CARTAS AL DIRECTOR

con cristaloides y aportes de calcio intravenoso cuando la hipo-
calcemia sea sintomadtica. En caso de insuficiencia renal debe
realizarse didlisis.

En conclusion, los enemas de fosfato sédico no estin exen-
tos de riesgo. No existen contraindicaciones absolutas, pero su
uso debiera evitarse en aquellos niflos con factores de riesgo co-
nocido (insuficiencia renal crénica y en aquellos con alteracion
en la motilidad intestinal organica o funcional). Asimismo, de-
bieran evitarse en ninos menores de 2 anos.

En caso de no producirse su eliminacion espontinea en el
plazo de 20-30 min, ésta debe facilitarse mediante sonda rectal o
enemas de agua jabonosa para evitar su absorcion y su posible
toxicidad. En cualquier caso, debe plantearse bien su indica-
cién y nunca ofrecer a los padres esta posibilidad como trata-
miento ripido y domiciliario del estrenimiento.
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Carro de supermercado como
causa de hospitalizacion
infantil por accidente

(An Esp Pediatr 2001; 54: 93-94)

Sr. Director:

Los ninos pequenos con frecuencia son transportados en el
carro del supermercado mientras acompanan a sus padres du-
rante las compras. Segun el andlisis de los datos procedentes de
la Comision para la Seguridad de los Productos de Consumo

(CPSC) se estima que fueron 75.200 las lesiones tratadas en los
servicios de urgencias de EE.UU. en nifios menores de 15 anos
relacionadas con carros de supermercado entre 1990 y 19921, El
2,7% de los ninos requirieron hospitalizacion y se aprecié un in-
cremento tanto del nimero de lesiones como de los ingresos
hospitalarios en 1992 respecto a 19901,

En la busqueda bibliogrifica realizada en Medline utilizando
las palabras shopping cart se han encontrado cinco articulos en
un periodo de 10 anos!>. En la revision manual de las principa-
les revistas pediatricas en lengua castellana y en el mismo pe-
riodo de tiempo no se han localizado trabajos sobre el tema.

Se presentan los casos ingresados en el Hospital Infantil La
Fe de Valencia por un accidente relacionado con el carro del su-
permercado a lo largo de un ano natural (1993), con el fin de
transmitir la importancia de estos accidentes.

Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 10.801 pa-
cientes, 926 de los cuales correspondian a accidentes. Dos nifos
requirieron ingreso por un accidente con el carro del supermer-
cado y los resultados se presentan a continuacion.

Caso 1. Varon de 2 anos, sin antecedentes de interés, que su-
fri6 una caida desde el carro del supermercado (aproximada-
mente 1 m de altura), golpedndose en el occipucio. No presen-
t6 pérdida de conciencia inicial, a los 30 min del traumatismo
se manifesto un cuadro de vomitos y somnolencia. A su llegada
al servicio de urgencias (a los 45 min de la caida) s6lo respondia
a estimulos dolorosos, con una puntuacion en la escala de Glas-
gow de 7. Inmediatamente presenté desviacion de la mirada
hacia la izquierda con nistagmo, pupilas isocoricas de tamano
medio que no respondian a la luz y tendencia a la hipertonia,
de 10 min de duracién. La tomograffa computarizada craneal de
urgencia fue normal. A su llegada a la unidad de cuidados in-
tensivos presenta convulsion tonicoclonica generalizada, mas
intensa en el lado izquierdo, que cedi6 en unos segundos tras la
administracion de 5 mg de diacepam intravenoso. En la explo-
racion no se apreciaron contusiones craneofaciales, se observo
respuesta en flexion de los cuatro miembros, aunque existia ma-
yor movilidad espontinea en el lado derecho, respondia a es-
timulos dolorosos, los reflejos osteotendinosos eran normales, y
el signo de Babinski negativo. Permaneci6 hospitalizado duran-
te 50 h, 45 de ellas en la unidad de cuidados intensivos. La evo-
lucion fue favorable y el paciente no presenta secuelas.

Caso 2. Nifia de 3 anos que se cay6 de forma casual desde el
carro del supermercado. La paciente, sin antecedentes de pérdi-
da de conciencia ni vomitos, fue traida al servicio de urgencias
2 h después. En la exploracion fisica destacaba una gran contu-
sion frontal izquierda con edema palpebral unilateral; conscien-
te y orientada, pupilas reactivas, reflejos osteotendinosos, tono
muscular y pares craneales normales, puntuacion en la escala de
Glasgow de 15. En la radiografia simple de craneo se aprecia
dudosa linea de fractura del techo orbitario y arco ciliar que
coincide con seno vascular. Permanecié durante 24 h en la sala
de observacion de urgencias y fue dada de alta a su domicilio
sin incidencias.

Las lesiones por carro de supermercado son una importante
causa de morbilidad pediatrica y mortalidad potencial, sobre
todo en nifos menores de 5 afios!?, de forma que en este grupo
de edad acontecen el 84% de las lesiones y el 93% de las hos-
pitalizaciones!. En una serie de 62 pacientes atendidos en el ser-
vicio de urgencias de un hospital pediatrico, la media de edad
fue de 2,8 anos? y en un estudio observacional llevado a cabo
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en unos grandes almacenes, el mayor riesgo de lesion lo pre-
sentaban los nifios de alrededor de 3 afios®. En nuestro estudio,
los 2 pacientes tenian 2 y 3 afos, respectivamente. También se
ha referido una discreta preferencia por el sexo masculino!2.

