Pamplona, 5 de junio 2021.

SNS-O: Fase de oposicion: Pediatria EAP-SUE.

Segunda prueba: Casos clinicos practicos. (B)
12 Caso clinico:

Lactante de 13 meses que acude al Centro de Salud por inicio brusco de edema labial y
distrés respiratorio tras la toma de helado de merengue por primera vez hace 20 minutos. Se
toman constantes al paciente en la sala de urgencias constatando frecuencia cardiacade 1201.p.m,
frecuencia respiratoria de 35 r.p.m. TAS de 100 y TAD de 60 mm de Hg, Sat de O2 de 88%. En la
exploracion fisica destaca edema labial, tiraje subcostal, intercostal y supraesternal. ACP:
Sibilantes en bases e hipoventilacién en ambos campos pulmonares, el nifo esta consciente pero
agitado.

Tras estabilizarlo en el Centro de Salud se deriva a centro hospitalario de referencia y se
realiza anamnesis a los padres. Refieren introducciéon alimentaria hasta la fecha de la siguiente
manera: lactancia materna exclusiva hasta los 5 meses, posteriormente toma de lactancia artificial
con leche 1y 2 de férmula sin que le haya producido sintoma alguno, la introduccién de cereales,
frutas, verduras, carne y pescado se realizé sin incidencias, el huevo se introdujo los 11 meses
primero la yema y hasta el dia de hoy le ha dado huevo cocido sin presentar clinica alguna. Tiene
como antecedentes personales dermatitis atopica desde los 2 meses de edad y ningun otro
antecedente de interés. AF: Padre dermatitis atopica e intolerancia a la lactosa.

1.- ¢Ante la llegada al Centro de Salud de dicho paciente que actuacion inicial tomaria?

A.- Estabilizacion del paciente, asegurando via aérea + 02. Canalizar via y administrar
adrenalina intravenosa

B.- Estabilizacion del paciente, asegurando via aérea + 02+ salbutamol inhalado

C.- Estabilizacion del paciente, asegurando via aérea + 02 + Adrenalina intramuscular



D.-Estabilizacién del paciente, asegurando via aérea + 02 + Antihistaminico
intravenoso.

2.- ¢Cual es el principal diagndstico de sospecha del caso?
A.- Anafilaxia por APLV IgE mediada (alergia proteina de leche de vaca).
B.- Anafilaxia por alergia al huevo IgkE mediada (ovoalbuimina).
C.- FPIES a proteina de huevo. (Food protein-induced enterocolitis syndrome).

D.- Angioedema hereditario.

3.- Respecto a los criterios diagnosticos de anafilaxia, indica la opcidn falsa.

A.- Inicio agudo (minutos o horas) de un sindrome que afecta a la piel o mucosas
(urticaria generalizada, prurito o flushing —sofoco-, edema de labios, Uvula o lengua), y al menos
uno de los siguientes:

e Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disminucion del PEF -
pico flujo espiratorio-, hipoxemia).

e Disminucion de la Presidon Arterial (PA) o sintomas asociados de disfuncion
organica (sincope, hipotonia, incontinencia...).

B.- Dos 0 mas de los siguientes signos que aparecen rapidamente (minutos o algunas
horas) tras la exposicion a un alérgeno potencial para el nifio:

e Afectacion de piel o mucosas.

e Compromiso respiratorio.

® Disminucion de la PA o sintomas asociados de disfuncidn organica.
e Sintomas gastrointestinales persistentes.

C.- Disminucién de la PA tras la exposicion a un alérgeno conocido para ese nifio
(minutos o algunas horas).



D.- Inicio de cuadro de vomitos entre 1-4 h tras la ingesta del alimento mds 3 de los
siguientes criterios

e Hipotension.

e |etargia.

e Palidez marcada.

e Hipotermia.

e Vomitos repetidos.

e Necesidad de soporte de liquidos intravenosos para controlar la reaccion
adversa.

4.- Respecto a la anafilaxia en pediatria, indique la opcion falsa
A.- La alergia alimentaria es la causa mas frecuente de anafilaxia en nifios.
B.- En preescolares la causa de anafilaxia mas frecuente es por frutos secos.
C.- La anafilaxia por picadura de himendpteros en pediatria es excepcional.

D.- Los nifos con malformaciones genitourinarias o espina bifida son pacientes con
riesgo de sensibilizacion y posterior desarrollo de alergia y anafilaxia al latex.

5.- ¢Cuadl de las siguientes opciones no es indicacion para la prescripcion de autoinyector
de adrenalina:

A.- Sindrome Alergia oral alimentaria.
B.- Anafilaxia inducida por el ejercicio.
C.- Alergia alimentaria y asma grave coexistente.

