VNVdS3 3d 31.S3¥NS 73Ad vidlividid 3d dava3iioos vl 31a V.SIA3Y

)
)
~
'
[-)

r 4



Revista SPSE - n° 13,2010

COLABORADORES

LABORATORIOS ORDESA
NESTLE ESPANA
NESTLE NUTRICION
WYETH
SANOFI
HERO ESPANA
LABORATORIOS GSK
ALTER
FERRER-NOVAG
MILTE
NORGINE
NUTRICIA
ABBOTT
CASEN-FLEET

AGRADECIMIENTOS

CAJAMURCIA
CLINICA VIRGEN DE LA CARIDAD DE CARTAGENA
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE MURCIA

Revista de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia
© Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

D. L.: MU-1143-2006



Revista SPSE - n° 13,2010

Junta Directivade la S.P.S.E.

Presidente
Jesus Rodriguez Caamafio

Vicepresidente Hospitalario
José Antonio Mula Garcia

Vicepresidente Extrahospitalario
Francisco Javier Pefalver Manrubia

Secretario General
Carlos Pérez Canovas

Vicesecretario General
Francisco José Chicano Marin

Tesorero
Francisco José Castro Garcia

Vicetesorero
Antonio Cervantes Pardo

Vocales
Helena Alarcén Martinez
Juan Pedro Hernandez Bermejo
Irene Jiménez Garcia
Antonio lofrio de Arce
Rosa Salina Guirao

José Maria Donate Legaz

Gonzalo Sanz Mateo



Revista SPSE - n° 13,2010

Estimad@s compafier@s:

Es para nosotros un honor convocaros a la celebracion de la XXXVII Re-
union Cientifica de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia, que
tendrd lugar en la ciudad de Murcia los dias 30 de abril y 1 de mayo de
2010.

Asi pues, Murcia, fundada como Madina Mursiya en el afio 825 por el
emir de Al Andalus, Abderraman Il, sera la ciudad histérica que albergara
nuestra reunion. Murcia, compendio de diferentes culturas, es una gran urbe
asentada a orillas del rio Segura que muestra sus encantos a través de sus
plazas, sus jardines, sus monumentos, su clima, sus fiestas, su folclore, su
legado cultural, su huerta, pero, por encima de todo, por sus habitantes.

Esperamos que el programa cientifico confeccionado permita el conoci-
miento de los aspectos mas novedosos de la medicina pediatrica asistencial
asi como, a través de la implicacion participativa de los profesionales, se
produzca un intercambio cientifico y practico con el que podamos satisfacer
la atencién sanitaria que demandan nuestros pacientes.

Por primera vez en la SPSE y a través de un Comité Cientifico, se pro-
cedi6 a seleccionar las Comunicaciones remitidas a la reunion; tarea dificil y
a veces no comprendida pero que nos permitira, en reuniones venideras, un
mayor nivel en nuestra actividad cientifica.

Como no podria ser de otra forma, toda actividad cientifica debe contar
con un componente social y ladico que sirva como escenario de encuentro
para todos. Desde aqui, a los que habéis venido a compartir estos dias con
nosotros, os damos nuestra mas cordial bienvenida.

Finalmente, nuestro agradecimiento hacia aquellas entidades que, de

alguna forma, colaboraron con nosotros para llevar a buen puerto esta reu-
nion.

La Junta Directiva
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COMUNICACIONES

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: COMPORTAMIENTO
CLINICO, RADIOLOGICO Y ANALITICO EN EL MEDIO HOSPITALARIO

Navarro Mingorance, A; Martinez Cayuelas, E; Zornoza Moreno, M; Uceda
Galiano, A; Rodriguez Garcia, J; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.

Introduccion: La Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las
infecciones potencialmente grave mas frecuentes en la infancia, aunque la
mayoria se diagnostican y tratan ambulatoriamente, un nimero considera-
ble requiere hospitalizacion.

Objetivos: Analizar las manifestaciones clinico-analiticas y radiol6gicas de
las NAC hospitalizadas, la tasa de complicaciones mas frecuentes (derrame
pleural y empiema), la actitud ante las mismas, la duracién media de trata-
miento y los patégenos mas aislados en las NAC ingresadas en nuestro
hospital durante el afio 2009.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de las historias clinicas de los
pacientes ingresados durante el 2009 con los diagndsticos de neumonia y
bronconeumonia.

Resultados: Se incluyeron 158 pacientes con una media de edad de
39,2+29,32 meses, y predominio de varones (62%). La presentacion clinica
mas frecuente fue la fiebre (57.6%) seguida de la dificultad respiratoria
(20%) y la tos (8.9%). El patron radiografico mas frecuente fue la condensa-
cion (49.4%), seguido del infiltrado difuso (26.6%) y el derrame (24.1%) sélo
0 acompafiando a los anteriores (24.1%) sin encontrar diferencias significa-
tivas en relacion a grupos de edad. En cuanto a la distribucion anatémica,
las areas mas afectadas fueron las bases pulmonares (28% derecha y 33,1
% izquierda), seguidas de la afectacion perihiliar (14%). El 86.1 % de los
pacientes presentaron alteracion analitica relaciondndose esta alteracién
con mayor probabilidad de derrame, encontrandose en el 60.8% valores de
proteina C reactiva superiores a 10 mg/ml. El germen mas aislado fue el
H1N1 seguido de Streptococo Pneumoniae, aunque también se presentaron
asociados. La mayoria de los ingresos se hicieron a planta (89.9%) 7 de los
pacientes ingresaron directamente a UCI. Sdlo el 25.9% de los pacientes
precis6 oxigenoterapia. En 51 casos (32.3%) la neumonia se complicé con
derrame siendo la actitud conservadora la mas utilizada, no obstante 18
(34%) precisaron colocacién de tubo de drenaje pleural. El 96.8 % de nues-
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tros pacientes recibieron antibioterapia con una duracién media de trata-
miento de 12.8 dias.

Conclusiones: La neumonia sigue siendo una enfermedad frecuente en
nuestro medio, el patrén microbioldgico asi como la frecuencia de complica-
ciones se ha visto afectada en el dltimo afio por la pandemia de gripe HIN1.
La complicacion en forma de derrame ha sido mas frecuente que en afios
previos, considerandose la actitud conservadora en la mayoria de los casos
como una buena estrategia.

ESTUDIO DE PACIENTES INGRESADOS POR BRONQUIOLITIS.
ANALISIS DEL HUMO DE TABACO COMO FACTOR AGRAVANTE.

Uceda Galiano, A; Olivares Rueda, T, Martinez Cayuelas, E; Pérez
Céanovas, C; Lépez Robles, M.V; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.

Introduccion: La bronquiolitis supone un importante problema sanitario, ya
que representa la causa mas frecuente de de hospitalizacién en menores de
2 afios en época de epidemia. Existen varios factores de riesgo para el de-
sarrollo y gravedad de la enfermedad, entre ellos, el tabaquismo pasivo.

Objetivos: Evaluar la influencia de la exposicién al tabaco sobre la severi-
dad de la bronquiolitis en lactantes ingresados en nuestro hospital. Conocer
el tratamiento administrado asi como estudiar el impacto clinico, agentes
causales y relacion con alergias familiares

Metodologia: Estudio prospectivo de una cohorte de lactantes ingresados
por bronquiolitis entre Diciembre de 2009 y Marzo de 2010. Se excluyeron
aquellos lactantes con patologia de base como displasia broncopulmonar,
cardiopatia o prematuridad extrema. Para el diagnéstico de bronquiolitis se
emplearon criterios clinicos. A todos los pacientes que cumplian criterios
clinicos se les realizd Rx térax, aceptando como patrones de bronquiolitis
aquellas con hiperinsuflacién e infiltrados perihiliares. Para valorar la grave-
dad se utilizo el score clinico Wood-Downes modificado por Ferrés. Para
identificar al agente causal, se recogieron muestras de secreciones respira-
torias realizando test rapido y PCR de virus respiratorios. El grado de expo-
sicion al tabaco se valord objetivamente mediante los niveles de cotinina en
orina del lactante al ingreso, considerando como significativo un valor = 10
ng/ml. Se analizaron distintas variables clinicas, evolutivas y de laboratorio).
Los datos recogidos fueron procesados mediante el programa SPSS version
15.0 para Windows, considerando valores estadisticamente significativos
p<0.05.
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Resultados: La muestra conformada fue de 163 lactantes sin diferencias
entre sexos con edad media de 3.52 + 3.9 meses. Un total de 33 (20.2%)
tenian los dos progenitores fumadores. Un total de 33 lactantes (20.2%) fue-
ron expuestos al tabaco durante la gestacién. El 90.8% presentd una pun-
tuacion clinica de gravedad moderada al ingreso y el 5% una puntuacién
grave. Tenian fiebre al ingreso 49 lactantes (30.1%). La duracién media del
ingreso fue de 7.12 + 3.4). Un total de 70 pacientes (42,9%) tenian niveles
de cotinina en orina positivos. El agente causal fue el VRS en 108 pacientes
(66.3), rinovirus en 12 (7.4%), bocavirus en 7 (4.3%), 1 parainfluenza y 1
coronavirus, no encontrando agente en el 20,9. Recibieron adrenalina 131
nifios (80.4%), salbutamol 12 (7.4%), corticoides 25 (15.3%) y antibi6ticos
37 (22.7%). Un total de 9 nifios (5.5%) precisaron ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos. Los lactantes con padres fumadores presentan mayo-
res niveles de cotinina en orina con diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,005) sin encontrarlas comparando la gravedad clinica ni necesidad
de UCI con los niveles de cotinina, si encontrando como factor protector la
lactancia materna (p 0,027). No se encontrd un agente causal potencialmen-
te mas lesivo en cuanto al score clinico o necesidad de UCI. Unicamente el
5,5% de los pacientes present6 alteraciones radioldgicas siendo estos mas
subsidiarios de antibioterapia (p 0,05).