Coincidimos en que el mecanismo mds comun de lesion son
las caidas?3, seguido por el vuelco del carro? y que el lugar ana-
tomico de lesion mas frecuente es la cabeza, aproximadamente
en el 75% de los nifos!2.

Aunque se han descrito como lesiones mas frecuentes las
fracturas en los pacientes ingresados! y las contusiones y abra-
siones en los atendidos en el servicio de urgencias!? o en el es-
tudio observacional referido anteriormente3, en el presente tra-
bajo los 2 nifos hospitalizados presentaron una contusién
craneal sin fractura.

Los 2 pacientes se habian lesionado durante las horas de la
manana del fin de semana, momento que aprovechan las fami-
lias para realizar la compra semanal, considerada por los nifios
como una diversion. Se ha observado una variacion estacional
con un minimo en los meses de enero a marzo y un maximo
en septiembre!.

El diseno del estudio centrado en los pacientes hospitalizados
no permite valorar aquellos atendidos en el servicio de urgen-
cias o las lesiones menores que no requirieron asistencia médi-
ca. Sin embargo, la observacion en 29 grandes almacenes de
235 nifios permitio identificar lesiones en el 4,5% de ellos.

Los carros de supermercado no estin disenados para un
transporte seguro de los nifos; los ninos dejados sin sujecion en
la cesta del carro pueden ficilmente caer y aunque se utilicen
los cinturones de seguridad® y los asientos infantiles, éstos no
previenen el vuelco!?. Se ha descrito como principal predictor
de riesgo el permanecer en el interior del carro comparado con
utilizar el asiento del mismo o el jugar fuera del carro’. Los pa-
dres no deben permitir que los nifios suban en cestas pequenas
o poco profundas®. Ademas del diseno del carro, la personali-
dad del nifo también influye en el riesgo de lesion®. Si el nifo
intenta salir del carro y el adulto acompanante no lo supervisa
de forma adecuada, el riesgo de lesion es todavia mayor?.

Por lo tanto, el transporte de nifios en los carros de super-
mercado deberia prohibirsel2. Una estrategia preventiva consis-
te en disponer de dreas infantiles supervisadas en los grandes
almacenes, donde los padres podrian dejar a sus hijos mientras
compran!, sobre todo cuando se ha descrito que existe mayor
tendencia a los accidentes cuando el tiempo de compra excede
de 23 min3.
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Sindrome de
Smith-Lemli-Opitz

(An Esp Pediatr 2001; 55: 94-95)
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Recientemente, Garcia-Fuentes et al' nos han llamado la aten-
cion acerca de la necesidad de recurrir a métodos adecuados,
como la determinacion sanguinea del 7-deshidrocolesterol
(DHOQ), para poder diagnosticar el proteiforme sindrome de
Smith-Lemli-Opitz (SLO). Se trata de un sindrome de malfor-
maciones metabolicas, debido al déficit de 7-deshidrocoleste-
rol-reductasa, enzima hepdatica microsomal que reduce el doble
puente C-7,8 del DHC, penultimo esterol en la via de Kan-
dutsch-Russell de la sintesis del colesterol?. En consecuencia, la
colesterolemia es muy baja (15-27% de la normal)? y se acumu-
la DHC, que es toxico. Se trata de un trastorno de patrén auto-
somico recesivo frecuente, del que es portador el 1-2% de la po-
blacién blanca caucasica®. En nuestro continente se refiere una
incidencia de 1:20.000-40.000%; aunque esto solo se podrd pre-
cisar cuando se emplee un método eficaz para su identificacion.

La expresion clinica del SLO es muy variable®, oscilando entre
la simple sindactilia de los dedos segundo y tercero de los pies,
hasta holoprosencefalia (que, con otras malformaciones viscera-
les, conduce a la muerte intratdtero). Entre ambos extremos pue-
den apreciarse polidactilia, masculinizacion genital nula o defi-
ciente en individuos 46XY, malformaciones urinarias, microcefalia,
hendidura palatina, narinas antevertidas, micrognatia, orejas de
implantacion baja, frente alta y cuadrada, blefaroptosis, hipotonia,
déficit de medro y crecimiento, retraso mental y trastornos de la
conducta (irritabilidad, hipersensibilidad sensorial, trastornos del
suefio, autoagresiones, conducta autista), defectos del septo car-
diaco o fotosensibilidad ultravioleta (UV). Esta gran variabilidad
fenotipica, incluso entre hermanos con SLO, y el hecho de que la
colesterolemia se encuentre en los limites normales en buena par-
te de los casos®, supone que el DHC en sangre es la clave diag-
nostica, sobre todo en los casos con poca expresion clinica.

La medicion del DHC por espectrometria UV, que proponen
Garcia-Fuentes et al siguiendo a Honda’, parece muy asequible.
Con ella, accederiamos a este nivel diagnostico todos los que
estamos involucrados en el diagndstico y asistencia de este com-
plejo sindrome: pediatras generalistas, neuropediatras, neo-
nat6logos, endocrindlogos pedidtricos, etc. El empleo racional
de este recurso diagndstico permite demostrar la incidencia real
de este defecto y, sobre todo, iniciar precozmente el tratamiento



