas de
examenes y entregas de trabajos para que no se le pasen.

David tiene bastantes amigos y juega con casi toda la clase en el patio del
colegio. Le invitan a muchos cumpleafios, pero sus padres todavia no le dejan
solo porque se suele meter en conflictos y no se fian de que se vaya sin avisar.
Comentan que no se da cuenta de donde esta el peligro y es demasiado osado.

David es el menor de 3 hermanos. Es fuente frecuente de problemas con
hermanos y padres. La madre refiere que reacciona siempre por impulsos, sin
pensar, y no se da cuenta de las consecuencias de lo que hace o dice... No
aprende de los castigos.

En el colegio no ha sido valorado por orientacion hasta el momento porque iba
pasando los cursos.

Cuando se le pregunta como fueron los primeros afos, refiere que siempre ha
sido muy intenso y movido, que solo esta quieto cuando esta dormido o tiene
fiebre.

La madre cree que, en el fondo, a David todo esto le esta bajando la autoestima,
porque en el colegio cada vez se rien mas de él en vez de con él.

No refieren problemas de relacion entre progenitores y la situacion familiar es
estable. Parece que no hay exceso de pantallas.

Preguntando por antecedentes familiares, la madre confiesa que el padre de
joven de joven era mal estudiante y muy activo. Refiere que hay cosas que nunca
recuerda, pero por otro lado es bastante creativo, le encantan los trabajos
manuales y ha conseguido sacar una empresa de fontaneria adelante.

David comenta que €l es menos listo que sus amigos, pero que lo que le molesta
de verdad es que siempre se carga con todas las culpas, siempre le estan
regafiando, gritando y castigando.

La exploracion fisica es normal. El optotipo y la audicion son normales. Peso 28
Kg, talla 145 cm. TA 95/61, FC 77.

En la consulta el comportamiento no llama la atencion, estando el nifio contento,
tranquilo y colaborador.



Antecedentes personales: Gestacion sin incidencias, no exposicion a toxicos ni
infecciones evidentes. Parto a término, CIUR de 2100g. Desarrollo psicomotor
acorde a su edad en cada momento. En Atenea hay un episodio de célicos de
lactante y, ademas, 6 episodios de diferentes traumatismos leves y una consulta
por tics.

Antecedentes familiares: No antecedentes familiares psiquiatricos, ni
cardiovasculares.

Pregunta 6.- Respecto al trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH), sefiale la CIERTA:

a) Su prevalencia es del 1% de la poblacién infantil.
b) El cortex prefrontal es una area implicada en su sintomatologia.

c¢) Es un trastorno dopaminérgico y noradrenérgico por disminucién de la
recaptacion.

d) Es un trastorno cuya etiologia es ambiental.

Pregunta 7.- Respecto al diagndstico del TDAH cual es FALSA:

a) Segun los criterios DSM V se necesitan al menos 6 criterios de 9 en
uno y/o en los dos apartados (apartado de inatencion y apartado de
hiperactividad/impulsividad) antes de los 12 afios.

b) La escala SNAP 1V la deben rellenar los padres y el profesor que pase
mas tiempo con el nifio y se puntta de 0 a 3.

c) En la prueba psicopedagégica WISC de capacidad intelectual la
velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo suelen estar menos
afectadas que el razonamiento perceptivo.

d) En este caso seria adecuado diagnosticar e iniciar el seguimiento en
las consultas de atencion primaria.



Pregunta 8.- Respecto al tratamiento farmacol6gico desde nuestra consulta
de pediatria, es CIERTO:

a) Es multimodal y debe acompafarse de psicoeducacion, manejo
conductual e intervencion psicopedagdgica.

b) Antes de emprender un tratamiento farmacolégico es necesario que un
profesional especializado en TDAH ratifique nuestro diagnastico.

c) Se recomienda dar la menor cantidad de farmaco en la vida del nifio,
por lo que es aconsejable dejar sin tratar fines de semana, Navidad,
Semana Santa y verano.

d) Cuando llegue la adolescencia es muy recomendable retirar la
medicacion para no tener problemas de adicciones o interferencia con el
alcohol.

Pregunta 9.- Respecto al tratamiento farmacoldgico para el TDAH, cuél es
CIERTA:

a) El metilfenidato y la atomoxetina son farmacos estimulantes.
b) Guanfacina no esté indicado cuando hay tics.

c) Lisdexanfetamina esté indicada cuando no responda o haya problemas
de ajuste con metilfenidato, pero requiere visado en Espafia.

d) En el metilfenidato de accién modificada 22/78 se puede abrir la capsula
en caso de que no pueda tragarla entera.