Conclusiones: Los lactantes con bronquiolitis expuestos al humo del taba-
co presentan mayores niveles de cotinina en orina sin objetivar en nuestro
estudio mayor gravedad clinica al ingreso con significacion estadistica, aun-
gue la ampliacion del estudio podria variar esta conclusion. El agente causal
mas frecuente sigue siendo el VRS sin encontrar un agente potencialmente
mas pernicioso. El tratamiento hospitalario no esta estandarizado. Son sub-
sidiarios de antibioterapia los pacientes con alteracién radiolégica aunque
sin demostrar clara sobreinfeccion.

ESTUDIO DE BRONQUIOLITIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.

Piflero Fernadndez, J.A; Menasalvas Ruiz, A.l; Salvador Garcia, C*; Moreno
Docén, A*; Barcel6 Martinez, P; Alfayate Miguelez, S. Servicio de Pediatria.
HUVA. Murcia. *Servicio de Microbiologia. HUVA. Murcia

Objetivos: La bronquiolitis constituye la primera causa de ingreso en lactan-
tes menores de un afio. Su presencia es estacional, muy relacionada con el
ciclo biolégico de los virus respiratorios. Nuestro objetivo es describir las
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y los tratamientos mas frecuente-
mente empleados en los lactantes ingresados por bronquiolitis en el periodo
de maxima incidencia.
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Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo de
lactantes menores de 18 meses ingresados por bronquiolitis desde Diciem-
bre 2008 hasta Abril 2009.

Resultados: Se incluyeron 235 lactantes (126H/109M). Edad media de 3.5
meses (79% < 5 meses, 11% < 1 mes). Entre los antecedentes destacaban:
el 47% de los padres y el 35% de las madres reconocian el habito tabaqui-
co; tenian asma el 12.5% de las madres y el 7.6% de los padres. El 87.8%
de las madres fumadoras reconocian haber fumado durante la gestacion,
aunque se reducia el consumo (de 12.4 a 6.1 cigarrillos medio/dia). S6lo un
23% de los nifios tenian mas de un hermano. El 47% mantenia la lactancia
materna en el momento del ingreso; un 69% habia recibido lactancia mater-
na previa (media 2 = 1.6 meses). Factores de riesgo en el 23.8% de los lac-
tantes (56); a destacar el antecedente de prematuridad en 46 nifios (19.5%),
seguido de la cardiopatia (9 lactantes, cinco de ellos prematuros). El 57.3%
habian iniciado el calendario vacunal; el 38% de los vacunados habian reci-
bido vacunacion antineumocécica heptavalente. Recibieron palivizumab 13
lactantes (11 por prematuridad, 2 por cardiopatia). La media de dias de evo-
lucién previos al ingreso fue de 2.7 dias y el 9% habian recibido antibidticos
(amoxicilina-clavulanico y cefixima los mas usados). El 38% presento fiebre
(81% <39°C). Saturacion de O2 =94% al ingreso en el 46.8%. Score de
Wood Downes medio de 4.8 + 1.5 puntos. En el 92% de los casos se habia
realizado control analitico. Escasa elevacion de reactantes de fase aguda:
leucocitos p 13634 £ 5619; PCR p 2.1 + 2.7 mg/dl; PCT p 0.63 = 1.31 ng/dl.
En el 87% se realiz6 una radiografia de térax (mostrd atelectasia 18%, infil-
trado 8.5%). Se utilizé adrenalina nebulizada en el 82% de los pacientes;
uso de agonistas beta-2 en el 21% de los casos. Recibieron corticoterapia el
15% de los lactantes. El 55% precisaron oxigenoterapia (media 3.9 dias) y
un 33% recibieron antibiéticos por sospecha de sobreinfeccion bacteriana.
El 6% (14) requirié ingreso en UCI para soporte respiratorio. En seis casos
fue necesaria ventilacién mecanica invasiva. El 64% de los lactantes que
ingresaron en UCI tenian factores de riesgo (prematuridad), y en 13/14 se
aislé VRS A en secreciones respiratorias. Todos los pacientes evolucionaron
favorablemente. La estancia media fue de 7.39 + 3.8 dias.

Conclusiones: La mayoria de ingresos por bronquiolitis ocurren el lactantes
pequefios (<5 meses). El principal antecedente de riesgo es la prematuri-
dad. 1 de cada 4 radiografias de térax mostraba hallazgos patoldgicos. La
adrenalina nebulizada sigue utilizdndose de forma general a pesar de su
dudosa utilidad y un elevado niumero de pacientes recibe antibioterapia.
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PAPEL DE LOS NUEVOS VIRUS RESPIRATORIOS EN PACIENTES CON
BRONQUIOLITIS.

Pifiero Fernandez, J.A; Salvador Garcia, C*; Moreno Docén, A*; Menasalvas
Ruiz, A.l; Barcelé Martinez, P; Alfayate Miguelez, S. Servicio de Pediatria.
HUVA. Murcia. *Servicio de Microbiologia. HUVA. Murcia.

Objetivos: La bronquiolitis es una infeccién viral aguda que provoca una
obstruccion inflamatoria de la via respiratoria inferior. En los dltimos afios se
ha demostrado el papel etiol6gico de nuevos virus en esta patologia. Nues-
tro objetivo es conocer la etiologia de la bronquiolitis en nuestro medio du-
rante el periodo de maxima incidencia.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo. In-
cluye 235 lactantes menores de 18 meses ingresados en nuestro hospital
con el diagnéstico de bronquiolitis durante el periodo Diciembre 08 - Abril
09. Se recogi6é aspirado nasofaringeo, realizandose PCR mediante el kit
Clart®Pneumovir (Genomica) capaz de detectar los virus Inluenza A/B/C,
Adenovirus, Rhinovirus, Coronavirus, Enterovirus, Metapneumovirus A/B,
VRS A/B, Bocavirus y Parainfluenza 1-4. Asi mismo se realiz6 test rapido
para VRS.

Resultados: De las 235 muestras analizadas resultaron positivas 204
(86.8%) con 287 detecciones, distribuyéndose de la siguiente forma: En 130
(63.7%) un solo virus, en 65 (31.8%) dos virus y en 9 (4.5%) triple infeccion.
Analizados de forma individual los virus detectados fueron: VRS A (140 ca-
s0s — 48.8%), Rhinovirus (38 — 13.2%), Bocavirus (28 — 9.7%), VRS B (22 —
7.6%), Adenovirus (21 - 7.3%), Metapneumovirus B (13 — 4.5%), Metap-
neumovirus A (8 - 2.8%), Influenza A (4 - 1.4%), Enterovirus y Parainfluenza
4 (3 en ambos — 1%), Influenza B y Parainfluenza 3 (2 en ambos - 0.7%). Se
aislé Coronavirus en una sola ocasion. No aislamiento del resto de virus.
Las asociaciones mas frecuentes fueron: VRS A + Rhinovirus (14 — 6.8%),
VRS A + Adenovirus (12 — 5.8%) y VRS A + Bocavirus (10 — 5%). Respecto
a las infecciones por un solo virus destacar el papel de VRS A (92 casos),
seguido de VRS B y Rhinovirus (12 en ambos), presentdndose como agen-
tes Unicos ademas Metapneumovirus A/B, Influenza A y Bocavirus; el resto
de virus se detectaron siempre en asociacion. La aparicion de cada virus
varié segun el mes estudiado: En Diciembre Parainfluenza. Adenovirus y
Bocavirus mas frecuentes en Diciembre y Enero. Pico de incidencia VRS Ay
Rhinovirus en Enero. Pico de VRS B posterior. Incremento en meses poste-
riores de Metapneumovirus. El test rapido de VRS mostré una excelente
especificidad (100%) y valor predictivo positivo (100%); sin embargo el 35%
de los test rapidos negativos demostraron infeccion por VRS en PCR. Sen-
sibilidad de la prueba 75%.
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Conclusiones: Alto porcentaje de aislamiento viral. VRS A fue el virus mas
frecuente, seguido por Rhinovirus, Bocavirus, VRS B y Adenovirus. Alto in-
dice de coinfecciones. La asociacion més frecuente fue VRS A + Rhinovirus.
Destacar el papel de VRS A en muestras con un sélo virus. Destacar la utili-
dad de las pruebas de identificacién genémica frente a las limitaciones de
los test rapidos.

EPIDEMIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS EN UN HOSPITAL
COMARCAL: VRS Y EXPOSICION TABAQUICA COMO FACTORES DE
RIESGO.

Bragado Alcaraz, E; Romero Egea, M.J; Jiménez Buenavista, E; Ayala, M.J;
Talébn Moreno, M.P; Lorente Cuadrado, M. Servicio de Pediatria. Hospital
Rafael Méndez de Lorca.

Introduccion: La bronquiolitis constituye una de las principales causas de
ingreso hospitalario en el periodo del lactante. El 50-80% de los ingresos
hospitalarios son atribuidos al virus respiratorio sincitial (VRS) y el papel del
tabaquismo pasivo como factor de riesgo es bien conocido.

Objetivos: Analizar las caracteristicas de nuestra muestra, su relaciéon con
el VRS, y evaluar si la exposicion al tabaco influye en el pronéstico de la
enfermedad.

