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de SAM y de AlJ; en la AlJ existen cifras elevadas de las
series sanguineas, por lo que el descenso de estas puede solo
ser relativo; la hemofagocitosis en médula dsea no siempre
esta presente y el estudio de células NK 'y CD25 es laborioso y
no esta al alcance de todos los hospitales’. Por todo esto,
Ravelli et al propusieron los nuevos criterios para el
diagnostico de SAM®, todavia no validados, cuya principal
diferencia con los anteriores es la no necesidad de
eritrofagocitosis en médula 6sea para su diagnostico y la
presencia de disfuncion neurologica, hemorragias y hepato-
megalia como criterios clinicos.

Ante la gravedad del cuadro, se inicio tratamiento de
forma precoz. El tratamiento de eleccion varia en funcion
del estado clinico del paciente: algunos se recuperan solo
con corticoides pero si la situacion es grave, se recomienda
iniciar tratamiento con ciclosporina y, en los casos mas
graves, etopdsido®®1°,

Es importante conocer la existencia del SAM y hacer un
buen diagnostico diferencial con la AlJ sistémica (AlJs).
Basicamente se diferencia en el patrén de fiebre (en picos
en la AlJs, persistente en el SAM), el exantema (macular en
AlJs, petequial en SAM), las cifras de las series sanguineas
(elevadas en la AlJs, descendidas en el SAM) y los
parametros de funcion hepatica (habitualmente normales
en AlJs, alterados en el SAM)®.

Hasta el dia de hoy existe solo un caso publicado en la
literatura de SAM que haya recibido tratamiento con
anakinra (antagonista del receptor de IL-1)"". En nuestra
paciente este farmaco se emple6 para el control de su
probable enfermedad de base.

Destacamos la importancia de un diagnéstico precoz de
este sindrome potencialmente mortal, y la necesidad de
establecer criterios inmunologicos que puedan predecir qué
pacientes con AlJ pueden desarrollar un SAM. Un buen control
de la enfermedad de base contribuira no solo a una mejor
calidad de vida de la paciente, sino a evitar, en la medida de
lo posible, nuevos episodios de activacion macrofagica al
mantener controlado su sistema inmunologico.
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Infecciones urinarias recurrentes:
«no es el reflujo, es la vejiga»

Recurrent urine infections: “It’s not reflux,
it’s the bladder”

Sr. Editor:

El sindrome de urgencia miccional y miccion disfuncional
constituyen la causa mas frecuente de infecciones urinarias

recurrentes en nifas en edad escolar. Es habitual que su
diagnéstico se retrase debido a que los sintomas miccionales
pueden pasar desapercibidos para los padres y que la
anamnesis rutinaria no suele incluir los habitos relacionados
con la miccion. Se describe un caso clinico ilustrativo de
este problema.

Nifa de 6 afos que consulto por infecciones de repeticion
del tracto urinario (ITU). Antecedentes familiares: tio
materno con litiasis renal y varios episodios de cdlicos
nefriticos.

Antecedentes personales: nifia sana con control de
esfinteres a los dos anos de vida. A los 4 anos consulto por
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cuadro de fiebre elevada junto con dolor en flanco derecho.
Ante sospecha de pielonefritis aguda (PNA) por Escherichia coli
inicio tratamiento con una cefalosporina oral de segunda
generacion resolviéndose el cuadro. A lo largo de los 2 afos
siguientes present6 5 nuevos episodios de ITU con uroculti-
vos positivos a infeccion por E. coli, y fue diagnosticada
de sospecha de PNA derecha en el dltimo de ellos. Se
prescribié tratamiento profilactico con cotrimoxazol. Las
pruebas de funcion renal y la ecografia no mostraron datos
anoémalos. En la cistouretrografia miccional (CUMS) se
objetivo un reflujo vesico-ureteral (RVU) derecho grado |

(fig. 1).

Figura 1 Obsérvese la dilatacion de la uretra posterior en
forma caracteristica de «uretra en bulbo» secundaria a las
contracciones no inhibidas de la vejiga sin vaciamiento vesical y
el reflujo vésico-ureteral grado I.

En la anamnesis los padres referian en la paciente que
aquejaba disuria intermitente, sin incontinencia, enuresis ni
retencion urinaria asociada. El habito intestinal y la ingesta
diaria de agua eran normales.

En las visitas sucesivas los padres constataron la presencia
de incontinencia de urgencia, spotting y dificultad al inicio
de la miccion previamente inadvertidos.

En la exploracion clinica, incluyendo los parametros
antropométricos (peso y talla en percentil 25-50), presion
arterial (85/57 mmHg), y exploracion fisica completa no se
detectaron anomalias. La exploracion de los genitales, la
region lumbosacra y los reflejos también fueron normales.

En la cistografia que aportaba la paciente, ademas del
RVU ya descrito, se objetivaba una vejiga de dimensiones
normales pero con paredes de aspecto espiculado y uretra
posterior dilatada.

Ante sospecha de disfuncion vesical se solicitd estudio
urodinamico. En la cistometria se observaron contracciones
continuas del detrusor superiores a 20cm de H,0 y
ocasionalmente a 40cm de H,0 (asociadas a mayor riesgo
de daio renal). La curva de la flujometria fue normal con
coordinacion adecuada del detrusor y el esfinter externo.
No existia orina residual ni escapes urinarios (fig. 2).
Otros examenes incluyeron analisis de sangre y orina
(hematimetria y estudio funcional renal), siendo normales
(creatinina 0,6 mg/dl, urea 36 mg/dl. Filtrado glomerular
96 ml/min/1,73m?. Proteinuria negativa). La gammagrafia
renal (DMSA) demostr6 una imagen de hipocaptacion en
polo superior del rindén izquierdo, si bien se normalizd
posteriormente.