D.- Anafilaxia previa idiopatica.



22 Caso clinico:

Nifia de 2 afos, correctamente vacunada, que acude por un cuadro de tos hiumeda tras una
infeccidn respiratoria. La tos es productiva, aumenta por la noche, por la mafana tras levantarse,
y empeora con los cambios posturales. La madre asegura que lleva asi mas de 4 semanas y que le
recuerda “a la tos de un fumador”. No refieren episodios de atragantamiento.

Exploracidn fisica: T2 36,82, peso 11,5 kg (p50), talla 90 cm (p85), Sp0O2 99%, Frecuencia
respiratoria 25 respiraciones/minuto. Buen estado general. Piel: eccema en flexuras y lesiones de
rascado sugestivas de dermatitis atdpica. Auscultacidén cardiopulmonar: estertores y roncus en
ambos campos pulmonares que se movilizan con la tos. ORL normal. Buen desarrollo
psicomotor.

6.- En este momento, écudl seria la actitud mas adecuada?
A.- Radiografia de torax.
B.- PCR COVID-19 y PCR Bordetella.
C.- Tratamiento empirico con corticoide inhalado durante 2-4 semanas y reevaluacion.

D.- Todas son ciertas.

7.- En el estudio de primer nivel NO incluiria:
A.- Hemograma, Inmunoglobulinas totales, Ig E y Phadiatop.
B.- Revision del cribado neonatal y solicitud de test del sudor segun resultados.
C.- Broncoscopia.

D.- Mantoux.



8.- Por sus caracteristicas, NO es una causa de tos himeda crénica en pediatria:
A.- Bronquiectasias.
B.- Fistula traqueoesofagica.
C.- Aspiracion pulmonar por alteraciones de la deglucidn.

D.- Bronquitis bacteriana persistente.

9.- Si no presenta mejoria y dada la causa mas frecuente de tos himeda en nifio preescolar,
usted:

A.- Aumentaria el tratamiento de base afiadiendo montelukast o un B2-adrenérgico de
larga duracion (salmeterol).

B.- Iniciaria tratamiento antibidtico con amoxicilina-clavulanico 80 mg/k/d, al menos
durante 2 semanas.

C.- Realizaria un ensayo terapéutico con un inhibidor de la bomba de protones (IBP)
durante 2 meses.

D.- Todas son correctas.

10.- En el cultivo de secreciones bronquiales, seilale qué microorganismo seria mas
IMPROBABLE encontrar:

A.- Streptococcus pneumoniae.
B.- Moraxella catarrhalis.
C.- Haemophilus influenzae no tipable.

D.- Bordetella pertussis.



32 Caso clinico:

Nifio de 2 afios y 6 meses con estreinimiento de 2 meses de evolucion. Refieren tratamiento con
medidas higiénico dietéticas y algin microenema esporadico. Acuden a consulta por
empeoramiento desde hace 5 dias. Ahora realiza deposiciones tipo 3 segun la escala Bristol,
cada 4-5 dias, la ultima hace 3 dias. En ocasiones asocia dolor y sangrado al final de la
defecacion. No presenta encopresis ni diarrea. Asocia de forma ocasional dolor abdominal tipo
colico y distension abdominal. Ha realizado tratamiento con polietilenglicol por via oral de forma
intermitente sin clara mejoria. Apetito disminuido, aunque nunca ha sido un buen comedor.

Antecedentes personales: meconiorrexis en las primeras 24 horas. Bien vacunado. No ha
necesitado ingresos.

Peso: 10. 5 kg (p3-15). Talla: 87 cm (p3-15). EF: Palpacién abdominal, ocupaciéon del marco célico
en fosa iliaca izquierda. Ano normoposicionado, de apariencia normal, sin fisuras aparentes.
Tacto rectal: esfinter anal con tono normal, se palpan heces en ampolla rectal. Resto de
exploracion fisica normal.

11.- Segun su sospecha diagnostica, cual es la actitud terapéutica inicial mas CORRECTA:

A.- Tiene una impactacion fecal. Iniciaria pauta de desimpactacion con polietilenglicol via
oral a 0.5-1,5 gr/kg/dia, intensificaria las medidas higiénico-dietéticas, entre ellas dieta
baja en fibra y aumento de ingesta de agua.

B.- Tiene una impactacion fecal. Iniciaria pauta de desimpactacion mediante enema de
suero fisioldgico a 5 cc/kg/dosis y polietilenglicol via oral a dosis de 0.2-0.8 gr/kg/dia,
intensificaria medidas higiénico-dietéticas, entre ellas el aumento de ingesta de fibra en la
dieta e ingesta de agua.