Metodologia: Estudio prospectivo de los pacientes ingresados en el periodo
de epidemia entre Diciembre 2007 y Enero 2010, valorando: edad, sexo,
exposicién tabaquica, duracion de hospitalizacion, oxigenoterapia, score
clinico al ingreso y etiologia, y describiendo la muestra segun su relacion
con el VRS. Analizamos el tabaquismo pasivo aplicando un estudio de re-
gresion lineal utilizando como variable dependiente: dias de hospitalizacion
y como variable independiente: padres fumadores.

Resultados: Tamafio muestral: 65 pacientes (63,07% varones). VRS positi-
vo: 42 pacientes (64,61 % pacientes); ver tabla 1. Resultado del estudio de
regresion lineal: variable dependiente (estancia hospitalaria), variable inde-
pendiente (padres fumadores): coeficiente=1.28; p=0.065 (nivel de significa-
cion del 10%).

Conclusiones: El VRS constituye el principal agente etiologico, existiendo
una mayor morbilidad asociada al mismo (mayor incidencia de atelectasia y
menor edad al ingreso). Podemos considerar la exposicion al tabaco como
un factor de riesgo, al menos respecto a la duracion de la hospitalizacion,
pues los hijos de padres fumadores estuvieron 1,3 dias mas hospitalizados
(p 0.065).
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CARACTERISTICAS Y COMPLICACIONES DE LA GRIPE HIN1 EN
PACIENTES INGRESADOS EN NUESTRO HOSPITAL.

Olivares Ferrandiz, V; Barcel6 Martinez, M.P; Zapata Hernandez, D;
Alfayate Miguelez, S; Marin Vives, L. Unidad de Aislados. HUVA. Murcia

Introduccion: La gripe pandémica A (H1N1) ha afectado predominantemen-
te a la poblacién infantil, en los que el riesgo de complicaciones es mayor.
Trascurridos varios meses desde la aparicion del nuevo virus, disponemos
de informacion sobre el comportamiento de la enfermedad, que a pesar de
la alarma inicial desatada, se ha comportado de manera similar a la gripe
estacional, y que ha supuesto un importante incremento de la actividad asis-
tencial.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y compli-
caciones de pacientes afectos de gripe HLN1 que precisaron ingreso hospi-
talario en el periodo pandémico entre Octubre y Diciembre de 2009 en el
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Resultados: De los 79 pacientes ingresados, la media de edad fue 2,9
afios, 48,2% nifios y 51,8% nifias. El mes de mayor incidencia fue noviem-
bre. El sintoma principal fue la fiebre, que aparece en un 87,3%. El motivo
de ingreso mas frecuente la dificultad respiratoria que aparecié en un 62%.
Asociaron sintomas gastrointestinales (vémitos-diarrea) un 10%. Hubo com-
plicaciones en un 50,6% de los casos, siendo la complicacién mas frecuente
la neumonia (40% de las complicaciones), de los que sélo 1 paciente requi-
ri6 ingreso en UCI. Un 26,5% de los pacientes adquirié la infeccién durante
su estancia hospitalaria. El tiempo medio de ingreso fue 7 dias. El 44 % te-
nian algun factor de riesgo, siendo el presentar patologia pulmonar previa
(sibilancias recurrentes y/o asma) el que mas se relaciond, seguido de la
encefalopatia. Un 55,6 % recibi6é tratamiento con Oseltamivir, y un paciente
Zanamivir, por mala tolerancia a Oseltamivir, y un 30 % tratamiento antibioti-
co por las complicaciones asociadas. La evolucién fue favorable en todos
los pacientes, con curacién en el 100% de los casos.

Conclusiones: En nuestro hospital la pandemia gripal ha afectado princi-
palmente a nifios en edad escolar, complicAndose la mitad de los casos,
fundamentalmente con neumonia. Aproximadamente la mitad de los pacien-
tes ingresados tenian patologia de base. Hubo un alto porcentaje de infec-
ciones nosocomiales. La resolucion fue satisfactoria en todos los casos.

10
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OBSERVATORIO DE LA AFLUENCIA EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DE
LA NUEVA GRIPE A

Castellar Reche, M.A; Calvo Martinez, D; Pascual Gazquez, J.F; Pérez
Céanovas, C; Lopez Robles, V; Rodriguez Caamafo, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.

Introduccion: Los datos epidemiolégicos conocidos hasta la actualidad so-
bre el impacto de la gripe A HIN1 nos permite afirmar que a pesar de su
elevada contagiosidad causa una enfermedad mas leve que la gripe esta-
cional y con una mortalidad menor. No obstante, para los Servicios de Ur-
gencias Hospitalarias ha supuesto un importante aumento en su actividad
asistencial llegando a colapsarse, asi como variacion en el motivo de con-
sulta.

Objetivos: Determinar la variacion en la consulta a Urgencias de Pediatria
de nuestro centro durante la época epidémica, considerada como Noviem-
bre de 2009, en relacién con meses relacionados, asi como el cambio en el
motivo de consulta durante esta época.

Metodologia: Andlisis retrospectivo de todos los nifios atendidos en Urgen-
cias de Pediatria del HUVA durante el mes epidémico y el consecutivo (Di-
ciembre), comparando motivos de consultas y porcentaje de ingresos.
Comparacién del nimero total de pacientes asistidos en este mes con res-
pecto al mismo mes del afio anterior.

Resultados: Durante el mes de Noviembre de 2009 fueron atendidos 7380
nifios entre los 0 y 11 afios, lo que corresponde a un 33% superior al mismo
mes del afio anterior, un 19% mas respecto al mes de Octubre del mismo
afio y un 28% mas respecto a Diciembre del mismo afio. Sin embargo, el
porcentaje de ingresos durante el mes epidémico disminuy6 a un 3,26% en
comparacion al 4,8% del mismo mes del afio anterior y 4,3% del mes poste-
rior. En cuanto a la patologia asistida se comprueba un aumento en el diag-
noéstico de sindrome gripal del 2 al 10,6%, con porcentaje similar en cuanto
al de infeccion de vias altas 0 asma. Estos datos son similares a los obteni-
dos en observatorio multicéntrico. Se solicitaron 221 peticiones de muestra
de moco nasal obteniendo positividad mediante PCR para el virus HIN1 en
116 (52,49%)

Conclusiones: El aumento de las consultas registradas derivé fundamen-
talmente de infecciones gripales con un aumento no significativo del nimero
de neumonia y sindrome febril sin variacién en cuanto a infeccion vias altas
0 asma. Ha existido un aumento significativo en el nUmero de pacientes
asistidos sin condicionar aumento del nimero de ingresos , por lo que si no
cambia la patogenicidad del virus de la nueva gripe Ay vuelve a aumentar
su incidencia, los servicios de urgencia pediatricos deben articular medidas

11
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que faciliten un buen triaje de pacientes y considerar reforzar los servicios
desde el punto de vista arquitecténico y de personal.

CARACTERISTICAS DE LOS INGRESOS POR MENINGITIS EN HUVA
DURANTE EL ANO 2000.

lglesias Gémez, C; Olivares Ferrandiz, V; Mula Antén, A; Castellanos
Alcarria, A; Solano Navarro, C; Rodriguez Caamafo, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.

Introduccion: El diagnéstico diferencial entre meningitis bacterianas y viri-
cas no es facil de realizar antes de obtener el resultado de los cultivos ya
gue tanto los datos clinicos como analiticos iniciales pueden ser comunes a
ambos. Sin embargo su clasificacion etioldégica es fundamental para deci-
siones terapéuticas, ademas de consecuencias sociales y econémicas.
Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de labo-
ratorio de los nifios ingresados por meningitis durante el afio 2009 en el
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Valorar la utilidad de pruebas
complementarias en su diferenciacion entre virales y bacterianas

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo revisando las historias de los
nifios que ingresaron con el diagnoéstico de meningitis en nuestro centro
desde enero hasta diciembre de 2009. Datos exportados a programa esta-
distico SPSS version 15.0 para Windows.

Resultados: De los 36 pacientes ingresados, la media de edad fue
24,02+25,75 meses con mayor frecuencia en menores de 12 meses (52,8%)
sin diferencias entre sexos. Los casos se distribuyen homogéneamente a lo
largo de todo el afio, con un pico de maxima incidencia en el mes de Junio.
Del total de pacientes, 4 requirieron ingreso en UCI, el resto en planta. El
sintoma principal al ingreso fue la fiebre (64%), seguido de los vOmitos en
un 10%. En el patrén analitico destacaba leucocitosis con neutrofilia en un
61% de los casos, asocidandose con mas frecuencia con la etiologia bacte-
riana (p 0,24). En cuanto a la citobioquimica del LCR se observaron niveles
de glucosa normales, PMN < 50 y proteinas normales en el 90 % de los
cuadros que posteriormente se confirmaron como viricos, mientras que los
niveles de glucosa disminuida, junto con PMN > 50 y proteinas aumentadas
se asocio a un 65 % de las bacterianas. La puntuacién en la escala de Bo-
yer inferior a 3 puntos se asocid con etiologia viral, mientras que la puntua-
cion superior a los 3 puntos se correlacion6 con la etiologia bacteriana (p
0,01). Los resultados de los cultivos fueron: virica en un 51,9%, bacteriana
en el 44,4%, 1 fangica y 2 casos de meningitis tuberculosa. De las viricas la
etiologia mas frecuente fue el Enterovirus, que se aislé en un 30,8% de los
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cultivos, y de las bacterianas, en un 12,8% se aisl6 Meningococo y en 7,7%
Neumococo. El cultivo fue negativo en un 51,3%. El tiempo medio de ingre-
so fue 6,69 dias.