La paciente recibio pautas de educacion miccional y
oxibutinina, desapareciendo las anomalias miccionales. Dos
anos después no habia presentado nuevos episodios de ITU y
el tratamiento farmacoloégico fue suspendido con éxito.

La disfuncion vesical y/o esfinteriana, término que
incluye tanto a la urgencia miccional como a la miccion
disfuncional, es una entidad frecuentemente olvidada
y/o infravalorada®, que aparece en el 8,4% de las nifias y
en el 1,7% de los ninos de edad escolar con antecedentes de
ITU de repeticion. La mayoria de las veces son cuadros
funcionales pudiendo presentarse ambas entidades de
manera conjunta. En la urgencia miccional existe una
hiperactividad del detrusor pero sin afectacién de la
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Figura 2 Cistometria que objetiva contracciones continuas del detrusor superiores a 20 cm de H,0. No se registra curva de presion
abdominal registrandose en su lugar todos los acontecimientos que aumenten la presion abdominal. A la derecha, la flujometria
muesta plena coordinacion entre detrusor-esfinter con artefacto al final del vaciamiento de la vejiga.
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musculatura pélvica. En la miccién disfuncional se observa
no obstante hiperactiva esta Gltima'. Nuestra paciente
presentaba un patron sugestivo del primer cuadro descrito
(recuérdese la flujometria normal).

Ademas de las infecciones urinarias y reflujo vesicoure-
teral?, la disfuncion vesical puede producir alteraciones en
la esfera social y psicologica del nifio y a su familia, incluso
graves®.

El diagndstico en los casos leves se basa principalmente en la
clinica. En grados de afectacion moderada-severa el diagnostico
precisa de la realizacion de pruebas de imagen y urodinamia®.
Con frecuencia, los pacientes con disfuncion vesical presentan
RVU, y la persistencia o recurrencia del RVU es habitual si no se
corrige el trastorno subyacente. Las PNA que padecen los nifos
afectos pueden causar cicatrices renales.

El reflujo vaginal, puede acompanar frecuentemente a
esta patologia teniendo que diferenciarlo de la misma
ocasionalmente (la pérdida urinaria se produce de manera
inmediata tras la primera miccion y no tiempo después).
Medidas higiénicas tales como separar las piernas para que
fluya libremente el chorro miccional durante la miccion
ayudan al diagndstico y manejo terapéutico.

El tratamiento inicial se basa en la comprension por parte
de los padres y del nifio de la situacion, evitando ante todo
la recriminacion y el maltrato psicoldgico. Otras medidas
complementarias se dirigen a la correccion del habito
miccional de retencion y del estrefiimiento, que se asocia
frecuentemente. Es importante insistir en la realizacion
de un diario miccional (frecuencia y volumen miccional),
micciones frecuentes (cada 3h) y mantener una ingesta
adecuada de liquido. En aquellos casos moderados en
los que no se consigue controlar la sintomatologia, se
prescriben farmacos anticolinérgicos, que relajan al mUsculo
detrusor. En los casos muy severos pueden existir
otras opciones terapéuticas siendo su uso estrictamente
hospitalario.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.10.023

En conclusion podemos afirmar que la urgencia miccional
y la disfuncion miccional son entidades que deben ser
sospechadas por el pediatra en un nifo escolar con historia
de infecciones de repeticion.
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Parada cardiorespiratoria
extrahospitalaria. ;Qué ha cambiado
tras las recomendaciones 2005?

Out-of-hospital cardiorespiratory arrest. What
has changed since the 2005 recommendations?

Sr. Editor:

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un proceso poco
frecuente en pediatria y que conlleva una elevada morbi-
mortalidad®2.

Aunque existen referencias sobre las caracteristicas y la
evolucion de las PCR pediatricas extrahospitalarias antes de
la puesta en marcha de las recomendaciones 2005'*, no
disponemos de datos tras la aplicacion de dichas guias.

El objetivo del presente estudio ha sido conocer las
caracteristicas de la asistencia inmediata actual a la PCR
pediatrica extrahospitalaria.

Realizamos un estudio observacional prospectivo, siguien-
do recomendaciones de recogida de datos estilo Utstein®, de
las PCR extrahospitalarias pediatricas (entre 1 mes y 18
anos) registradas en Galicia y Asturias entre 1 de enero de
2007 y 31 de diciembre de 2008.

Se registraron 25 episodios. La media de edad fue 69,
60 meses (rango: 1-192) con una mediana de 59 meses.
Once casos eran menores de dos afnos. El 64% eran mujeres.
El 30% presentaban enfermedades de base con riesgo de
PCR aunque solo un paciente habia presentado una PCR previa.
Las principales caracteristicas de las PCR se detallan en la
tabla 1 y las técnicas y tratamientos aplicados se recogen en
la tabla 2.

En cuanto a la evolucion, en 13 casos (52%) las maniobras
de RCP lograron la recuperacion de la circulacion esponta-
nea. Posteriormente fallecieron 8 pacientes, 6 de ellos en
las primeras 24 h. La causa del fallecimiento fue limitacion
del esfuerzo terapéutico (2), muerte cerebral (1), fallo
multiorganico (1) y nueva PCR (4). La supervivencia final
fue de 5 pacientes (20%). Respecto al estado neuroldgico
posterior valorado mediante las escalas Pediatric
Cerebral Performance Category (PCPC) y Pediatric Overall
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