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Bibliografia suggerida:
- Gillette SG. Parvovirus B19: quinta enfermedad y algo mas.
Contemp Pediat (Ed. Esp.) 1993; 3: 194-200.

76. La infeccid uterina per parvovirus B19 pot donar lloc a
avortament, hidrops fetalis o mort fetal. En una epidemia a
Anglaterra es va calcular que la taxa de transmissio trans-
placentaria és del 33% i s’ha demostrat que la majoria dels
fetus presenten una infeccid asimptomatica. No s’ha relacio-
nat la infecci6 amb malformacions congénites de cap tipus.
Per tant la resposta és B.

Bibliografia suggerida:
- Gillette SG. Parvovirus B19: quinta enfermedad y algo mas.
Contemp Pediat (Ed. Esp.) 1993; 3: 194-200.

77. La infeccid per parvovirus B19 pot donar lloc a crisis
d’anemia aplasica en pacients amb esferocitosi hereditaria,
drepanocitosi, talassémia i anémies hemolitiques adquirides.
La neutropeénia i la trombocitopénia també estan descrites,
tot i que no sén alteracions hematologiques freqiients. La
maxima incidéncia es dona als mesos d’hivern i primavera.
La transmissi6é és per via aéria tot i estar descrita la trans-
missio per fomites i per les mans. L'artropatia és una mani-
festacio molt frequent en persones adultes i menys freqlent
en nens. Per tant, la resposta correcta és la D.

Bibliografia suggerida:
- Gillette SG. Parvovirus B19: quinta enfermedad y algo mas.
Contemp Pediat (Ed. Esp.) 1993; 3: 194-200.

78. El VHS és un virus neurotropic que viatja principalment a
través de les vies nervioses. La virémia no és important en la
seva patogenesi encara que pot tenir un paper considerable
en el cas de pacients immunologicament immadurs o com-
promesos. La biopsia cerebral esta essent abandonada en el
diagnostic de I'encefalitis herpeética. Actualment la prova més
fiable és 'amplificacié gendmica mitjancant reaccié en cadena
de la polimerasa (PCR). La sensibilitat de la PCR és de
75-100% i la seva especifitat s’aproxima al 100%. Cal recor-
dar que un resultat negatiu no exclou totalment el diagnostic.
La dosificacio d’lgM i IgG en LCR no és util per fer el diagnos-
tic en els primers dies de la malaltia, encara que el pot confir-
mar retrospectivament. El foscarnet és un agent antiviral que
actua inhibint directament la DNA polimerasa del VHS a
diferencia de I'acilovir, que necessita convertir-se en la forma
monofosfat (timidina cinasa viral) i posteriorment en la forma
trifosfat (enzims cel-lulars) per actuar sobre 'esmentada DNA
polimerasa. Per aix0 s’ha utilitzat com a tractament alternatiu
en casos de VHS aciclovir-resistents. La transmissié intrapart
del VHS és la responsable de la majoria d’infeccions neona-
tals. La transmissié postnatal per una persona que en té cura
es calcula en un 10% dels casos i la via intrauterina en menys
d’un 5%. Aquesta (E), és doncs, la resposta correcta.

Bibliografia suggerida:

- Stanberry LR, Floyd-Reising SA, Connelly B L et al. Herpes sim-
plex viremia: report of eight pediatric cases and review of the lite-
rature. Clin Infect Dis1994; 18: 401-407.

- Uren EC, Johonson PDR, Montanaro J, Gilbert GL. Herpes simplex
virus encephalitis in pediatrics:diagnosis by detection of antibodies
and DNA in cerebrospinal fluid. Pediatr Infect Dis J 1993; 12: 1001-1006.

- De Clerqg E. Antivirals for treatment of herpesvirus infections.
J Antimicrob Chemother 1993; 32 (suppl A): 121-132.

- Withley RJ, Arvin A. The natural history, pathogenesis and treat-
ment of neonatal herpes simplex virus infections. Semin Pediatr
Infect Dis 1994; 5: 56-64.