Conclusiones: El grupo principal de nifios ingresados por meningitis fue el
de lactantes, siendo hasta un 50% menor de 10 meses. El sintoma principal
al ingreso fue la fiebre. La etiologia fue fundamentalmente virica, y de estos,
el enterovirus fue el mas frecuente. El resultado normal de hemograma y
citobioguimica de LCR, y escala de Boyer menor de 3 puntos se correlacio-
né con la etiologia viral; mientras que en las que se confirmé etiologia bac-
teriana encontramos al ingreso hemograma y citobioquimica de LCR altera-
dos, con escala de Boyer mayor de 3 puntos en un mayor porcentaje de los
casos. Los ingresos se distribuyeron homogéneamente durante todo el afio,
con un pico de incidencia en Junio, donde se concentraron un 30% de las
meningitis por Enterovirus.

SINCOPES EN EDAD PEDIATRICA

Martinez Lorente, M.I*; Fuentes Hernandez, S; Espin Lépez, J.M; Escudero
Cérceles, F; Navalon Pérez, M.J; Guia Torrent, J.M. *Servicio de Pediatria
Hospital Rafael Méndez de Lorca. Seccion de Cardiologia Infantil. HUVA.
Murcia.

Introduccion: Los sincopes son una causa frecuente de consulta en Car-
diologia Infantil. A pesar de ser una patologia banal en la mayor parte de los
casos, con frecuencia son inadecuadamente orientados y suponen un alto
consumo de recursos.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes remitidos por sinco-
pe a una unidad de Cardiologia Infantil de ambito regional entre febrero de
2005 y febrero de 2010. Se realiz6 un andlisis descriptivo atendiendo a da-
tos epidemiol6gicos, clinicos y diagnésticos.

Resultados: Se estudiaron 95 casos. La mayoria de pacientes procedian
de Atencidn Primaria o Urgencias (85.2 %) y el resto se remitian tras ser
valorados en Neuropediatria por el mismo motivo. En cuanto a la epidemio-
logia los sincopes fueron ligeramente mas frecuentes en mujeres (56.8 %);
la edad media de presentacion fue de 8 afios (1-11.9).

Antecedentes: un 11 % de los pacientes tenian un familiar de primer grado
gue habia presentado sincopes, 1 paciente tenia antecedentes familiares de
muerte subita y otro de sindrome de Brugada.

Manifestaciones clinicas: 75.7 % de los casos fueron sincopes verdaderos,
con pérdida de consciencia constatada; 36.8 % de casos presentaron sin-
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tomas vegetativos y 29.4 % factores desencadenantes. El 10 % se asoci6
con ejercicio fisico. Un 17.8 % asocié otras manifestaciones como movi-
mientos anémalos o hipertonia.

Exadmenes complementarios: se practicaron segin protocolo establecido, se
realiz6 electrocardiograma (ECG) al 100 % de los pacientes, ecocardiogra-
ma al 73.6 % (7.1 % fueron patoldgicas, con hallazgos que no guardaban
relacion con el sincope), 62 % ECG-Holter (6.7 % anormales) y 10.5 % er-
gometria (todos los casos relacionados con ejercicio, ninguno con resulta-
dos patoldgicos).

Diagnosticos finales: sincope vasovagal (70.5 %) y presincope de caracte-
risticas vasovagales (11.5 %). Se identific6 un paciente con sindrome de QT
largo congénito y otro con sindrome de Brugada, si bien en este caso se
descart6 la relacion de esta patologia con los sincopes. La mayoria de los
pacientes fueron dados de alta en la primera consulta continuando revisio-
nes un 9.4 % de estos, aquellos que presentaron hallazgos patolégicos.

Conclusiones: Al igual que en otros estudios, el diagnéstico mayoritario de
estos pacientes fue de sincopes vasovagales. Si bien con una historia deta-
llada es posible diagnosticar la mayoria de los casos, se recomienda reali-
zar ECG dado su bajo coste, la escasa molestia que supone para el pacien-
te y la calidad de la informacion que proporciona, en especial la medida del
intervalo QT. El ecocardiograma no suele ayudar al diagnéstico y sélo esta
justificado si se sospecha la existencia de anomalias estructurales. La er-
gometria, aln realizada en casos de sincopes asociados al ejercicio, tiene
un rendimiento diagnéstico muy bajo. Ecocardiograma, ECG-Holter y ergo-
metria se realizan en un alto nUmero de pacientes pediatricos porque la
anamnesis suele ser mas confusa que en adultos, lo que obliga a descartar
patologia cardiaca como origen de los sintomas.

UTILIDAD DE MARCADORES URINARIOS DE FUNCIONALISMO RENAL
PARA EL MANEJO DE LA DILATACION DE LA VIA URINARIA EN EL
DIAGNOSTICO PRENATAL

Gonzélez Rodriguez, J.D; Lloreda Garcia, J.M*; Llopis Bafio, C*; Leante
Castellanos, J.L*; Garcia Gonzalez, A*; Garcia de Guadiana, L**. Nefrologia
Pediatrica. HU Santa Maria del Rosell. Cartagena. *Neonatologia. HU Santa
Maria del Rosell. Cartagena. **Laboratério y Bioquimica. H. Naval.
Cartagena.

Introduccion y objetivos: El diagnostico de la dilatacion de la via urinaria
(DVU) se ha incrementado desde la instauracion de los examenes ecogréfi-
cos rutinarios durante la gestacion. Los objetivos de nuestro estudio son
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conocer la incidencia de dicha dilatacién en nuestro medio, analizar su evo-
lucion y revisar la aplicacion del protocolo de atencion de nuestro hospital,
asi como, estudiar la utilidad de la capacidad de concentracion renal y los
valores urinarios de diversas proteinas para la indicacion de las exploracio-
nes y la deteccién de uropatia significativa.

Pacientes y métodos: Estudio prospectivo realizado durante 20 meses en
49 recién nacidos con diagnéstico prenatal de DVU. Se realiz6 una ecogra-
fia renal entre el 7-10° dia de vida y, en toda dilatacién confirmada, una
prueba de concentracién renal con desmopresina y un estudio de proteinu-
ria, asi como, otras pruebas de imagen segun los hallazgos previos y/o evo-
lucion.

Resultados: De los 49 recién nacidos con DVU (1% del total - 5290), 78%
eran nifios. La EG media al diagndstico fue 32s. Al nacer, se confirmo la
DVU en el 81%, con un predominio de afectacién izquierda (61%), con poca
correlacién del diametro anteroposterior (DAP) de la pelvis renal respecto a
la eco prenatal. Por grados, la distribucion fue: grado | (39%), grado Il
(29%), Grado Il (22%) y grado IV (10%). En 17 se indico6 inicialmente profi-
laxis antibiotica. Se realiz6 CUMS en 25 casos y fue patologica en 6, siendo
el RVU bilateral y de grado IV-V en 3. El renograma isotopico se realizé en
14, evidenciando una curva obstructiva en 4. El tiempo medio de seguimien-
to en 46/49 pacientes fue 21,5 (16-26) meses, con un maximo de 31 meses.
Ocho pacientes presentaron infeccion urinaria, siete de ellos con profilaxis,
sin relacién con el grado de RVU ni con la presencia de uropatia obstructiva.
Se encontro relacion entre el cociente MA/Cr y la obstruccién en el reno-
grama (133mg/g: 100% Sy 92% E) y en menor medida entre la osmolalidad
maxima en orina y otros parametros, no encontrando relacion con el resto
de variables estudiadas debido a las pequefias muestras de pacientes en el
andlisis de subgrupos. Nueve pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente
(mediana edad 8 (5-11) meses), cinco de los cuales habia presentado algun
episodio de infeccion urinaria (2 EUP, 3 UHN grado 1V, 3 RVU severos y 1
doble sistema con RVU a ambos pielones), mientras que la resolucién es-
ponténea global de la dilatacion sucedié a una mediana de edad de 11 (6-
14)meses, con diferencias segun la bilateralidad, el DAP y el grado (grado |
81%, grado Il 83%, Grado Il 50% y grado IV 0%), siendo significativas,
ademas, en los dos ultimos supuestos

Conclusiones: 1.- Se debe buscar el equilibrio entre un estudio adecuado y
las menores molestias para el nifio y sus familiares. 2.- El uso generalizado
de profilaxis antibiética es de dudosa utilidad y necesita un replanteamiento
de la cuestidn, incluso en los pacientes con uropatia. 3.- El uso de marcado-
res urinarios ayuda en la toma de decisiones permitiendo identificar aquellos
nifios que precisan ampliar el estudio inicial, si bien, se hace necesario de-
limitar en estudios mas amplios aquellos valores con mayor prediccion.
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DIAGNOSTICO PRENATAL DE CARDIOPATIAS CONGENITAS EN LA
REGION DE MURCIA

Fuentes Hernandez, S; Escudero Carceles, F; Martinez Lorente, M.I*; Espin
Lépez, J.M; Delgado, J.L**; Castro, F.J. Seccion de Cardiologia Infantil
HUVA. Murcia. *Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez. Lorca. **
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. HUVA. Murcia.

Introduccion: Las cardiopatias congénitas tienen una prevalencia del 1%
en recién nacidos vivos. Las técnicas de ecocardiografia prenatal permiten
diagnosticarlas antes del nacimiento, a pesar de se siguen detectando ca-
sos de novo en la consulta de Cardiologia Infantil.

Objetivo: Analisis descriptivo del rendimiento del diagnéstico prenatal de
cardiopatias en la regién de Murcia desde principio del afio 2009 hasta la
actualidad.

