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qualsevol moment durant 'embaras. Quan es demostra que
la infeccio ja ha arribat al fetus, el tractament a la mare es
fara amb pirimetamina+sulfadiazina fins al terme de I'em-
baras. Sempre que es dona pirimetamina, tant a la mare com
al nounat, s’ha de donar també acid folinic per tractar d’evi-
tar la seva toxicitat hematologica. Tot i que hi ha diverses
pautes per tractar la toxoplasmosi congénita, 'esmentada en
la resposta B esta ben acceptada. En canvi, el tractament
amb corticoides només és indicat quan hi ha afectacié acti-
va coroidoretiniana o del sistema nervids central, evidencia-
da per proteinorraquies >100 mg/dl. L'eleccié correcta és,
doncs D.

Bibliografia suggerida:

- Guerina NG. Management strategies for infectious diseases in
pregnancy. Sem Perinatol, 1994; 18: 305-320.

- Roizen N, Swisher CN, Stein MA, et al. Neurologic and develop-
mental outcome in treated congenital toxoplasmosis. Pediatrics,
1995; 95: 11-20.

- Remington JS, McLeod R, Desmonts G. Toxoplasmosis. A:
Remington JS, Klein JO, eds. Infectious Diseases of the Fetus and
Newborn Infant. 4a ed. Filadelfia, WB Saunders, 1995; 140-267.

101. Resposta: C

Sembla clar que es tracta d’'un nadé a terme, de baix pes per
I'edat gestacional, que ha fet un patiment fetal intrapart amb
una bona recuperacié postnatal. L'acidosi és metabolica i
sembla que amb la taquipnea I'esta compensant. Se sap,
perd, que els nadons hipotrofics com aquest, tenen una
capacitat de compensacio de I'acidosi més lenta i més peti-
ta que els eutrofics, com també tenen més risc de presentar
una hipoglucemia precog¢. Tanmateix, i atés que I'estat del
nen és bo, no sera obligatori ingressar-lo ni tractar-lo imme-
diatament, perd si controlar-ne de prop I'evolucid, tant clini-
cament com analiticament i tractar-lo depenent d’aquesta
evolucié. Encara que el patiment fetal pugui ésser causat per
la mateixa desnutricié fetal, la infeccié s’ha descrit com a
causant de patiments fetals i no sembla incorrecte afegir al
cribratge analitic 'hemograma, PCR i ’hemocultiu. No caldra
posar-lo amb suplement d’O, perqué la capacitat d’oxigena-
cio i ventilacio és correcta.

Bibliografia suggerida:

- Crouse DT, Cassady. The small for gestational age infant. A: Avery
GP, Neonatology. 4a ed. Filadelfia, JB Lippincott Co, 1995; 369: 398.

- Kliegman RM. Intrauterin growth retardation. A: Fanarof AA, Martin
RS. Neonatal-Perinatal Medicine 6a ed, Mosby Co 1997; 203-240.

102. Resposta: C

No es considera necessari tractar tots els nounats sempre
que siguin asimptomatics, encara que siguin prematurs, pero
si que s’han de controlar durant un minim de 48 hores, tant
clinicament com analiticament, demanant un recompte i for-
mula leucocitaria (que s’interpretaran segons els criteris de
Manroe) i PCR seriades, hemocultiu i radiografia de torax si
hi ha destret respiratori. Sempre es tractaran els nadons
simptomatics. Pel que fa als nadons a terme provinents
d’'una mare portadora correctament tractada amb 2 dosis o
més de penicil-lina EV intrapart, es considera segur contro-
lar-los només clinicament. La resposta correcta és C.

Bibliografia suggerida:

- Committee on Infectious Diseases and Committee of Fetus and
Newborn. Pautas revisadas para la prevencion de la infeccién por
estreptococo del grupo B (EGB) de comienzo precoz. Pediatrics,
ed. esp.,1997; 43: 209-217.

- Baker CJ, Edwards MS. Group B streptococcal infections. A:
Remington J, Klein JO, eds. Infectious Diseases of the Fetus and
Newborn Infant. 4a ed. Filadélfia; WB Saunders 1995; 980-1054.