79. L'aparicié d’una epidemia de tos ferina i d’una altra de
pneumonia produida per M pneumoniae simultaniament ha
permes d’avaluar la clinica d’ambdues malalties infeccioses
en una comunitat. Hi ha dades que permeten en la major part
de casos fer una diferenciacié clinicoradiologica. La duracié
mitjana de la tos va ser significativament superior en la tos
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ferina (m: 84 dies) que en la infeccié per M pneumoniae (m:
23 dies). Cap de les crisis de tos a les infeccions per M pneu-
moniae va ésser seguida d'un “gall”, fet que es va donar
només en els casos de pertussis. En aquells casos de tos
ferina vacunats en que la immunitat ha disminuit, poden pero
existir crisis paroxistiques de tos sense “gall”. L'enunciat B,
doncs, és fals. No es va observar febre en els casos de per-
tussis essent >37.8°C en els casos de M pneumoniae. En els
pacients en qué es va practicar una radiografia de torax,
aquesta va ser normal en els casos de tos ferina, mentre que
en la majoria de casos de micoplasma es va evidenciar una
pneumonia. Pel que fa a I'edat, la mitjana va ser de 5 anys
(81 dies a 82 anys) pel que fa als malalts de tos ferina i de
13 anys (7 anys a 56 anys) en els afectats M pneumoniae.
En casos confirmats serologicament per M pneumoniae, I'as-
sociacio de febre> 37.8°C, amb una tos de més de deu dies
de duracio i/o una pneumonia confirmada radioldogicament es
va demostrar com la més sensible i especifica pel que fa a
'esmentada infeccid. Pel que fa a les dificultats que poden
existir a I'hora de fer el diagnostic pel laboratori, cal dir que
el bacil pertussis pot créixer en cultiu al principi de la malal-
tia amb una técnica acurada, pero és més dificil d’obtenir-lo
a mesura que passen els dies. L'aillament del M pneumoniae
en cultiu pot tardar fins a quatre setmanes i requereix técni-
ques especials de laboratori.

Bibliografia suggerida:
- Davis SF et al. Clin Infect Dis 1995; 20: 621-628.

80. Davant de qualsevol ferida produida per la mossegada
d’un gos, la primera mesura que cal prendre és un rentat rigo-
rés amb aigua i sabd, seguit d’una aplicacié de serum fisiolo-
gic. L'objectiu és eliminar bacteris a la ferida i minimitzar el
risc d’infeccid arrossegant el teixit desvitalitzador. A causa del
risc d’infeccio en els teixits profunds no és recomanable cosir
les ferides produides per la mossegada d’'un gos en les mans
deixant cicatritzar per segona intencié. Aquesta ferida pre-
senta dues caracteristiques (localitzacio en la ma i ferida pro-
funda) considerades factors de risc d’infeccié que fan
necessaria una profilaxi antibidtica. El tractament antirabic
profilactic no s’ha de realitzar si la mossegada la causa un
gos domeéstic que pot ser vigilat, i si la ferida es produeix com
a consequeéncia d’'un joc i no d'un atac animal, ja que la pos-
sibilitat que I'animal tingui la rabia en aquestes circumstan-
cies és molt baixa. En tot cas, és indicada I'observacié de I'a-
nimal ja que, si esta afectat de la rabia en el moment de la
mossegada, presentara simptomes clars de la malaltia en un
termini de 10 dies, havent-se en aquest cas d’iniciar immuno-
profilaxi activa i passiva. Per tant, la resposta és D.

Bibliografia suggerida:

- Goldstein EJC. Bites. A: Mandell G L, Douglas RG, Bennett JE.
eds. Principles and Practice of Intectious Disease. 32 edicid.
Churchill Livingstone, New York 1990; 834-7.

81. El diagnostic més probable és la migranya comuna
(sense aura), en base als criteris de la classificacié
Internacional: a) més de cinc crisis; b) durada de 4 a 72
hores; c) unilateral, pulsatil, intensitat moderada-severa,
agreujament amb l'activitat fisica (2 de 4) i d) nausea i/o
vomit, fotofobia o fonofobia (1 de 2).

Bibliografia suggerida:

- Comité de Clasificacion de Cefaleas de la Internacional Hedache
Society. Clasificacion y.criterios diagnésticos de las cefaleas, las
neuralgias y el dolor facial. Editorial MCR, Barcelona 1991.

- Harvey S Singer. Cefaleas migrafiosas en nifios. Ped in Rev, 1994;
15: 3:

- Elser, JM. Cefaleas en la infancia. Contemp Pediat, 1992; 2: 5.

- Fejerman N, Fernandez E. Trastornos paroxisticos y sintomas epi-
sédicos en Neurologia Pediatrica. El Ateneo Editorial, 1988; 5: 5-54.