Método: Abtencién de los diagnésticos prenatales de diferentes cardiopa-
tias en la Unidad de Medicina Fetal (UMF) del Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca y los obtenidos en el mismo periodo de tiempo en la consulta
de Cardiologia Infantil del mismo hospital, ambas unidades de referencia en
la regién en sus respectivos dmbitos. Pacientes incluidas: aquellas en las
gue se sospech6 una cardiopatia en la ecografia de la semana 20 o poste-
rior tanto si fueron vistas en la UMF o remitidas a ella. En cuanto a los nue-
VoS casos de cardiopatia, se recogieron de la base de datos de la Seccién
de Cardiologia Infantil aguellos incluidos desde enero de 2009 hasta marzo
de 2010 y se anoto si existia diagndstico prenatal.

Resultado: las cardiopatias incluidas en el diagndstico prenatal fueron des-
proporcién de camaras (coartacion de aorta, hipoplasia de arco adrtico e
interrupcion de arco adrtico), comunicaciones interventriculares, transposi-
cion de grandes arterias, tetralogia de Fallot, atresia pulmonar con comuni-
cacion interventricular, tronco arterial comun, hipoplasia de cavidades iz-
quierdas, ventriculo derecho con doble salida, ventriculo Unico, atresia tri-
cuspidea, miocardiopatia dilatada y trastornos del ritmo. Los resultados ob-
tenidos son variables, un 100% para la hipoplasia de cavidades izquierdas,
un 30% para transposicion de grandes vasos o canales AV, o rendimiento
nulo para las coartaciones de aorta.

Conclusiones: los resultados varian segun el lugar donde se haya seguido
la gestacion y el tipo de cardiopatia. Es necesaria una formaciéon uniforme
de los especialistas implicados, optimizar la utilizacion de la ecocardiografia
fetal durante el embarazo y conseguir el mayor nimero de diagnésticos. Es
conveniente la existencia de un equipo multidisciplinar en el que haya per-
sonas con experiencia en el manejo de cardiopatias congénitas.

16



Revista SPSE - n° 13,2010

INTOXICACIONES EN URGENCIAS DE PEDIATRIA. EVALUACION DEL
MANEJO ANTES DE PUESTA EN MARCHA DE PROTOCOLO DE
ACTUACION

Villacielos Hernandez, L; Zapata Hernandez, D; Castellar Reche, M.A,
Lépez Robles, M.V; Pérez Canovas, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias
de Pediatria. HUVA. Murcia

Introduccion: El abanico de sustancias téxicas con las que puede contactar
un nifio es extremadamente amplio, en su mayoria se tratan de intoxicacio-
nes involuntarias en el domicilio por lo que es raro no conocer el toxico inge-
rido por el nifio. La Sociedad de Urgencias de Pediatria (SEUP) elaboré
unas guias de actuacion en el afio 2007 tras analizar aspectos a mejorar en
el manejo de las intoxicaciones, en especial a lo concerniente a desconta-
minacion intestinal.

Objetivos: Determinar cuales son los productos que mas frecuentemente
ocasionan intoxicacion en nuestro medio, asi como evaluar nuestra actua-
cién previa a la puesta en marcha mecanismos de protocolizacién y forma-
cién en toxicologia.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes entre 0 y 11 afios
gue consultaron en Urgencias de Pediatria de nuestro centro por intoxica-
cion en un dia determinado (los dias 13 de cada mes). Se determinan varia-
bles personales, de tipo de téxico, tiempo de asistencia desde administra-
cion y actitud seguida.

Resultados: Se analizan un total de 202 casos con media de edad de 36,49
* 22,72 meses sin diferencias por sexos, siendo un 22,3% de los casos no
espafioles. El 97,0% de la ingesta sucedid en el domicilio familiar y se preci-
s6 asistencia médica en menos de 1 hora en el 54,5% de los casos. El
agente causal de la intoxicacion fueron productos del hogar en 40 (19,8%),
psicofarmacos en 34 (16,83%), anticatarrales en 34 (16,83%) o paracetamol
en 16 (7,93%). Precis6 algun tipo de determinacion analitica el 57,42% de
los casos. Se realiz6 lavado géstrico a un 31,68% de los pacientes y des-
contaminacion intestinal con carbon activado en un 43,56% no administran-
do en ningun caso sustancias emetizantes (jarabe de ipecacuana). Precisé
uso de antidoto especifico un 5,94% de los casos. Tras un periodo de ob-
servacion solo el 1,5% de los casos precis6 ingreso hospitalario, en todos
los casos con evolucién favorable

Conclusiones: Existe una disminucion en el porcentaje de intoxicacion por
paracetamol en nuestro medio, como asi lo apoyan otros estudios, mante-
niendo las intoxicaciones por productos del hogar. Las intoxicaciones acci-
dentales siguen produciéndose en el hogar familiar en la gran mayoria de
las ocasiones y son banales en su practica totalidad. Aunque el uso de eme-
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tizantes parece haberse suspendido, todavia existe un abuso del lavado
gastrico en nuestro medio, accién sin efectos favorables demostrados, por
lo que la elaboracién y distribucién de guias de actuacion en los servicios de
urgencias se puede asociar a una mejora del paciente intoxicado.

ASISTENCIA A NEONATOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Olivares Rueda, T; Mula Anton, A; Zapata Hernandez, D; Lépez Robles,
M.V; Pérez Céanovas, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria.
HUVA. Murcia

Introduccion: Los recién nacidos constituyen un grupo de poblacidon que
consulta con alta frecuencia en los servicios de urgencias, achacado en es-
tudios publicados més a una falta de experiencia de los cuidadores que a un
problema real de salud.

Objetivos: Conocer cuales son los procesos que los progenitores interpre-
tan como potencialmente graves y cual es la actitud pediatrica ante este
grupo poblacional.

Metodologia: Revision retrospectiva de los informes de neonatos (definidos
como menores de 30 dias) asistidos en Urgencias de Pediatria del HUVA en
el periodo comprendido entre 1 de enero y 28 de febrero de 2010. Se reco-
gen datos sobre edad, sexo, turnicidad de asistencia, motivo de consulta,
necesidad de pruebas complementarias y destino. Exportacion de datos a
programa estadistico SPSS version 15.0 para Windows.

Resultados: Se conforma una muestra total de 228 pacientes, lo que cons-
tituye un 2,03% del total de asistidos (cifra similar a estudios previos) sin
diferencias entre sexos, predominando las consultas en mayores de 15 dias
(59,9%) vy la asistencia en turnicidad nocturna. Existe claro predominio en
motivo de consulta de causa respiratoria (50,0%) seguido de patologia di-
gestiva (25,4%), ictericia (6,1%) y sintomatologia febril (1,8%) sin diferencia
por edad salvo el predominio de ictericia en menores de 15 dias. Preciso
algun tipo de exploracion complementaria el 32,9% sin diferencias significa-
tivas en relacidn con grupos de edad, siendo necesario ingreso hospitalario
un 26% del total (1,3% en Cuidados Intensivos) sin establecer diferencias
por grupos de edad, lo que supone una franca diferencia con el porcentaje
de ingresados globales (6,2%). Dentro de los motivos de consulta precisé
ingreso hospitalario el sindrome febril en su totalidad, por protocolizacion del
servicio, un 36,8% de los motivos respiratorios, un 28,6% de las ictericias. El
indice de reconsulta supone un 6,1% de los que supuso ingreso un 35,7%.
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Conclusiones: La patologia neonatal supone un elevado porcentaje de
consulta a las urgencias pediatricas en relaciéon con el volumen poblacional.
Este tipo de pacientes son sometidos a mayor nimero de exploraciones
complementarias que la poblaciéon pediatrica general en nuestro medio y
precisan mayor porcentaje de ingresos. La patologia observada se encuen-
tra en relacion directa al periodo de estudio por lo cual no podemos genera-
lizar en conclusiones en cuanto a cual es la clinica mas demandada.

LA PURPURA DE SCHOLEIN-HENOCH EN URGENCIAS DE PEDIATRIA:
CAMBIOS EN EL MODELO DE ACTUACION TRAS UN CICLO DE
MEJORIA

Zornoza Moreno, M; Villacieros Hernandez, L; Navarro Mingorance, A;
Lépez Robles, M.V; Solano Navarro, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias
de Pediatria. HUVA. Murcia

Introduccion: Indudablemente, la pdrpura de Schonlein-Henoch (PSH) es
la vasculitis méas frecuente de la edad pediatrica; de habitual curso benigno.
Las complicaciones renales son las mas frecuentes, siendo en ocasiones
graves, por lo que sera fundamental, en el seguimiento, su bdsqueda activa.

Objetivos: Estudiar nuestra casuistica y evaluar el cambio en el cumpli-
miento de los protocolos de seguimiento recomendados, antes y después
de un ciclo de mejora.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes diag-
nosticados de PSH en el periodo Enero 2008-Febrero 2010 en Urgencias de
Pediatria de nuestro Hospital, tanto si fueron hospitalizados como si su se-
guimiento fue en consulta externa. Se recogieron datos sobre edad, sexo,
clinica, tension arterial (TA), analitica realizada al diagnéstico (urea, creati-
nina, orina elemental, coagulacion...), tratamiento, destino y seguimiento
realizado. Se realiza estudio descriptivo de los datos y comparacion de pro-
porciones de cumplimiento del seguimiento con test de Chi cuadrado, apli-
cando el programa estadistico SPSS 16.0. Se considera que hay una dife-
rencia estadisticamente significativa para p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 56 pacientes (46.4% varones), con una edad
media de 70 meses (desviacion estandar 26.5 meses), 20 ingresaron
(35.7%) y 36 fueron seguidos en consulta (64.3%). Consultaron por purpura
palpable el 100% de los casos, por artralgias el 39.3%, por dolor abdominal
el 33.9%, por artritis el 26.8%, por edema y vomitos el 14.3%, por hemorra-
gia digestiva el 10.7% y, con menor frecuencia, por hematuria, cefalea y or-
quitis. En el 44.6% no se cumplieron los indicadores de calidad, siendo la TA
el dato que falta con mas frecuencia (41.1% del total). El tratamiento usual
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al diagnéstico fue el reposo domiciliario y los antiinflamatorios. Se realizan
revisiones a los 1, 3 y 6 meses, para control de TA 'y orina elemental. En el
primer afio estudiado se cumplimentaron ambas determinaciones en el
69.23% de las revisiones al mes, en el 72.2% a los 3 meses y 80% a los 6
meses. Tras un ciclo de mejora, se revisa el cumplimiento del protocolo en
el segundo afio, constatdndose una mejoria del mismo, con un cumplimien-
to de ambos parametros en el 100% de las revisiones, encontrandose sélo
diferencias estadisticamente significativas al mes (p=0.009). Tras 6 meses
de seguimiento, Unicamente un paciente persiste con hematuria y proteinu-
ria en rango no nefrético.