Pregunta 10.- Respecto al metilfenidato, cual es CIERTA.
a) La dosis efectiva se situa entre 0,5-1 mg/kg/dia.

b) Entre los efectos secundarios mas frecuentes se encuentra la hiporexia,
bradicardia, hipotension arterial, el insomnio de conciliacién y el dolor
abdominal.

¢) Hay que hacer un ECG antes de empezar el tratamiento.

d) Si no responde o deja de responder lo principal es revisar el
cumplimiento.



Pregunta de Reserva 2.- Al pasar a la ESO, David comienza con sintomas
de ansiedad y presenta un empeoramiento de sus tics. Recientemente le
han cambiado el tratamiento, de modo que le han subido la dosis en varias
ocasiones en las ultimas 6 semanas. Empieza a referir sensacion de
taquicardia, mareo y clinica gastrointestinal. ¢Cual es el farmaco mas
probablemente implicado?:

a) Metilfenidato.
b) Lisdexanfetamina.
¢) Guanfacina.

d) Atomoxetina.



CASO CLINICO 3

Recién nacida de 8 dias de vida, embarazo y parto normal. Peso al nacimiento:
3470g. Al nacimiento realizd piel con piel durante 1h durante el cual no fué
posible un enganche espontaneo al pecho. En planta consigue enganche con
ayuda (dirigido), no doloroso, es valorado por pediatria y se va de alta con una
pérdida ponderal de un 6,3% (peso al alta 3250g). Desde el 2° dia de vida refiere
dolor durante toda la toma y aparecen grietas. Ingurgitacion importante al 3° dia,
coincidiendo con la subida de la leche, tomas muy largas y dolorosas, la bebé
nunca suelta el pecho saciada. En revision de enfermeria a los 5 dias: buen
enganche, tomas dolorosas, largas, grietas van curando, mismo peso que al alta
(3200g). Se decide no suplementar, mantener lactancia frecuente y revision en
3 dias. Hoy 8 dias de vida, tomas largas, dolorosas, han salido mas grietas
sangrantes, los ultimos 2 dias no ha realizado deposicion, si micciones. Peso:
3210g.

Pregunta 11.- En cuanto a la indicacion de suplementacién con leche
artificial:

a) Ahora si que es necesario suplementar, ya que no ha empezado a subir
de peso a partir del 5° dia de vida. Indicaremos suplementacion en biberon
tras todas las tomas, 30-60 ml segun tolerancia, y volver a pesarle en 1
semana.

b) Ahora si que es necesario suplementar, ya que no ha empezado a subir
de peso a partir del 5° dia de vida. Indicaremos 30 ml de leche materna
extraida o leche artificial tras las tomas en dedo-jeringa o sonda al pecho
a la vez que se recomienda estimular la produccion de la madre con
sacaleches tras las tomas. Control de peso en 48h.

c) Era necesario suplementar desde el alta del hospital, ya que habia
perdido casi un 7% del peso del nacimiento.

d) Era necesario suplementar desde la visita de enfermeria (5° dia de
vida), ya que habia perdido un 7,7% de peso.



Pregunta 12.- En caso de estar indicado suplementar las tomas de lactancia
materna, la recomendacion seria en este caso:

a) Se recomienda el uso de leche materna extraida, de su propia madre,
como primera opcion.

b) Si hay antecedentes familiares de atopia, alergia, asma o APLV, se
recomienda el uso de formula parcialmente hidrolizada.

c) Si hay antecedentes familiares de atopia, alergia, asma o APLV, se
recomienda el uso de formula extensamente hidrolizada.

d) Cuando no se disponga de leche materna extraida en nifios sanos y sin
historia familiar de atopia, la leche materna donada es el suplemento de
eleccion, aunque no provenga de un banco de leche.

Pregunta 13.- Se recomienda lactancia materna frecuente, ofrecer los 2
pechos en cada toma y poner el sacaleches tras las tomas para estimular
la produccion de leche materna. Comienzan a suplementar después de las
tomas con 30 ml/3h de leche materna extraida o, en su defecto, leche
artificial tipo 1. En el siguiente control a las 48h pesa 3280g (engorda 40
g/dia), pero continta con dolor durante las tomas y grietas a pesar de las
pezoneras y lacompresion mamaria durante latoma que le han aconsejado
en el taller de lactancia. En la revision de 15 dias pesa 33709, la madre estéa
muy agobiada, ha dejado de ponerse el extractor tras las tomas porque
apenas conseguia sacar leche y estan suplementando con biberén. Labebé
esta muy incOmoda tras las tomas de bibe, no termina los 30 ml/tomay ha
realizado 2 deposiciones con sangre.