82. Els canvis de comportament durant I'episodi de cefalea
que desapareixen quan el nen es troba bé, no sén sugges-



Programa d’autoavaluacio docent en pediatria - PADP 1996 - respostes

tius d’organicitat; és més preocupant, en canvi, que persis-
teixin fora dels episodis. Totes les altres respostes es consi-
deren suggestives d’organicitat.

Bibliografia suggerida:

- Comité de Clasificacién de Cefaleas de la Internacional Hedache
Society. Clasificacion y criterios diagnosticos de las cefaleas, las
neuralgias y el dolor facial. Editorial MCR, Barcelona 1991.

- Harvey S Singer. Cefaleas migrafiosas en nifios. Ped in Rev, 1994;
15: 8.

- Elser, JM. Cefaleas en la infancia. Contemp Pediat, 1992; 2: 5.

- Fejerman N, Fernandez E. Trastornos paroxisticos y sintomas epi-
sédicos en Neurologia Pediatrica. El Ateneo Editorial, 1988; 5: 5-54.

83. A) Aquests bultomes son freqlients i sense importancia;
es tracta d’abscessos aseptics relacionats amb el compo-
nent de fosfat d’alumini on és absorbit el toxoide. B) Un qua-
dre d’aquest tipus no es pot considerar relacionat amb la
vacunacio siné que és la consequeéencia d’'un quadre viric d’'a-
paricié posterior, ja que les reaccions d’aquesta vacuna s'i-
nicien en les primeres 24-48h de 'administracié. C) En cas
de reacci¢ febril amb important afectacio de I'estat general o
irritabilitat estara indicat valorar la no administracié del com-
ponent pertussis. D) Aquesta vacuna no conté antibiotics ni
esta cultivada en ou embrionat. E) Solament en cas de con-
vulsié afebril seria raonable la no administracié del compo-
nent pertussis en les successives vacunacions.

Bibliografia suggerida:
- Report of the Comitee of Infectious Diseases. Red Book. AAP
1994; 365.

84. Els hemangiomes son lesions que presenten un creixe-
ment rapid postnatal i una lenta involucié. Generalment no
estan presents en el moment del naixement i un 80% es
desenvolupen durant el primer mes de vida. Els hemangio-
mes son més freqlients en lactants prematurs de menys de
1.500 grs. El creixement, que pot ser rapid o lent, es pro-
dueix fins que el lactant té entre 6 i 8 mesos, moment en el
qual es produeix una detencié de duracié variable. A partir
dels 15-18 mesos comenca a produir-se una involucio de les
lesions. La involucio va precedida d’'una pal-lidesa central i
un viratge del carmesi brillant cap a un gris-blau. Les arees
descolorides comencen a coincidir i la lesié desapareix len-
tament. La majoria dels estudis confirmen que les lesions es
resolen cap a I'edat de 9 anys en el 90-95% dels casos. Per
tant, la resposta és B.

Bibliografia suggerida:
- Wahrman JE, Honig PJ. Hemangiomas. Ped in Rev, 1994; 15: 254-
8. B103.

85. L'existencia de taques a la pell, ja siguin congenites o
adquirides, és motiu freqlient de consulta. S’ha de pensar
que hi ha algunes alteracions dermiques que poden indicar
una malaltia sistémica com pot ser un lupus eritematds siste-
mic o una neurofibromatosi, i també s’ha de pensar que una
alteracio dérmica pot acabar en una malaltia més complica-
da com pot ser una psoriasi 0 un melanoma. El cas que es
comenta és un nevus melanocitic comu, que pot ésser
congeénit o adquirit. Els congénits acostumen a ésser més
grans i el perill de malignitzar-se és més alt. Aquestes macu-
les o papules pigmentades son sempre asimptomatiques i
no requereixen cap estudi, mentre no aparegui cap dels sig-
nes de risc citats. Es també un factor de risc el prurit de la
lesié. L'aparicié d’'un halo despigmentat al voltant del nevus,
no es considera factor de risc. El nevus que presenta aques-
ta caracteristica és el nevus de Sutton o nevus d’halo i la
seva evolucio és cap al guariment de manera espontania.

Bibliografia suggerida:

- Putman TC. Bultos y masas en nifios.Ped in Rev, 1992; 13: 324-31.

