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Cartas al Editor

dio de los genes asociados con factores de virulencia del
SARM-AC aislado, es probable su presencia dadas las manifes-
taciones clínicas descritas.

La clindamicina, en combinación con un adecuado drenaje
quirúrgico, ha sido usada con éxito en el tratamiento de infec-
ciones cutáneas e invasivas por SARM-AC en niños, como ocu-
rrió en el presente caso9. Sin embargo, hay que tener en cuenta
la posibilidad de aparición de resistencias inducidas a la clinda-
micina en cepas resistentes a eritromicina de tipo ermB, que
debe ser evaluada por el test de difusión de doble disco10. 

Como conclusión, este caso nos recuerda que debemos re-
forzar la vigilancia epidemiológica para detectar la posible emer-
gencia de las cepas de SARM-AC en nuestro medio. 
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Retención urinaria secundaria
a ciproheptadina

Sr. Editor:

La ciproheptadina es un fármaco antihistamínico con acción
antialérgica, orexígena, antiserotoninérgica y anticolinérgica. Sus
indicaciones de uso según su ficha técnica son las siguientes:
profilaxis de la migraña, orexígeno en algunos protocolos tera-
péuticos de la anorexia nerviosa y antialérgico1-4. Aunque su efi-
cacia como estimulante del apetito no está científicamente de-
mostrada1, salvo en ciertas enfermedades crónicas2, es habitual
su indicación en atención primaria para niños con escasa ga-
nancia ponderal, y con frecuencia por la presión familiar duran-
te episodios prolongados de anorexia del niño. El porcentaje
de efectos secundarios es bajo1,2,4,5, lo que convierte a la cipro-
heptadina en un fármaco con un amplio perfil de seguridad
que facilita su prescripción.

Presentamos el caso de un niño de 3 años y 10 meses con 14 kg
de peso (percentil 10, desde el nacimiento) y 98 cm de altura (per-
centil 25) que es trasladado a urgencias por un cuadro de dolor ab-
dominal de tipo cólico, no localizado y de intensidad creciente, de
12 h de evolución. Entre los antecedentes destaca un ingreso 3 me-
ses antes por una gastroenteritis por rotavirus. Se encuentra afebril,
no ha presentado vómitos ni diarrea y la última deposición fue de
características normales 18 h antes. No ha ingerido ninguna sustan-
cia en mal estado ni hay otros familiares con un cuadro similar. La
madre refiere que los últimos días está más cansado y duerme más
de lo habitual. En la exploración destaca el gesto de dolor que lo-
caliza con claridad en el abdomen a pesar de su corta edad. Éste es
difícil de explorar por la contracción voluntaria de la musculatura
abdominal. Los signos del psoas y de Blumberg son positivos. Con
el diagnóstico provisional de abdomen agudo se realiza intercon-
sulta a cirugía.

Se explora de nuevo al paciente al cabo de 15 min; ha desapare-
cido el dolor, y la exploración abdominal es rigurosamente normal.
Los padres refieren que el niño ha realizado una micción muy abun-
dante. En este momento la madre recuerda que le está administran-
do un estimulante del apetito cada 12 h; tras cerciorarnos de que
dicho fármaco contiene ciproheptadina, comprobamos entonces
otros efectos anticolinérgicos, como sequedad de boca y una dis-
creta midriasis. La dosis administrada de 2 ampollas diarias es la in-
dicada para su edad.

La retención urinaria es excepcional en pediatría; en la bi-
bliografía médica sólo se encuentran casos aislados con etiolo-
gías muy diversas6: infección del tracto urinario, uropatía obs-
tructiva, alteraciones neurológicas, alteraciones psicológicas o
como efecto secundario infrecuente de varios fármacos, como
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)7, la loperamida8 o la
propia ciproheptadina3. 

En la bibliografía consultada puede comprobarse la seguridad
y la buena tolerancia de ciproheptadina2,4,5, si bien algunos ar-
tículos refieren una frecuencia de efectos secundarios más ele-
vada, hasta del 10%, que obligó a retirar el tratamiento en 3 de
28 niños3. Von Mühlendahl ya alertaba en 1978 sobre los consi-
derables efectos secundarios de la ciproheptadina, y recomen-
daba su prescripción en niños sólo tras una cuidadosa delibera-
ción9. 