Discusioén: Se puede afirmar que la PSH, segun los datos obtenidos del
estudio y su evolucidn, es una entidad benigna, teniendo como complicacion
mas frecuente y grave la afectacion renal. Dada la posibilidad de patologia
renal en la evolucion, es importante incidir en el adecuado cumplimiento del
protocolo de seguimiento. Ante la deteccién de un inadecuado cumplimiento
inicial del protocolo de seguimiento, se realiza un ciclo de mejora, tras lo
que se consigue un mejor control de las posibles complicaciones a largo
plazo de los pacientes.

LA ENFERMEDAD DE WILSON: CLAVES DIAGNOSTICAS Y
TERAPEUTICAS, A PROPOSITO DE UNA REVISION DE 10 CASOS

Zapata Hernandez, D; Garcia Garro, E; Gil Ortega, D; Pascual Gazquez, JF;
Navarro Mingorance, A; Rodriguez Pefialver, M. Servicio de Pediatria.
HUVA. Murcia

Introduccion: La enfermedad de Wilson es una “enfermedad rara”. Habi-
tualmente de curso asintomatico en la infancia, con elevacion de transami-
nasas como Unico signo en muchos casos. Su diagnostico es dificil y ac-
tualmente esta basado en un score de signos y sintomas. El debut en la
infancia implica sobre todo clinica de hepatopatia en mayor o menor grado.
Con un diagnostico precoz y un adecuado cumplimiento terapéutico, tiene
un buen prondstico.

Objetivos: Estudiar nuestra casuistica y sefialar la evolucion de las directri-
ces que han marcado el diagndstico en los Ultimos afios, asi como las no-
vedades en el manejo y tratamiento de esta enfermedad crénica.

Material y metodologia: Presentamos una revision retrospectiva de 10 pa-
cientes diagnosticados de Enfermedad de Wilson, tanto a nivel de consultas
externas como hospitalizados, en los ultimos 10 afios en la Region de Mur-
cia. Se han recogido datos sobre los signos y sintomas iniciales, pruebas
complementarias realizadas, criterios diagndésticos y datos sobre el manejo
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y tratamiento que han precisado estos nifios, asi como su evolucién poste-
rior.

Resultados: De nuestros 10 casos, en 5 de ellos el signo inicial que justifico
el estudio fue la elevacion de transaminasas. En otro de los casos, el debut
fue de descompensacion hepdtica; otro paciente fue ingresado para estudiar
la ictericia que presentaba; y el resto, por ser familiares de pacientes diag-
nosticados de EW. En 8 de los 10 nifios, habia una elevacion moderada de
las enzimas hepaticas. En dos casos, la hepatopatia al diagndstico era de
alto grado, con alteracién de la coagulacién e hipertension portal. En cuanto
a otros cuadros clinicos, uno de los nifios presentaba Anillo de Kayser-
Fleischer y depositos patologicos de cobre en ganglios basales. Ninguno de
ellos con clinica neurolégica. Con respecto a datos analiticos y demas crite-
rios diagnésticos: no todos cumplen los pardmetros clasicos para su diag-
noéstico, como la cupruria elevada, pero globalmente retnen datos suficien-
tes para confirmar esta enfermedad. En 5 pacientes se realiz6 biopsia hepa-
tica para confirmar el diagndstico. Y el estudio genético, solicitado en la ma-
yoria de casos, pendiente en casi todos los pacientes, y concluyente en dos
casos. Como medidas terapéuticas, dieta baja en cobre y quelantes. En los
ultimos 5 afos, gran uso de las sales de zinc. Uno de los pacientes estudia-
dos, precisO de trasplante hepatico, y otro se prevé que siga la misma evo-
lucién por la gran cirrosis que presenta. Salvo estos dos casos mas graves,
la evolucion del resto es por el momento, satisfactoria, con estabilidad clini-
ca.

Conclusiones: La Enfermedad de Wilson es una enfermedad rara en la
gue deberiamos pensar mas. Los criterios diagnosticos no siempre se cum-
plen todos. Hay sistemas de puntuacion que agrupan clinica y datos com-
plementarios. Confirmacion con el estudio genético. La biopsia hepatica ha
dejado de ser imprescindible para el diagnéstico. Las sales de zinc y otros
tratamientos como novedades en la terapéutica.

EPILEPSIA REFRACTARIA SECUNDARIA A ATROFIA FOCAL CON
RESTOS DE HEMOSIDERINA TRAS HEMORRAGIA
INTRAPARENQUIMATOSA NEONATAL

Alarcon Martinez, H; Casas Fernandez, C; Ibafiez Mico, S; Puche Mira, A;
Martinez Salcedo, E; Domingo Jiménez, R. Seccion de Neuropediatria.
HUVA. Murcia

Introduccion: Ante una epilepsia farmaco-resistente secundaria a una le-
sion cerebral focal es necesario plantearse la reseccién neuroquirlrgica de
la misma para intentar conseguir el control o descenso del nimero de las
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crisis y evitar el deterioro progresivo. En la evaluacién prequirdrgica juega
un papel fundamental la neurocimagen y la monitorizacion video-EEG, pero
ademas hay que considerar la existencia de restos de hemosiderina o he-
morragias perilesionales, ya que en aquellos casos en los que se incluye su
reseccion la evolucion es mas favorable.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un escolar de 11 afios con
embarazo y parto sin incidencias, que a las 31h de vida sufre una hemorra-
gia cerebral intraparenquimatosa parieto-occipital derecha secundaria a una
trombocitopenia grave de etiologia autoinmune, que debuta como un sin-
drome convulsivo que se controla con fenobarbital. Por este motivo siguid
revisiones en la Consulta Externa de Neuropediatria hasta los 2 afios de
edad, siendo dado de alta al presentar una evolucién favorable, con desa-
rrollo psicomotor y del lenguaje adecuado, y ausencia de recurrencia con-
vulsiva, que permite retirar el tratamiento antiepiléptico. Sin embargo, a los
10 afios y medio vuelve a ser remitido por reaparicién de crisis convulsivas
unas con fenotipo parcial motor izquierdo asociado a componente afasico
transitorio, generalizacion secundaria y periodo postictal prolongado, y otras
gue el nifio refiere como episodios de desorientacion, sin claro componente
de disminucion del nivel de conciencia, y pérdida del tono postural si se
mueve. La exploracién fisica general y neuroldgica fue normal. El video-
EEG realizado en vigilia y suefio fue critico y recogié signos de irritacion
paroxistica focal en regiones centro-parietales derechas, que se propaga-
ban a regiones vecinas, confirmandose el caracter epiléptico de los episo-
dios descritos por el nifio como episodios de desorientacidon. Ante esto se
realiz6 una RM cerebral 1,5T con serie epiléptica, con resultado normal, y se
inicid tratamiento con oxcarbazepina, sin conseguir control de crisis, em-
pledndose posteriormente levetiracetam, sin resultado, y finalmente lacosa-
mida, con lo que se controlan las crisis. Dados los antecedentes neonatales,
el fenotipo parcial electro-clinico de las crisis epilépticas y la refractariedad
al tratamiento se decide realizar una RM cerebral 3T y PET-TAC craneal
(Hospital Ruber Internacional. Madrid) comprobandose la existencia de una
atrofia focal parietal derecha con abundantes restos de hemosiderina y una
zona de hipometabolismo 6érbito-frontal y dorso lateral frontal izquierdo. Ante
el alto contenido de hemosiderina de la lesidn se plante6 la necesidad de
tratamiento neuroquirdrgico de la lesion estando actualmente pendiente de
valoracion.

Discusion: El caso clinico que nos ocupa es el de un nifio con una epilep-
sia parcial secundaria a una lesion producida en el periodo neonatal, en la
gue la historia clinica ha sido fundamental para llegar al diagnostico y trata-
miento adecuado, pues ha sido la que nos ha permitido orientar las explora-
ciones complementarias, cada vez mas precisas, para obtener su maxima
rentabilidad. Su evolucion es a una epilepsia farmacorresistente y el trata-

22



Revista SPSE - n° 13,2010

miento indicado es la reseccién neuroquirdrgica incluyendo los depésitos de
hemosiderina, ya que ésta produce una importante irritacién epileptégena.

PUNTA-ONDA A 3 Hz: ¢( SIEMPRE ES UNA AUSENCIA?