- Zambrano A, Lépez-Barrantes V. Dermatologia Pediatrica. Ed.
Sims 191: 177-183, Barcelona.
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86. El pacient esta estable i res no indica que s’hagi de tras-
lladar o variar el tractament que segueix. Aquest cas no com-
pleix els requisits d’'Us de la dexametasona i tampoc no
convé canviar la cefotaxima per penicil-lina sense saber les
sensibilitats del germen. No cal repetir la puncié lumbar i si
que és convenient fer un seguiment epidemiologic i preven-
ci6 en els contactes. El telefon on cal trucar urgentment és
(93) 319 43 00 (Delegaci6 Territorial del Departament de
Sanitat i Seguretat a Barcelona). Per tant la resposta correc-
ta és I'E.

Bibliografia suggerida:
- Burg FD, Ingelfinder JR, Wald ED. Gellis and Kagan’s Current
Pediatric Therapy 14, 1993; 568.

87. S’ha vist un augment de la mortalitat quan hi ha 2 o més
de les premisses segients: petequies recents, tensio arterial
baixa, temperatura rectal per sobre de 40 graus, quan no hi
ha meningitis, quan els leucocits sén inferiors a 15.000 per
ml i quan hi ha una trombocitopénia per sota de 100.000.
La resposta és doncs A.

Bibliografia suggerida:
- Burg FD, Ingelfinder JR, Wald ED. Gellis and Kagan’s Current
Pediatric Therapy 14, 1993; 568.

88. El grup d’hematuries recurrents esta format per unes enti-
tats cliniques (malaltia de Berger, malaltia d’Alport i hematu-
gia recurrent benigna) que tenen entre si moltes similituds,
essent de vegades dificil de fer el diagnostic a linici de la
malaltia. La caracteristica clinica fonamental és la presencia
d’'una hematuiria macroscopica recurrent, quasi sempre
sense més simptomatologia, en brots de curta duracié i amb
periodes de laténcia llargs completament asimptomatics, pre-
sentant o no hematuria microscopica. Molts dels episodis
d’hematuria estan en relacié immediata amb malalties de vies
respiratories altes o sobresforg. D’altra banda, la glomerulo-
nefritis postinfecciosa aguda es presenta freqiientment de 2
a 4 setmanes després d'un procés infecciés (la majoria cau-
sada per 'estreptococ betahemolitic) i el complement sempre
esta disminuit. Per tant, la resposta correcta és la D.

Bibliografia suggerida:
- Royer P. Nephrologie Pediatrique. Flammarion Paris 1989; p.110.

89. El diagnostic de la malaltia d’Alport (encara que I'estudi

biopsic al microscopi electronic és caracteristic) continua

sent fonamentalment clinic i ha de basar-se en I'associacié
d’hematuria recurrent amb:

- Malaltia renal provada afectant com a minim un parent.

- Pérdua d’audicié neurogénica en el pacient o en un dels
seus parents afectats.

- Progressio a la insuficiencia renal com a minim en una per-
sona afecta, sigui el pacient o un dels seus parents. La
malaltia d’Alport va acompanyada de manifestacions extra-
renals. La més caracteristica és la hipocusia neurogeénica,
perod es poden també trobar lesions oculars (lenticons, micro-
esferofaquia) i de les plaquetes (megatrombocitopatia). Els
anticossos antitiroidals poden ser positius.

Per tant la resposta sera A.

Bibliografia suggerida:
- Royer P. Nephrologie Pediatriques. Flammarion Paris 1989.

90. En aquest cas el desencadenament de I'encopresi és el
naixement d’'una germaneta. Amb aquesta actitud el nen
intenta acaparar 'atencié perduda per I'aparicié d’'una “com-
petidora” en I'afecte i el temps que li dediquen els seus pares.
La via de retrobar I'equilibri perdut en la relacié amb el nen, no
és la de castigar-lo per I'encopresi, ja no és més que una
manera de crear més angoixa i donar-li, basant-se en aquest
fet, una atencié que ell reclama. L'atencio i la compensacio
afectiva I'ha de retrobar amb altres aspectes no relacionats
amb la defecacio. Evidentment, és un reforgador positiu com-
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pensar-lo afectivament quan faci les deposicions al lavabo,
perd és imprescindible donar-li una atencié individualitzada,
almenys durant una estona cada dia, no relacionada amb la
defecacid. Jugar sol amb ell o fer activitats agradables que el
facin veure que “els pares encara I'estimen” i que per captar
latencio d’ells no cal recorrer a “utilitzar” el control d’esfinters.
El que no podem fer és que I'encopresi en si es converteixi en
una font d’atencié o de compensacié afectiva, com suggereix
la resposta E —que és la incorrecta—, ja que d’aquesta mane-
ra estem reforgant el fet de la utilitzacié del control d’esfinters
per part del nen per requerir la nostra atencid.