C.- Sospecho una impactacion fecal, solicitaria radiografia simple de abdomen para
confirmar el diagndstico y segun resultados, decidiria tratamiento oral o rectal.

D.- Todas con correctas



Tras iniciar tratamiento adecuado y con un buen cumplimiento terapéutico por parte de la
familia, acude a consulta 2 semanas después. Sigue con poco apetito, creen que ha perdido peso
y continua con dolor abdominal intermitente. Las deposiciones no son dolorosas ni presenta
sangrado con las mismas y realiza deposicidn de similares caracteristicas cada 2 dias. No asocia
vomitos ni ha tramitado cuadros infecciosos intercurrentes. En la EF, aprecia un adecuado estado
general con TEP estable, discreta palidez de piel y abdomen distendido, con palpacién abdominal
normal, siendo el resto de exploracidon normal. Hay una pérdida de peso de 300 gramos respecto
a la consulta previa. Realiza una glucemia capilar que es de 86 mg/dl.

12.- {Cual le parece un signo de alarma en este paciente que le haga sospechar organicidad?:
A.- Distension abdominal.

B.- Presencia de heces en ampolla rectal detectadas en la exploracién mediante tacto
rectal.

C.- Deposiciones tipo 3 segun la escala de Bristol a pesar de buen cumplimiento
terapéutico.

D.- Debut después de los 2 afos de vida.

13.- Que actitud le parece mas CORRECTA:

A.- Realizaria una analitica sanguinea programada con hemograma, bioquimica general,
Inmunoglobulinas totales, IgA antitransglutaminasa, metabolismo férrico, hormonas tiroideas y
funcidn hepatica.

B.- Derivaria a cirugia infantil para descartar una enfermedad de Hirschsprung.
C.- Derivaria a urgencias para realizar una ecografia abdominal urgente.

D.- 1y 3 son correctas.



Vuelve a valorar al paciente una semana después con los siguientes resultados: Hemograma
normal. Bioquimica: glucemia y ionograma normal, hormonas tiroideas, perfil hepatico, lipidico y
renal normal. Inmunoglobulina A suero: 88 mg/dl. Anticuerpos anti transglutaminasa tisular IgA
>180 U/ml.

14.- Cual seria la actitud mas CORRECTA y como informaria a la familia:

A.- Puede tener una Enfermedad celiaca. Informo a la familia que segun los nuevos
criterios de enfermedad celiaca del 2020, habra que realizar una biopsia para confirmar el
diagndstico y derivo al especialista de Gastroenterologia y Nutricidn.

B.- Puede tener una Enfermedad celiaca. Informo a la familia que hay que realizar una
analitica mas completa y derivo al especialista en Gastroenterologia y Nutricidn, aunque segun
los nuevos criterios diagndsticos de enfermedad celiaca del 2020, quiza no necesite biopsia para
confirmar el diagndstico.

C.- Es poco probable que tenga una enfermedad celiaca. Probablemente sea un falso
positivo en Acs antitranglutaminasa. Realizaria nueva analitica para repetir Acs
antitransglutataminasa y medir Acs antigliadina.

D.- Como con esos resultados es probable que sea una Enfermedad Celiaca potencial, le
indicaria retirada de gluten en la dieta y derivaria al especialista de Gastroenterologia y
Nutricidn.

15.- Respecto a la dieta sin gluten indicada en este paciente es INCORRECTO:

A.- Los cereales que contienen de forma natural gluten son: trigo, centeno, cebada y maiz.

B.- Los frutos secos naturales no contienen gluten, pero si estan tostados o fritos pueden
contenerlo.

C.- Los yogures naturales y la leche no contienen gluten.

D.- El arroz, la soja y la quinoa no contienen gluten.



42 Caso clinico:

Paciente mujer de 13 afos que presenta un proceso febril de 48 horas de evolucién, con
adenopatias laterocervicales derechas y una lesién cutanea submentoniana con reaccion
celulitica. A la exploracién destaca la presencia de conglomerado adenopatico laterocervical
derecho, con elementos empastados y adheridos a planos profundos. En la palpacién abdominal
se aprecia esplenomegalia.

Se solicitan pruebas complementarias: analitica de sangre, orina, radiografia de torax, ecografia
de partes blandas y ecografia abdominal. Los resultados muestran hemograma normal, con
reactantes de fase aguda normales. Como unicos hallazgos significativos destacan la presencia de
bilirrubina total de 5,3 mg/dl (con Bilirrubina directa de 0,5 mg/dl) y la elevacion de
lactatodeshidrogenasa LDH 1.505 U/I. La orina es colurica, con discreta hematuria y bilirrubinuria,
y presencia en sedimento de orina de un pigmento amarillento. La radiografia de térax es normal.