Ibafiez Mic6, S; Casas Fernandez, C; Puche Mira, A; Alarcon Martinez, H;
Martinez Salcedo, E; Domingo Jiménez, R. Seccién de Neuropediatria.
HUVA. Murcia

Introduccion: Entre los grandes avances divulgativos de los Ultimos afios
cabria destacar la enorme sensibilizacion que se ha obtenido, en el colecti-
vo de educadores infantiles, con una patologia que puede dar lugar a serias
consecuencias en el aprendizaje y en la conducta, si no se identifica pre-
cozmente y se trata de forma adecuada. Las crisis de ausencia cursan con
detencion de la actividad, cambio de la expresion facial y afectacion del ni-
vel de consciencia, y aparecen tipicamente durante la primera década de la
vida. La epilepsia ausencia infantil se inicia entre los 3 y los 9 afios, en nifios
con exploracion fisica y neuroldgica normales. Los pacientes afectados pre-
sentan varias crisis de ausencia al dia, y el electroencefalograma presenta
un registro de complejos punta-onda generalizados, simétricos y sincrénicos
de 3 Hz. Existen algunas maniobras que suelen desencadenar las crisis de
ausencia, como la hiperventilacién o la estimulacién luminica, y que se in-
cluyen habitualmente en el proceso diagnostico. El diagndstico diferencial
con algunos tipos de crisis parciales complejas puede resultar un reto, sien-
do obligado en estos casos recurrir a un registro prolongado de video-EEG,
ya que las implicaciones prondsticas y terapéuticas son muy distintas. Asi-
mismo, con frecuencia el nifio desatento, olvidadizo y mal estudiante, gene-
ra dudas a los pedagogos sobre la posible existencia de episodios de au-
sencia epiléptica, y con tal sospecha nos es remitido a la consulta.

Casos clinicos: Presentamos 3 ejemplos de pacientes con registro elec-
troencefalografico de punta-onda a 3 Hz, analizando las diferencias clinicas
y eléctricas.

Discusién: Las crisis de ausencia son un ejemplo claro de patologia fre-
cuente, que se beneficia de un diagndstico precoz y un tratamiento adecua-
do, pero no es infrecuente que pueda confundirse con otro tipo de patologia,
gue puede llevar a la introduccion de un tratamiento inapropiado, dando lu-
gar a empeoramiento de las crisis o aparicién de otras complicaciones. El
registro mediante video-EEG, llevado a cabo en una Unidad Especializada
en Neuropediatria, permite un analisis clinico y eléctrico minucioso del pa-
ciente que se pretende estudiar durante un periodo prolongado de tiempo,
aumentando significativamente la sensibilidad y la especificidad diagnésti-
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cas, con el objetivo de disminuir el margen de error y, con él, limitar al ma-
ximo la yatrogenia y agilizar el proceso terapéutico.

VARICOCELE: TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO CONSERVADOR DE
LINFATICOS. UTILIDAD DE LA INYECCION TESTICULAR DE AZUL DE
METILENO

Zambudio Carmona, G.A; Guirao Pifiera, M.J; Izquierdo, E*; Ruiz Jiménez,
J.I. Servicio de Cirugia Infantil. HUVA. Murcia. *HU Morales Meseguer.
Murcia.

Introduccion: El varicocele es la principal causa de infertilidad corregible.
En el nifio, el varicocele es asintomatico y se descubre porque el nifio, los
padres o el pediatra notan un aumento del tamafio del escroto. Afecta al
15% de los adolescentes y esta presente en el 80% de los adultos con infer-
tilidad. La indicacién para el tratamiento en el nifio o adolescente es el vari-
cocele grado Il que presenta asimetria en el tamafio testicular. El tratamien-
to se basa en la ligadura de los vasos venosos espermaticos internos. La
oclusion angiogréfica retrégrada de la vena espermatica presenta una tasa
de persistencia del varicocele del 20%, la ligadura quirdrgica subinguinal
presenta un 3-8% de persistencia del varicocele y riesgo del 1% de lesién
de la arteria espermatica con atrofia testicular. La ligadura retroperitoneal
alta presenta, sin embargo, presenta una tasa de curacion de mas del 95%,
por todo esto, la ligadura en masa del corddn espermético (vena, arteria y
linfaticos) retroperitoneal por la via laparoscépica es la técnica de eleccién
en la actualidad, segun la literatura, y la que empleamos en nuestros pa-
cientes. La inclusién de la arteria espermatica en la ligadura a este nivel no
presenta efectos nocivos sobre el testiculo, y el intento por conservarla se
relaciona con mayor tasa de persistencia del varicolele. La inclusion de los
linfaticos en la ligadura en masa del corddn, si tiene repercusion clinica por-
gue ocasiona un 20% de hidroceles. Para evitar la aparicién de hidrocele se
ha aconsejado la inyeccion de un colorante en escroto que permita identifi-
car los linfaticos durante la cirugia. Por esto decidimos modificar nuestra
técnica para intentar preservar los linfaticos en un intento de disminuir la
tasa de hidrocele secundario en nuestros pacientes.

Caso clinico: Presentamos nuestros 2 Ultimos pacientes, de 12 y 14 afios
de edad, seguidos desde la infancia por varicocele izquierdo, que fueron
intervenidos por alcanzar el varicocele un grado Il (visible sin valsalva). La
técnica utilizada fue la ligadura del cordén espermatico en posicion retrope-
ritoneal intentando ser conservadores de linfaticos. Se inyecté Azul de Meti-
leno diluido al 50% en suero fisiologico. En el primer paciente la inyeccién
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se realiz6 en el parénquima testicular (intratesticular) en una cantidad de 0,2
cc, en el segundo paciente se usaron 2cc de la misma dilucién inyectadas
en la tanica vaginal (extratesticular). En el paciente en que se aplicé el colo-
rante intratesticular la tincion de los linfaticos fue patente y permitié su pre-
servacion, el nifio esta sintomatico libre de varicocele y sin presentar hidro-
cele secundario un afio después del procedimiento. En el segundo paciente
en que la inyeccién se aplico en escroto pero fuera del parénquima testicu-
lar, no ocurri6 tincion en el cordén que permitiera identificar los linfaticos. Se
observé colorante en vasos cercanos al conducto deferente, indicando una
diferente via linfatica de drenaje del colorante depositado en el espacio va-
ginal testicular de cuando se deposita intraparenquimatoso.

Discusion: Pensamos que la inyeccidon de colorante intraescrotal es de
ayuda en identificar los linfaticos, pero la inyeccién extraparenquimatosa no
asegura la presencia del colorante en el cordon retroperitoneal.

ECOGRAFIA Y BLOQUEOS PERIFERICOS EN PEDIATRIA

Cabrejos Peraotti, K; Ruiz Pruneda, R; Girén Vallejo, O; Roques, V*; Sdnchez
Morote, J.M; Ruiz Jiménez, J.l. Servicio de Cirugia Infantil. HUVA. Murcia.
*Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. HUVA. Murcia

Introduccion y objetivos: A lo largo de los dltimos afios, la anestesia re-
gional ha demostrado su utilidad y beneficios. La neuroestimulacién consti-
tuia el gold-standard en la localizacion y bloqueo de estructuras nerviosas,
pero son técnicas ciegas, en la que el abordaje nervioso esta fundamentado
en identificacién de referencias anatomicas externas y la objetivacion de
una clonia muscular o parestesia tras aplicar un estimulo eléctrico controla-
do. Gracias a la aplicacion de los ultrasonidos en anestesia, somos capaces
de “ver” lo que queremos bloquear y podemos controlar selectivamente
donde depositar nuestro anestésico local. La ecografia permite reducir la
dosis de anestésico local y su toxicidad, ademas de minimizar la iatrogenia
y el tiempo del procedimiento.

Material y métodos: Presentamos un video en el que se muestran las prin-
cipales técnicas de bloqueo realizadas en el paciente pediatrico. Mostramos
la anatomia seccional y topografica de las distintas zonas anatémicas donde
se lleva a cabo la técnica, asi como el abordaje recomendado.

Resultados: En nuestro video demostramos como los bloqueos de la pared
abdominal (bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico) y el bloqueo
peneano pueden ser realizados con seguridad y garantias de éxito. El plexo
braquial, nervio femoral y ciatico son féciles de identificar en el nifio.
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Conclusiones: La ecografia permite efectuar el bloqueo sin iatrogenia, con
bajas dosis de anestésico local y con mejores resultados que con técnicas
neuroestimulativas garantizando un perioperatorio mas confortable de nues-
tros pacientes por lo que su utilizacion esta mas que justificada.

GASTROSTOMIA LAPAROSCOPICA EN PREMATURO DE 1000
GRAMOS CON ATRESIA DE ESOFAGO TIPO |

Cabrejos Perotti, K; Aranda Garcia, M.J; Roques Serradilla, J.L; Ruiz
Pruneda, R; Hernandez Bermejo, J.P; Trrujillo Ascanio, A. Servicio de
Cirugia Infantil. HUVA. Murcia.

Introduccion y objetivos: Los pacientes con atresia esofagica tipo | o long
gap precisan la realizacion de una gastrostomia para alimentacién que de
forma clasica se ha realizado por laparotomia.

Material y métodos: Presentamos el video de una paciente recién nacida
pretérmino de 29 semanas con un peso de 1050 g y diagnéstico prenatal de
atresia esofagica sin fistula que se confirm6 al nacimiento. Se realiza lapa-
roscopia en las primeras horas de vida mediante trécar supraumbilical para
la optica y la introduccion de pinza sin trécar en un orifico en hipocondrio
izquierdo, el cual se amplia para la extraccion del estomago y la realizacién
de la gastrostomia.

Resultados: El postoperatorio transcurrié sin complicaciones, iniciandose la
alimentacion a través de la sonda en 48 horas.

Conclusiones: La gastrostomia asistida por laparoscopia es una técnica
segura, facil de realizar y con excelentes resultados incluso en nifios de muy
bajo peso.