Bibliografia suggerida:
- Schmitt BD. Encopresis. Contemp Pediatr (ed esp), 1992; 2:
335-336.

91. Els pacients amb neurofibromatosi tipus 1 poden presen-
tar una major incidencia de tumors del SNC. El medul-loblas-
toma no s’associa a aquesta malaltia. L’'astrocitoma i menin-
gioma poden observar-se perd sén molt infreqients. El
schwannoma pot presentar-se en el SNC o en una altra loca-
litzacio. La freqiiencia d’aquests tumors és considerablement
inferior al glioma de vies oOptiques, que son caracteristics
d’aquesta entitat i poden presentar-se en el 15% dels
pacients. Un glioma de vies optiques, en presencia de taques
de cafe amb llet permet establir el diagnostic de neurofibro-
matosi tipus 1. La deteccid d’aquests gliomes en fase pre-
simptomatica pot prevenir les alteracions visuals associades.

Bibliografia suggerida:

- Riccardi VM. The phakomatoses and other neurocutaneous syn-
dromes. A: Oski FA et al. eds. Principles and Practice of Pediatrics,
22 edici6. Philadelphia, JB Lippincot Co. 1994; 2128-2133.

92. L'exploracid oftalmologica i especificament I'exploracio
amb lampada d’escletxa és util per detectar els noduls de
Lisch, hamartomes coroidals i signes indirectes d’'un glioma
de vies optiques. La radiografia de crani és util per detectar
signes de diplasia de I'ala de I'esfenoide que és una malfor-
macid cranial associada a aquesta malaltia. La radiografia de
columna vertebral és util per detectar la presencia de displa-
sies vertrebrals i escoliosi. L'ecocardiografia no té especial
indicacio ja que la neurofibromatosi no cursa amb alteracions
cardiaques rellevants. La tensi6 arterial s’ha de registrar sis-
tematicament per detectar una hipertensié secundaria a alte-
racions renovasculars o a un feocromocitoma.

Bibliografia suggerida:

- Riccardi VM. The phakomatoses and other neurocutaneous syn-
dromes. A: Oski FA et al. eds. Principles and Practice of Pediatrics,
22 edicio. Philadelphia, JB Lippincot Co. 1994; 2128-2133.

93. L'episodi correspon a una convulsio febril. La seva preva-
lenca és d’un 3-4%, perd augmenta tres o quatre vegades si
hi ha antecedents de convulsions febrils en familiars de pri-
mer grau (pares o germans). Encara que normalment aparei-
xen en les primeres 12 hores de la malaltia, ocasionalment,
com en aquest cas, és la primera evidéncia del quadre infec-
cids que s’acabara de manifestar poc després. Un nen que ha
presentat convulsions febrils té un risc més gran de patir una
epilepsia, perd és molt discutible que aquest risc sigui secun-
dari a les propies convulsions febrils. Els principals factors de
risc que s’associen amb una posterior evolucié cap a una
epilepsia sén: una primera convulsio febril complexa (focal i/o
de més de 15 minuts de durada i/o si repeteix en les 24 hores
seguents) i un estat neurologic anormal abans de la primera
convulsio. Les indicacions per iniciar un tractament profilactic
varien segons els autors d’'una manera evident. Malgrat aixo,
en aquest cas, en el qual no hi ha antecedents familiars, és
una convulsié simple (generalitzada, de menys de 15 minuts
de durada i que no va repetir en les 24 hores segients), té
més d’'un any d’edat i el desenvolupament neurologic és nor-
mal, els efectes secundaris de la medicacié superen amplia-
ment els possibles beneficis i no esta indicat iniciar tracta-
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ment. A més, només el 25-30% repeteixen un episodi de con-
vulsio febril. La practica d'un EEG després d’una convulsié
febril és de poca utilitat en el pronostic de I'evolucié d’'un nen
que ha sofert un unic episodi, ja que no diferencia entre el pri-
mer episodi febril i el comengament d’'una epilépsia. La res-
posta C és erronia i per tant la d’eleccio.