103. Resposta: E

El tractament farmacologic de I'acne pot ser dificultds i en
ocasions decebedor. La primera mesura que cal establir és
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una higiene diaria de la zona afectada amb aigua, tot i que
es poden produir irritacions dermiques per una frequiéncia
massa alta. La terapia topica és util generalment en els
casos d’acne lleu o moderada. Els farmacs utilitzats amb
més frequiéncia son el peroxid de benzoil i els antibiotics, que
inhibeixen el creixement de P. acnes, mentre que la treti-
noina actua principalment sobre la queratinitzacié anormal
dels fol-licles. Els antibidtics administrats per via sistemica se
solen utilitzar en casos d’acne moderada o severa, concomi-
tantment amb peroxid de benzoil o tretinoina, i ocasional-
ment amb antibiotics topics. La isotretinoina o acid 13-cis-
retinoic és un estereocisomer sintétic de l'acid retinoic
holo-trans (tretinoina). Es indicat en formes greus d’acne
noduloquistica, resistents a altres tractaments previs. La
principal contraindicacié és I'embaras, ja que és un farmac
altament teratogeénic (afectacié del SNC, cor i grans vasos),
a la vegada que hi ha risc d’avortament espontani.

Bibliografia suggerida:

- Churchwell LG, et al. Common skin disorders: acne, photoderma-
toses, warts, seborrheic dermatitis, and psoriasis. A: Clinical
Pharmacy and Therapeutics. 5a ed. Eds. Herfindal ET, Gourley
DR, Hart LL. Williams and Wilkins, 1992.

104. Resposta: D

El tractament farmacologic substitutiu amb gammaglobulina
intravenosa és indicat en 'agammaglobulinémia lligada al
sexe, 'agammaglobulinémia lligada al sexe amb deficiencia
d’hormona de creixement, la hipogammaglobulinémia amb
hiper IgM i en la immunodeficiencia comuna variable. Les
dosis que normalment s’utilitzen en la fase de manteniment
sén de 300-400 mg/kg cada 3-4 setmanes, per tal d’assolir
nivells superiors a 500 mg/dl. En el cas que qualsevol malalt
estigui rebent gammaglobulines intravenoses com a tracta-
ment substitutiu periodic, o hagi rebut dosis esporadiques en
un temps no superior a 3 setmanes, es pot considerar la pos-
sibilitat que hagi rebut suficients anticossos per una determi-
nada malaltie. Per poder coneixer el titol d’anticossos d'un
determinat lot de qualsevol gammaglobulina comercialitzada,
cal sol-licitar-lo al laboratori fabricant. Entre altres, les valora-
cions que poden realitzar els laboratoris farmacéutics fabri-
cants inclouen: anticossos anticitomegalovirus, antivaricel-la i
antitetanus.

Bibliografia suggerida:
- Inmunodeficiencias primarias. A: Pediatria. Prieto J. Luzéan 5, S.A.
Ediciones. Madrid, 1995.

105. Resposta: E

La reparacié fisiologica de la transposicié consisteix en la
creacié d’'uns canals auriculars, de tal manera que el flux
venos sistemic és dirigit cap al ventricle esquerre (d’on surt
I'arteria pulmonar) i el flux arterialitzat provinent de les venes
pulmonars cap al ventricle dret (d’on surt 'aorta). Aixi doncs,
hi ha dues circulacions —sistémica i pulmonar— individualit-
zades, ben separades, i connectades en serie, i per aixd no
hi ha cianosi, ni poliglobulia secundaria, ni possibilitat
d’embolies septiques paradoxals. Per aquest motiu, ni la res-
posta A ni la B no sén correctes. Tampoc, ni I'enteropatia
amb pérdua de proteines, ni el quilotorax no sén complica-
cions descrites en I'evolucié postquirdrgica d’aquesta cardio-
patia. La disfuncié sinusal, també anomenada malaltia del
node sinusal, és una de les complicacions més freqiients en
'evolucié d’aquests malalts, la qual es manifesta per una
sindrome de taquicardia-bradicardia. Aixi doncs, la resposta
correcta és E.