La ecografia cervical muestra la presencia de adenopatias laterocervicales derechas, indicativas de
proceso reactivo, mientras que la ecografia abdominal muestra esplenomegalia (16 cm) con
parénquima homogéneo, sin apreciar alteraciones en otras visceras abdominales, los rifiones
también eran normales ecograficamente.

La paciente presenta picos febriles durante 3 dias, con persistencia de adenopatias y orinas
coldricas, por lo que se realiza un nuevo control analitico y se solicitd una Puncidn Aspirativa con
Aguja Fina (PAAF) de la adenopatia cervical.

Se solicitaron serologias (para varios virus y bacterias)

La analitica de sangre muestra disminucién de la hemoglobina (10,2 g/dl, previa 12,5g/dl), con
volumen corpuscular medio de 102 fl, y reticulocitosis intensa (14,4%), asi como discreta
trombopenia (124.000 plaquetas/ pl), elevacion de la lactatodeshidrogenasa y haptoglobina
indetectable. Se realizé una Puncidn Aspirativa con Aguja Fina (PAAF), de las adenopatias
cervicales. La citologia de la PAAF mostrd imagenes de linfadenitis granulomatosa abscesificante,



compatible con enfermedad por arafiazo de gato, por lo que se aflade al tratamiento un antibidtico
oral, con buena evolucion y resolucion del proceso febril.

Las serologias infecciosas fueron negativas a excepcidén de una serologia para una bacteria, que
resulté positiva.

Dada la sospecha de anemia, se inicia estudio etioldgico. Se realiza frotis periférico, que no
muestra anomalias destacables. La ferritina y el indice de saturacidén de transferrina fueron
normales. La prueba del Coombs directa fue negativa y las crioaglutininas resultaron negativas.
Las pruebas de resistencia globular osmoética y la determinacién de la Glucosa-6-Fosfato
Deshidrogenasa y piruvato quinasa, fueron normales. La electroforesis de la hemoglobina
mostraba Unicamente un discreto aumento de la banda A2 (6,3%). La paciente presentaba coluria
persistente, que los padres refieren que la paciente tenia «de siempre».

16.- La enfermedad por araifiazo de gato esta producida por un microorganismo, indique cual:
A.- Rickettsia conorii.
B.- Leishmania donovani.
C.- Bartonella henselae.

D.- Salmonella typhi.

17.- ¢Cual es el antibidtico de primera eleccidn, en pacientes pediatricos, para el tratamiento de
la enfermedad por arafiazo de gato?

A.- Azitromicina.
B.- Cefotaxima.
C.- Amoxicilina.

D.- Ciprofloxacino.
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18.- A lo largo de su evolucidn clinica, la paciente presenté una anemia. ¢De qué tipo fue la
anemia que presento la paciente?

A.- Anemia ferropénica.
B.- Anemia hemolitica.
C.- Anemia aplasica.

D.- Anemia microcitica.

19.- Esta paciente presentaba valores normales de ferritina y del indice de saturacidn de la
transferrina, asi como un valor de haptoglobina indetectable. Senale la respuesta verdadera:

A.- Esos valores son habituales en las anemias ferropénicas.
B.- Esos valores se pueden dar en las anemias hemoliticas.
C.- Esos valores son propios de una anemia microcitica.

D.- Con esos valores se deberia administrar suplementos de hierro oral a la paciente.

20.- Cual de las siguientes respuestas es verdadera, en este caso clinico:

A.- El presentar una prueba de Coombs directa negativa, asi como una
lactatodeshidrogenasa elevada, y cifras de haptoglobina indetectable, descartan una anemia
hemolitica.

B.- En esta paciente la orina era colurica, con discreta hematuria y bilirrubinuria. Ademas
tenia presencia en el sedimento de orina de un pigmento amarillento, lo que puede suceder en
casos de hemoglobinopatias por hemoglobinas inestables.

C.- La electroforesis de la hemoglobina mostraba Unicamente un discreto aumento de la
banda A2 (6,3%), lo que confirma el diagndstico de hallarnos frente a una talasemia minor.

D.- Las pruebas de resistencia globular osmética fueron normales, la determinacion de la
Glucosa-6-Fosfato Deshidrogenasa y Piruvato quinasa, fueron normales. Todo ello demuestra un
déficit enzimatico que afectaba a la estabilidad de la membrana eritrocitaria.
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