Bibliografia suggerida:

- Rosman P. Cémo tratar las convulsiones febriles. Contemp
Pediatr, 1992; 2: 304-312.

- Freeman JM, Vining EPG. Decisiones ante niflos con convulsiones
febriles. Pediat in Rev, 1992; 13: 277-283.

94. L'Us generalitzat de I'ecografia durant la gestacid i la fia-
bilitat i innocuitat d’aquesta tecnica han canviat el coneixe-
ment de la patologia tumoral i quistica abdominal. Avui en dia
és frequent trobar prenatalment masses o quists abdomi-
nals. Generalment I'ecografia és molt util en la seva localit-
zacio i frequentment (55%) tenen un origen renal. En el nos-
tre cas els ronyons tenen una morfologia normal i el fet que
sigui mobil i quistic en un fetus femella ens ha de fer pensar
en el seu origen ovaric. Des de la generalitzacié de I'ecogra-
fia cada vegada es troben amb més freqiiencia aquests
quists ovarics, la mobilitat dels quals, afavorida a vegades
per un llarg pedicle, dificulta la seva localitzacio.

Bibliografia suggerida:

- Schwartz MZ, Shaul DB. Masas abdominales en el recien nacido.
Pediat in Rev, 1990; 11: 172-179.

- Diez Garcia R, Prieto Diez M, Molina Hernando E, Estelles Valls
MC, Aguilar Tremoya F. Quistes ovaricos neonatales de origen no
tumoral. Acta Pediatr Esp, 1994; 52: 496-498.

95. El bon estat del nadé amb un augment de pes correcte i
una exploracio fisica d’altra banda normal continuen donant
suport al diagnostic de quist d’ovari. La ictericia presenta uns
valors dintre de la normalitat pels dies de vida i és de predo-
mini indirecte, mentre que en un quist de colédoc 'augment
de la bilirubina és conjugada i es manifesta més tardana-
ment, entre les 3 i les 6 setmanes de vida. Les GOT i les
GPT presenten valors normals per a un nadé. Avui en dia
s’ha vist que la majoria de quists ovarics neonatals son
d’origen funcional i que amb el temps solen involucionar
espontaniament. Aixo, afegit al fet que la incidéncia de tumo-
racions malignes és quasi menyspreable en el periode neo-
natal, fa que s’aconselli una actitud conservadora amb con-
trols ecografics periddics. La cirurgia esta restringida a
tumoracions quistoses de creixement molt important i amb
possibles complicacions de tipus mecanic (torsié d’'ovari), o
bé si després del seguiment no regressen espontaniament.

Bibliografia suggerida:

- Zacharion Z, Roth H, Boss R, Troger J, Heidelberg RD. Three
years’ experience with large ovarian cysts diagnosed in utero. J
Pediatr Surg 1989; 24: 478-482.

- Debeugny P, Huillet P, Cussac L, et al. Le traitement non opératoi-
re systematique des kystes de I'ovarie du nouveau-né. Chir Pediatr
1989; 30: 30-6.

- Guillén E, Vera M, Pefalver FJ, Ruiz JI. Quistes de ovario: revision
y casuistica. Rev Esp Pediatr 1992; 48: 37-9.

- Matute JA, Gémez A, Novillo A, et al. Tratamiento conservador de
los quistes ovaricos neonatales. An Esp Pediatr 1990; 33: 549-553.

96. No es pot donar per fet que aquest nadd no tingui una
sindrome de Down. El 94% de casos s6n deguts a una tri-
somia completa del cromosoma 21, que es diagnostica mit-
jancant el cariotip. Perd hi ha un 3.3% de casos deguts a una
translocacio i un 2.4% a un mosaicisme que moltes vegades
no es poden diagnosticar mitjangant el cariotip. No hi ha cap
rad per continuar repetint el cariotip si ja n’hem fet dos i sén
normals. Tampoc no cal fer el cariotip als avis del nadé per-
que no servira per fer el diagnostic. Ja hem fet el cariotip als
pares i també son normals. L'ecocardiograma ens serviria
per saber si en un nadé amb Down té una cardiopatia, pero
no per fer el diagnostic de la sindrome de Down. La resposta