El caso clínico que presentamos es un ejemplo de un efecto
secundario infrecuente pero relevante en un niño menor de
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5 años, sano y sin retraso ponderal y, por tanto, sin indicación
de uso de ciproheptadina. Este fármaco orexígeno no debe ser
prescrito de forma sistemática en niños sanos con buena curva
ponderal, aunque los padres consulten por el escaso apetito, ya
que no está exento de efectos secundarios importantes, como en
el caso que se presenta.
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del cumplimiento del 
protocolo del traumatismo
craneoencefálico en urgencias
en mayores de un año

Sr. Editor:

En nuestro hospital estamos en un proceso de protocolización
y continua evaluación de las urgencias pediátricas1,2.

El protocolo ante un traumatismo craneoencefálico (TCE), ela-
borado en diciembre de 2001 por neuropediatras y especialistas
en urgencias pediátricas, fue revisado en octubre de 2004 con
la inclusión de indicadores de calidad y nuevamente actualizado
tras revisión bibliográfica en mayo de 20063-7.

El TCE es motivo de consulta frecuente en pediatría, y la ma-
yoría de los casos no revisten gravedad. Sin embargo, el paciente
con un TCE leve presenta un riesgo de lesiones intracraneales
imprevisibles, con intervalo libre asintomático, potencialmente
mortales o de riesgo de secuelas importantes, si no se lleva a
cabo una evacuación quirúrgica temprana, como ocurre sobre
todo con los hematomas subdural y epidural3-7. Se necesita una
pauta adecuada a cada centro que oriente en la toma de deci-
siones.

Nuestro protocolo establece la realización de radiografía en
mayores de 1 año sólo en casos de sospecha de fractura com-
plicada como cefalohematoma importante. Se realiza una tomo-
grafía computarizada (TC) craneal ante la existencia de clínica o
de fractura complicada.

Este estudio revisa el cumplimiento del protocolo del TCE en ur-
gencias en mayores de 1 año, en dos períodos de 1 mes: mayo de
2006, tras 15 días de presentar en sesión clínica el protocolo ac-
tualizado, y abril de 2006, tras presentar los resultados del primer
período en sesión clínica hospitalaria en marzo de 2007. 

Se revisaron los informes de urgencias y las historias de los
pacientes ingresados y se recogieron los siguientes datos: cons-
tancia de los indicadores de calidad, realización o no de radio-
grafía craneal y TC, tiempo transcurrido desde el traumatismo y
mecanismo de producción de éste.

TABLA 1. Resultados comparativos de períodos revisados en mayores de un año*

Primera revisión: Segunda revisión: 
Indicador mayo de 2006, 113 niños abril de 2007, 107 niños

Cumplimiento, n.º (%) Cumplimiento, n.º (%)

Constancia Glasgow 80 (71) 85 (75,5)

Constancia pupilas 105 (93) 99 (92,5)

Constancia haber entregado hoja de 100, de los 112 pacientes cuyo 90, de los 104 pacientes cuyo 
recomendaciones de vigilancia domiciliaria destino fue domicilio (89,2) destino fue domicilio (86,5)

Constancia de existencia o no de cefalohematoma 78 (69) 81 (75,7) (en todos los que existe 
y, en su caso, tamaño y localización se describen características)

Constancia de mecanismo de producción 78 (69) 90 (84,1)

Constancia de tiempo transcurrido desde el TCE 65 (56,6) 61 (57)

*Las cuatro primeras filas recogen los indicadores establecidos en mayo de 2006. Las filas quinta y sexta recogen los datos de los dos nuevos indicadores 
que se establecieron en marzo de 2007; dichos indicadores se analizaron en ambos períodos, mayo de 2006 y abril de 2007, aunque en el primer período 
aún no se habían establecido como indicadores.
TCE: traumatismo craneoencefálico. 
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