a) Necesita mas cantidad de suplemento, ya que ha engordado poco. La
sangre en las heces puede ser sangre deglutida de las grietas de la
madre.

b) No necesita méas cantidad de suplemento, hay que optimizar la lactancia
materna e intentar retirar los suplementos por si es una proctocolitis
alérgica.

c) Puede ser una proctocolitis alérgica, hay que cambiar la leche artificial
por un hidrolizado de proteinas de leche de vaca (PLV) y retirar las PLV
en la dieta materna, incluidas trazas.

d) Puede ser una proctocolitis alérgica, hay que cambiar la leche artificial
por un hidrolizado de PLV, pero no es necesario retirar las PLV de la dieta
materna, ya que la sangre en heces ha aparecido tras iniciar la
suplementacion con formula artificial.
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Pregunta 14.- Al explorar a la bebé en esta misma visita observamos los
siguientes signhos: Ampolla de succion bilabial, lengua corta (no extiende
sobre el labio) y apoyada permanentemente en el suelo de la boca,
asimetria facial, al llanto la elevacion de la lengua no llega a la mitad de la
apertura bucal y presenta muesca en la punta, lengua blanca (no muguet),
paladar ojival, retrognatia. Al palpar bajo la lengua se detecta un frenillo
sublingual corto (<1 cm)y poco elastico, cuyainsercion al suelo de la boca
esta justo tras las encias y la zona superior cerca de la punta, dejando una
zona de lengua libre <1 cm. Segun esta valoracién:

a) Hazelbaker 3-4 en aspecto, <8 es indicacion de frenotomia. Se deriva
a cirugia segun protocolo ya que tiene mas de 15 dias y problemas de
lactancia, que persisten tras haber corregido postura y trabajado el
enganche profundo.

b) Hazelbaker 7-8 en aspecto, en el limite de la normalidad. No hay
problema de lactancia ya que ha comenzado a engordar con el
suplemento. Se indica seguir igual, con pezoneras y aumentar el
suplemento tras las tomas.

c) El pediatra de atencién primaria no es el profesional indicado para
realizar la valoracion de la anquiloglosia. Se le indica que vaya al taller de
lactancia del CASSYR.

d) Todavia se esta adaptando a la lactancia, los signos sugestivos de
anquiloglosia no son valorables aun. Seguiremos apoyando como hasta
ahora, con lactancia frecuente agarre profundo y suplementacion con
hidrolizado.
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Pregunta 15.- Tras conseguir tomas sin dolor, se retiran las pezoneras y se
recomiendatomas frecuentes de lactancia materna, estimulacion del pecho
y descenso progresivo de suplementos. En aproximadamente 1 mes se
consigue lactancia materna exclusiva con adecuada ganancia ponderal y
la bebé esta tranquila, confortable y no ha vuelto a presentar deposiciones
con sangre, aungque ocasionalmente regurgita tras las tomas.

a) Como tenia sospecha de APLV no IgE mediada, hay que hacer la
reintroduccion de PLV para confirmar el diagndstico.

b) Como tenia sospecha de APLV no IgE mediada, la madre tiene que
mantener una dieta exenta de PLV durante toda la lactancia.

c) La sospecha de APLV no IgE mediada sigue ahi, pero al no tener
sintomas con la lactancia materna a pesar de que la madre toma PLV en
la dieta, se recomienda seguir asi e introducir la alimentacion
complementaria como cualquier lactante con introduccién de leche de
vaca a partir de los 12 meses.

d) Como tenia sospecha de APLV no IgE mediada, en el caso de tener
qgue dar leche artificial en algdn momento, tendra indicado siempre un
hidrolizado de PLV, independientemente de su edad.

Pregunta de Reserva 3.- En la revision de 4 meses mantienen lactancia
materna exclusiva y la bebé esta creciendo adecuadamente. La madre va a
empezar a trabajar en 1 mes y es el padre quien se quedara cuidandola,
tendria que sustituir al menos una toma de pecho al dia. Ante la sospecha
diagnostica (no confirmada) de alergia a PLV no IgE mediada, la mejor
opcién para esa toma diaria seria:

a) Formula de arroz, que puede ser recomendada a cualquier edad.
b) Férmula a base de soja, a partir de los 6 meses.
c) Leche extraida de su propia madre o, en su defecto, hidrolizado de PLV.

d) Leche extraida de su propia madre o, en su defecto, férmula de inicio.
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