Bibliografia suggerida:

- Moreno F, Hiraldo ME, Cordero NS, Gonzalez LM, Zamora M,
Madero R, et al. Transposiciéon de las grandes arterias.
Seguimiento de los pacientes operados mediante correccién auri-
cular. Rev Esp Cardiol, 1992; 45: 117-127.
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- Blanch P, Gémez-Hospital JA, Serrano M, Lozano C, Girona J,
Casaldaliga J. Seguimiento de la transposicion de grandes arterias
corregida con técnica de Senning. Rev Esp Cardiol, 1995; 48: 42-48.

106. Resposta: D

El bloqueig A-V congeénit es veu amb una freqiiéncia d'1 de
cada 20.000 nadons vius. Entre una quarta part i la meitat
dels casos van associats a altres defectes cardiacs conge-
nits (molt sovint amb la L-transposicié de grans arteries). La
resta dels casos, quasi sempre estan relacionats amb
Iexisténcia d’autoanticossos materns (anti-Ro o anti-La).
Aquest tipus d’anticossos (IgG) travessen la placenta i oca-
sionen una resposta immunologica amb efecte citotoxic
sobre el node AV i el feix de His. Aixi doncs, la resposta
correcta és D.

Bibliografia suggerida:

- Lawrence JH, Kanter RJ, Wetzel RC. Pediatric arrhythmias; 217. A:
Nichols DG, Cameron DE, Greeley WJ, Lappe DG, Ungerleider
RM, Wetzel RC. Critical heart disease in infants and children.
Mosby-Year Book Publishers.

107. Resposta: E

L'enunciat descriu un nadé amb una bradicardia regular
mantinguda al llarg de dies. Es tracta, doncs, de fer un
diagnostic diferencial de les causes de bradicardia neonatal
mantinguda. De les possibles respostes ofertes, podem des-
cartar la sindrome de QT llarg, ja que en condicions basals
les frequéncies cardiaques sén normals i la seva patologia
caracteristica és la presentacié de taquicardies ventriculars
greus. La sindrome de disfuncio sinusal o també anomena-
da «malaltia del si» es caracteritza per una sindrome de
taquicardia-bradicardia, la qual cosa tampoc no concorda
amb les dades aportades en I'enunciat. La bradicardia sinu-
sal tampoc no es pot acceptar com el diagnostic més proba-
ble, ja que rarament és mantinguda i quasi sempre es detec-
ta com a simptomatologia secundaria dins el context d’altres
patologies. En el bloqueig A-V de segon grau tipus Mobitz |,
tot i que hi ha un retard progressiu en la conduccid AV, la
majoria de les P sén conduides i les freqliencies cardiaques
finals sén normals, sense que hi hagi per tant bradicardia.
Aixi doncs, el diagnostic més probable és el bloqueig AV
complet, en el qual tots els estimuls sinusals queden blo-
quejats al node AV i s’estableix un ritme idioventricular de
fuita a freqliéncies baixes.

Bibliografia suggerida:

- Jordan SC, Scott O. Cardiologia pediatrica. Ediciones Doyma
1984; 276.

- Paul C, Gillette and Arthur Garson JR. Pediatric arrhytmias: elec-
trofisiology and pacing. Ed. WB Saunders Company. Filadelfia,
Londres. 1990; 250-316.

108. Resposta: E

La simptomatologia descrita no suggereix convulsions
primaries i, atés que no hi ha troballes a 'EEG, el diagnostic
d’epilepsia no sembla ser el més adient. Per tant, la respos-
ta A no és correcta i caldria doncs replantejar la indicacié de
tractament amb acid valproic. Els episodis descrits sén cla-
rament suggestius de sincopes i presenten una clara relacio
amb l'esforg. La sincope vasovagal no és tan greu, no sol
relacionar-se amb I'esforg i no és freqlient que arribi a pro-
duir convulsions. Aixi doncs, la resposta B no seria la més
correcta. Les sincopes tampoc no solen ser la primera mani-
festacid clinica d’una taquicardia paroxistica supraventricu-
lar, per la qual cosa la resposta D no és correcta. Un blo-
queig A-V si que pot manifestar-se per una sincope d’esforg,
si bé I'existencia d’una freqliiencia cardiaca de 80 batecs per
minut fa poc probable aquest diagnostic. La historia de qua-
dres sincopals relacionats amb I'esfor¢ que es fan molt més
freqlents en I'adolescéncia en un malalt amb antecedents
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familiars de mort sobtada, obliguen a descartar una sindro-
me de QT llarg. El fet que el malalt tingui una sordesa conge-
nita fa molt més probable el diagnostic dins el context d’una
sindrome de Jarvell-Lange-Nielsen, malaltia hereditaria amb
patré autosdmic recessiu que associa sordesa congenita i
taquicardies ventriculars per QT llarg. Aixi doncs, la respos-
ta correcta és E.

