cidido lavacunacion genera de esa poblacion.

En resumen, en los primeros meses de 1997 se ha detectado
un importante aumento en laincidencia de enfermedad menin-
gococica por serogrupo C en nuestro medio, por lo que es pre-
€iso continuar con una estrecha vigilanciaepidemiol 6gicay va
lorar la necesidad de establecer campafias de vacunacion masi-
va. Los pediatras tenemos la responsabilidad de notificar los ca-
sos de forma répida, adecuaday permanente, pero son los res-
ponsables de la salud publicalos encargados de recopilar y ana
lizar esos datosy actuar en consecuencia. Nosotros, |os pedia-
tras, debemos insistir para que las autoridades sanitarias tomen
las medidas oportunas para garantizar la salud de “toda’ nues-
tra poblacion infantil.
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En laactualidad han aumentado |os casos de escarlatina de-
bido a crecimiento de lavirulencia de los estreptococos y ala
reaparicion de ciertos serotipos de esta bacteria, probablemente
por ladisminucidn de lainmunidad del huésped a ciertos sero-
tipos (M3 'y M18), favorecida por su baja prevalenciaen los
Ultimos afios. También se haapreciado un incremento en los ca
sos de fiebre reuméticay sindrome del shock tdxico estrepto-
cacico. Latendenciaa uso indiscriminado de antibidticos ha
podido tener un papel decisivo en esta seleccion(2),

Yaen 1939, Pickles® observd las fluctuaciones que se pro-
ducian en la severidad de los brotes de escarlatinay que un bro-
te grave que se producia en una generacion, se comportaba de
modo relaivamente benigno en generaciones siguiente. No obs-
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Incremento en la incidencia de
escarlatina

Tabla | Casos de escarlatina (Area V, Madrid)
1990-1996
Ario Frecuencia Porcentaje Frec. acumulada
90 47 9,38% 9,38%
91 7 15,37% 24,75%
92 67 13,37% 38,12%
93 80 15,97% 54,07%
94 84 16,77% 70,86%
95 58 11,58% 82,44%
96 88 17,56% 100%

tante, los casos graves de escarlatina apenas se ven en laactua-
lidad gracias alos antibidticos, los antipiréticos y anticonvul-
sivantes.
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En el AreaV de Salud de la Comunidad de Madrid, en los
datos obtenidos del registro de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) respecto alos casos de escarlatina declara-
dos desde 1990, se aprecia un importante aumento de episodios,
habiéndose declarado en las primeras 19 semanas de 1996 més
Casos que en todo el afio 1990 (Tablal).

Palabras clave: Escarlatina. Faringitis aguda. Prevalencia
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El sindrome de Hinman, conocido también como sindrome
de la vejiga neurdgena no neurdgena, es una entidad que se ca-
racteriza por la presencia de trastornos psicol égicos, infeccio-
nes urinarias de repeticion, enuresis y encopresisit), Los ha
[lazgos radiol dgicos consisten en ureterohidronefrosis, reflujo
vesico-ureteral y vejiga trabeculada. El estudio urodinamico
muestra ausencia de coordinacion esfinter-detrusor®. A pesar
de ser una entidad infrecuente deberia entrar en el diagndstico
diferencial de dos entidades tan frecuentes en Pediatria como
son laenuresisy lainfeccion urinaria.

Presentamos el caso de un nifio diagnosticado de sindrome
de Hinman araiz del estudio de unainfeccidn urinaria. El pa-
ciente, un nifio de 4 afios acude a nuestro Servicio por presentar
fiebrey dolor abdominal. A la exploracion fisica presenta dis-
tension abdominal y globo vesical. Como antecedentes perso-
nal es destaca encopresis, ateraciones miccionales con episodios
de enuresisy retencion urinaria. Exploraciones complementa-
rias. leucocitosis con desviacion alaizquierday aumento dela
velocidad de sedimentacion globular. Sedimento de orina con
piuria, abundante flora bacteriana y urocultivo positivo a pro-
teus mirabilis. Con € diagnostico de pielonefritis aguda se ini-
ciatratamiento con cefotaxima parenteral .

Laecografiay cistografiamicciona detectan ureterohidro-
nefrosis, reflujo vesico-ureteral grado IV bilaterd y vejigatra
beculada en abeto sugestiva de vejiganeurdgena (Fig. 1). No se
observan anomalias anatdmicas en la uretra (Fig. 2). Pilografia

Servicio de Pediatria. Servicio de Radiologia* . Consorci Hospitalari Parc Tauli.
Sabadell. Barcelona
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Sindrome de Hinman. Una entidad
a tener en cuenta

Figura 1. Cistografia: vejiga en abeto, irregularidades de su contorno y
reflujo vesicoureteral bilateral grado V.
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