Bibliografia suggerida:

- Jarvell A, Lange-Nielsen F. Congenital deaf-mutism, functional
heart disease with prolongation of the QT interval and sudden
death. Am Heart J, 1957; 54: 59.

- Paul C, Gillette and Arthur Garson JR. Pediatric arrhythmias: elec-
trofisiology and pacing. Ed. WB Saunders Company. Filadélfia,
Londres, 1990; 468.

109. Resposta: B

La mastocitosi engloba una série de trastorns caracteritzats
per acumuls de mastocits a la pell (mastocitosi cutania) o en
diversos organs i visceres del cos (mastocitosi sistemica).
Les lesions cutanies tenen I'aspecte de macules i papules de
color salmé o marronoses. La seva classificacié varia
segons els autors, perd basicament es pot presentar com:
1) Lesio unica, present en el naixement o que apareix els pri-
mers mesos i que pot augmentar de dimensions. Es I'ano-
menat «mastocitoma», el pronostic del qual és molt bo ja que
generalment acaba desapareixent al cap de pocs anys.
Constitueix el 10%-15% de les mastocitosis. 2) Lesions miil-
tiples, que poden ser escasses (dues) o abundants (co-
breixen una gran part del cos), que generalment apareixen
des del naixement fins als primers 4 anys de vida, tot i que
ocasionalment poden apareixer posteriorment. Representen
quasi els dos tergos dels casos de mastocitosi i constitueixen
la forma generalment coneguda entre els pediatres com a
«urticaria pigmentada». En la majoria de casos les lesions
evolucionen cap a llur desaparicid (que no sempre és total)
en ladolescéncia. 3) Lesions multiples que generalment
apareixen a partir de I'adolescéncia. Aquesta forma tardana
d’«urticaria pigmentada» és menys frequent pero té pitjor
pronodstic pel que fa a la seva desaparicié. 4) Mastocitosi
cutania difusa ampul-lar. Clinicament poc semblant a la
urticaria pigmentada descrita més amunt (ho és més a I'epi-
dermolisi ampul-lar). El pronostic és poc favorable ja que pot
evolucionar cap a la mastocitosi sistémica o arribar fins i tot
a un desenllag fatal. 5) Mastocitosi sistémica, en la qual els
mastocits infiltren diversos organs del cos (fetge, ossos, pul-
mons, limfatics, etc). Acostuma a produir-se en els casos
d’urticaria pigmentada d’aparicié tardana. La mastocitosi
sistemica o la urticaria pigmentada d’aparicié tardana com-
porta un cert risc de malignitzacié (leucémia, limfoma) o de
diatesis hemorragiques.

Bibliografia suggerida:

- Hurwitz, S. Clinical Pediatric Dermatology, Filadelfia, WB Saunders
1993.

- Rudolph AM. Pediatrics, 18a ed. 1988 Prentice Hall Intl. Ed.

- http:/www.niaid.nih.gov/factsheets/masto.htm —U.S. National Institute
of Allergy and Infectious Disease (NIAID) Fact Sheet, marg 1997.

110. Resposta: E

Tot i que la majoria de pacients amb urticaria pigmentada
poden fer una vida practicament normal, és convenient tenir
en compte una série de precaucions. Alguns autors recoma-
nen evitar menjars picants, formatges o alcohol (aquests
pacients poden tenir nivells d’histamina circulant una mica
elevats i una major secreci6 gastrica, cosa per la qual poden
patir Ulceres gastriques); altres recomanen evitar aliments
sovint al-lergenics (préssecs, maduixes, etc). Cal recongixer,
tanmateix, que no tots els experts es posen d’acord en
aquestes limitacions i no les recomanen si no és que hi hagi
simptomatologia d’ulcus o semblant. Alguns pacients amb
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urticaria pigmentada poden fer una reaccié anafilactica si
s6n exposats a opiacis (morfina, codeina), procaina, aspiri-
na o polimixina B. Els antitussigens que continguin narcotics
(codeina) i I'antibiotic polimixina B no son, per tant, recoma-
nables. Encara que poden fer vida practicament normal, es
recomana evitar activitats que comportin I'escalfament
excessiu de la pell (banys molt calents, sol excessiu), o fre-
gar la pell amb forga, ja que tot aixd podria donar lloc a una
alliberacié excessiva d’histamina amb risc d’hipotensié o
anafilaxi. Les manifestacions cutanies sén tractades amb
hidroxicina i les manifestacions gastriques amb antihistami-
nics H2 (poden precisar dosis altes).

Bibliografia suggerida:

- Hurwitz, S. Clinical Pediatric Dermatology, Filadélfia, WB Saunders
1993.

- Green and Haggerty. Ambulatory Pediatrics Ill, 1984, Saunders Ed.

- http:/www.niaid.nih.gov/factsheets/masto.htm —National Institute of
Allergy and Infectious Disease (NIAID) Fact Sheet, mar¢ 1997.

111. Resposta: C

Les fosfatases alcalines (FFAA) augmenten en la patologia
ossia o hepatica. Les GOT/GPT normals d’aquest pacient i
'abséncia d’hiperbilirubinémia orienten cap a un problema
ossi. Les FFAA s6n més elevades en la infantesa que no en
I'edat adulta, a causa de la major activitat dels osteoblasts.
Aixd0 no obstant, els valors normals no acostumen a ser
superiors a les 150-200 UI/L. La guaricié de les fractures
ossies van acompanyades d’un augment transitori de les
FFAA. Tanmateix, el fet que ja hagi estat quatre mesos amb
la familia adoptiva i tingui un examen fisic normal, fa que
aquest diagnostic sigui poc probable. La hiperfosfatasemia
(malaltia de Paget juvenil) és una malaltia del metabolisme
ossi molt poc comuna i per la seva escassa prevalenca difi-
cilment pot ser considerada com el diagnostic més probable
en aquest pacient. La sindrome de Fanconi (de Toni-Debré-
Fanconi) va acompanyada de retard en el creixement esta-
toponderal. El raquitisme per déficit nutricional de vitamina D
és la causa més probable per: 1) els antecedents del
pacient, i 2) el fet que les FFAA es van normalitzant després
de millorar la nutricié que el pacient rep.

Bibliografia suggerida:
- The Merck Manual, 16a ed. MRL Editors, Rahaway, NJ, 1992; 961.

112. Resposta: B

El nadé pot estar perfectament sa perque la prova de cri-
bratge neonatal de I'hipotiroidisme (que es realitza quantifi-
cant 'hormona TSH o la tiroxina séerica T4 en una mostra de
sang de talé absorbida en paper de filtre), no és una prova
diagnostica sin6 de cribratge i, com a tal, el seu objectiu és
aconseguir la maxima sensibilitat i evitar els falsos negatius
tot i a carrec que s’esdevinguin falsos positius. La relativa-
ment baixa incidencia d’hipotiroidisme congenit (el 1992 es
realitzaren a Catalunya 56.600 determinacions i es detecta-
ren 26 casos d’hipotiroidisme, la qual cosa déna una inciden-
cia d’un cas per cada 2.177 nadons) fa que, tot i que la sen-
sibilitat i 'especificitat del cribratge siguin adequats, d’acord
amb el teorema de Bayes el valor predictiu positiu de la
prova és forga baix i, per aixd, hom n’espera falsos positius.
De fet, en el sistema de cribratge dels EUA (que utilitzen la
quantificacié de TSH), hi ha de 4 a 8 falsos positius per cada
positiu vertader, la qual cosa significa que entre el 80% i el
89% dels resultats positius son falsos positius. El nombre de
falsos positius augmentaria si la mostra s’obtingués massa
aviat (a les primeres 48 hores). En aquest cas la prova s’ha
fet en el moment adequat.

Bibliografia suggerida:
- http://text.nim.nih.gov/ —Guide to Clinical Preventive Services, US
Task Force, 2a ed., 1996.

55

113. Resposta: B

Tot i que I'erupcid apareix en el 80%-90% dels pacients amb
la infeccio pel virus d’Ebstein-Barr tractats amb amoxicil-lina,
els signes i simptomes sdn suggestius perd no patognomo-
nics d’'una malaltia concreta. Ateses les possibles (tot i que
infreqlients) complicacions de la infeccié pel virus d’Epstein-
Barr (meningoencefalitis, desorientacio, al-lucinacions, ata-
xia), aquests pacients precisen un diagnostic tant si sén ate-
sos en un entorn hospitalari com extrahospitalari. Ja que la
prova de Paul-Bunnell (determinacié d’anticossos heterofils)
pot resultar negativa en pacients amb mononucleosi infec-
ciosa menors de 10 anys, en aquest pacient el diagnostic
vindra donat per la preséncia d’anticossos del tipus IgM
(positius en la fase aguda de la infeccid) anti-VCA (Viral
Capsid Antigen), els quals sén especifics del virus d’Ebstein-
Barr. La palpacié del pol de la melsa és suggestiva perd no
és diagnostica i només és apreciada en el 50% dels casos.
La limfocitosi amb limfocits estimulats pot apareixer també
en les infeccions per citomegalovirus o en la toxoplasmosi,
per la qual cosa no és una prova diagnostica.

Bibliografia suggerida:

- http://www.icondata.com/health/pedbase/filessMONONUCL.HTM
(revisat el 28/4/1994).

- Tennican PO. Infeccién por el virts de Epstein Barr. A: Wedgwood
RJ, Davis SD, Ray CG i Kelley VC. Patologia Infecciosa en
Pediatria. Barcelona, Doyma 1984.

114. Resposta: D

Davant un quadre d’aquestes caracteristiques és possible
plantejar un inici de diabetis mellitus. Es basic, per tant, fer
una analitica d’orina per tira reactiva la qual, si surt positiva
(cenottria, glucostria), obligara a una confirmacié diagnosti-
ca rapida, amb tractament i educacié diabetologica si fos el
cas. Aixi mateix, si disposem de l'instrumental corresponent,
farem una determinacié de glicemia per evidenciar hiper-
glicemia, en deju o postprandial, segons quin sigui el cas.
Evitarem aixi un retard del diagnostic amb el risc de fer-lo
quan el nen presenti ja un precoma o un coma cetoacidotic.

Bibliografia suggerida:

- Cruz M. Tratado de Pediatria. A: Hierro FR. Diabetes Mellitus. Ed.
Espaxs. 7a ed. Barcelona, 1994; 65.

- Job JC. Endocrinologie pediatrique et croissance. A: Frangois R,
Guillet P. La diabetes infantil y juvenil Ed. Cientifico Médica.
Barcelona, 1994; 7.

115. Resposta: A

Es tracta d’'un cas de peu equinovar congénit. Es una mal-
formacié congenita important i ha de ser tractada amb rapi-
desa per evitar les greus alteracions 0ssies estructurals que
es poden produir si se la deixa evolucionar. Per tant, ha de
ser enviat immediatament a I'especialista. Hom pot associar
la malformacié a altres processos com ara artrogriposi o
espina bifida en la forma teratogéenica. Aquest quadre també
es pot associar a displasia congenita de maluc, cosa per la
qual és obligat descartar aquest diagnostic. Cal distingir-ho
del peu equinovar postural o extrinsec, que és benigne i que
correspon a una mala posicié intrauterina. El tractament és a
linici ortopédic i precog, amb fixacié —amb cintes adhesives
i ferules mal-leables seriades. El millor métode és I'is de
motlles d’escaiola prévia manipulacid del peu, els quals
seran canviats cada 1-2 setmanes. En els casos que no
s’aconsegueixi la correccio clinica i radiologica als 3 mesos
d’edat, caldra recérrer a la cirurgia, la qual tindra lloc entre
els 6 i els 12 mesos. La resposta correcta és, doncs, A.

Bibliografia suggerida:

- Nelson. Tratado de Pediatria. A: El pie y sus dedos. Ed. Mc Graw
Hill Interamericana. 15a ed. Madrid, 1977; Vol. I, 623.

- Protocols de Medicina Preventiva a I'edat pediatrica. A:
Departament de Sanitat i Seguretat Social. Cribratges aparell loco-
motor. Ed. Viena Serveis, S.L. Abril, 1995.