QUISTES OVARICOS NEONATALES INTERVENIDOS
LAPAROSCOPICAMENTE: PRESENTACION DE 2 CASOS

Ruiz Pruneda, R; Aranda Garcia, M.J; Sé&nchez Morote, J.M; Roques
Serradilla, J.L; Cabrejos Perotti, K; Ruiz Jiménez, J.I. Servicio de Cirugia
Infantil. HUVA. Murcia.

Introduccion y objetivos: Los quistes ovaricos foliculares en el feto y re-
cién nacida son comunes y aumentan su incidencia debido a una edad ma-
terna mas avanzada y a las consecuentes complicaciones durante el emba-
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razo como son diabetes, preeclampsia e isoinmunizacion. La incidencia de
quistes ovaricos clinicamente significativos en recién nacidas vivas es de 1
de cada 2500. El tratamiento inicial suele ser expectante y dependiendo del
tamafio, dado el elevado riesgo de torsion anexial, se recomienda la inter-
vencion en los mayoresde 4 6 5 cm.

Material y métodos: Presentamos la intervencion laparoscépica de 2 ca-
sos, siendo el 1° una lactante de 2 meses que en el momento de la inter-
vencion presentaba el anejo izquierdo de 6 x 4 cms, torsionado, infartado y
autoamputado con implantacion posterior vascularizada en el mesenterio
del sigma que fue resecado. El 2° caso era una nifia de 39 dias prematura
con diagnéstico prenatal de quiste de ovario izquierdo de 5,6 x 3 cms que
en controles ecograficos posteriores no presentaba involuciéon. Durante la
intervencién se halla el anejo torsionado sin compromiso vascular, detorsio-
nandolo y realizando la apertura y reseccion parcial del quiste.

Resultados: La evolucion posterior de ambos casos es satisfactoria tras 11
y 3 meses de seguimiento respectivamente.

Conclusiones: La cirugia ovarica laparoscOpica en neonatos puede ser
realizada en manos experimentadas sin que ello suponga un aumento en la
morbilidad.

REINTERVENCION LAPAROSCOPICA DE HERNIA DE MORGAGNI
CONSERVANDO LA PROTESIS

Ruiz Pruneda, R; Girén Vallejo, O; Aranda Garcia, M.J; Roques Serradilla,
J.L; Sanchez Morote, J.M; Ruiz Jiménez, J.I. Servicio de Cirugia Infantil.
HUVA. Murcia.

Introduccion y objetivos: La hernia de Morgagni representa menos del 2%
de los defectos diafragmaticos y supone menos del 6% de las intervencio-
nes quirdrgicas por esta causa. Su diagnostico se suele realizar en la ado-
lescencia o el periodo adulto. Desde la introduccién de la cirugia minima-
mente invasiva se han descrito diversos abordajes y técnicas quirdrgicas
para su tratamiento tanto de forma primaria como tras recurrencia después
de la primera intervencion.

Material y métodos: Presentamos el caso de un nifio de 5 afios sindrome
de Down con una hernia diafragmatica anterior que se intervino laparosco-
picamente a los 23 meses con prétesis de polietileno suturada con seda
dejando los puntos anteriores en tejido celular subcutaneo. El nifio presenté
una evolucion favorable en principio hasta que comenz6 a rechazar y expul-
sar uno a uno todos los puntos de seda hasta que la hernia se reprodujo. A
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los 2 afios se reintervino también a través de 3 trGcares y encontramos la
prétesis bien integrada y anclada al diafragma y recubierta por epitelio simi-
lar al circundante y desinsertada de la pared anterior. Se suturé el defecto
anterior con monofilamento irreabsorbible sin exteriorizacién de los puntos
para evitar rechazos.

Resultados: Los controles clinicos y radioldgicos un afio después son nor-
males.

Conclusiones: Son bien conocidas las ventajas que ofrece la cirugia mini-
mamente invasiva y una de ellas es la posibilidad de reintervenir una pato-
logia por la misma via.

DERMATOMIOSITIS: UNA PATOLOGIA IMPORTANTE EN
REUMATOLOGIA

Herrera Chamorro, A; Alcafiiz Rodriguez, P; Olivares Ferraniz, V; Uceda
Galiano, A. Servicio de Pediatria. HUVA. Murcia

Introduccion: La dermatomiositis Juvenil es una enfermedad muscular in-
flamatoria croénica, de etiologia desconocida, que se caracteriza por un
exantema tipico, una miopatia simétrica proximal y lesiones vasculares.
Caso 1: Paciente de 6 afios sin antecedentes familiares ni personales de
interés que acude por presentar dolores articulares de afio y medio de evo-
lucién. A la exploracion se apreciaba un exantema facial, lesiones descama-
tivas en nudillos de ambas manos y rodillas, moderada alopecia difusa en
cuero cabelludo. En aparato locomotor presentaba dolor y limitacion mode-
rada de codos, caderas y rodillas. Asociaba debilidad muscular intensa.
Resto de exploracion fisica normal. En laboratorio encontrdbamos elevacion
de enzimas musculares. Electromiograma, RMN y biopsia muscular compa-
tible con Dematomiositis con diagnostico de certeza ya que cumple todos
los criterios.

Caso 2: Paciente mujer de 6 afios de edad que ingresa en el hospital por
presentar cuadro de exantema generalizado acompafiado de fiebre, dolores
articulares con debilidad muscular intensa de predominio proximal en miem-
bros inferiores y cuello de 2 semanas de evolucion. A la exploraciéon se
apreciaba hepatoesplenomegalia discreta. Se demostré por ecografia sero-
sitis en abdomen y pericardio. En laboratorio encontrabamos intensa ane-
mia de caracteristicas inflamatorias, elevacion importante de enzimas mus-
culares asi como de reactantes de fase aguda, sin embargo el electromio-
grama y la biopsia muscular fueron negativas probablemente por tratamien-
to previo con inmunoglobuluinas y corticoides por lo que fue diagnosticada
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de dermatomiositis probable. De igual manera se trato con corticoides e
inmunosupresores con excelente respuesta.

Conclusiones: La dermatomiositis es una enfermedad poco frecuente con
una incidencia de 1.5-3 por un millén de individuos. Aparece con mayor fre-
cuencia en nifias y la edad media de aparicién oscila sobre los 6 afios. La
etiologia es desconocida. Probablemente participan factores ambientales
actuando sobre una base genética que inducen alteraciones autoinmunes y
la destruccién muscular y vascular. La dermatomiositis puede comenzar de
forma aguda con fiebre, exantema, postracion y debilidad intensa en un ter-
cio de los pacientes o de forma insidiosa con astenia, anorexia y aparicion
progresiva de lesiones cutaneas y debilidad muscular. El tratamiento basico
son los corticoides. La tendencia actual es a introducir lo antes posible el
inmunosupresor en este caso el metotrexato. En cuanto a la evolucién gran
parte de los pacientes responden a los corticoides. Hasta el 70% tienen un
solo brote con recuperacion total. El resto suele presentar recaidas tras
suspender el tratamiento

FIEBRE REUMATICA. UNA PATOLOGIA QUE NO DEBEMOS OLVIDAR

Herrera Chamorro, A; Sayed, N*; Uceda Galiano, A; Garcia Cano, E; Alcafiiz
Rodriguez, P; Olivares Ferraniz, V. Servicio de Pediatria. HUVA. Murcia.
*Centro de Salud de La Alberca. Murcia

Introduccion: La fiebre reumatica es una enfermedad inflamatoria sistémica
con lesiones en articulaciones, sistema nervioso central y corazon tras in-
feccion por estreptococo del grupo A. La clinica es variable y muestra ten-
dencia a las recidivas sino se trata correctamente. La carditis es la manifes-
tacién mas grave de esta patologia.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 5 afios de
edad sin antecedentes familiares ni personales de interés que ingresa por
presentar a la exploracion fisica un cuadro de fiebre de alto grado, exante-
ma maculo-papuloso con caracteristicas lineales en algunas zonas, dolores
articulares en tobillos y tarsos de predominio en el miembro derecho con
importante tumefaccion y dolor, se acompafia de nddulos en cresta tibial de
ambos miembros inferiores. En laboratorio encontramos: discreta anemia,
leucocitosis con desviacion a la izquierda, elevacién importante de reactan-
tes de fase aguda en especial la PCR y sobre todo la VSG. Presenta positi-
vidad para el antigeno de estreptococo B hemolitico. El cultivo del exudado
faringeo resulté igualmente positivo para el estreptococo del grupo A. En
ecografia encontramos derrame articular en articulacion tibio astragalina y
tarso derecho. La paciente cumplia mas de 2 criterios mayores de Jones y
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numerosos criterios menores asi como la confirmacion de la presencia de
estreptococo en la faringe por lo que se diagnostico de fiebre reumatica sin
afectacion cardiaca. Recibié tratamiento con antibidtico y antiinflamatorio
con muy buena evolucion.

Conclusion: La fiebre reumatica que fue un importante problema de salud
hasta la aparicién de los antibidticos contindia siendo una causa de morbili-
dad y mortalidad en paises subdesarrollados. Ultimamente se ha observado
un incremento en nuestro medio. Su diagnostico se fundamenta en los crite-
rios de Jones. El tratamiento se basa en antibiéticos, antiinflamatorios y cor-
ticoides. Es muy importante la profilaxis secundaria para evitar la recurren-
cia que consiste en la administracion de penicilina intramuscular.

NUEVOS TRATAMIENTOS PARA LAS UVEITIS REFRACTARIAS
INFANTILES

Olivares Ferrandiz, V; Herrera Chamorro, A; Alcafiz Rodriguez, P; Pascual
Gazquez, J.F. Unidad de Reumatologia Infantil. HUVA. Murcia.

Introduccion: La uveitis anterior cronica en el nifio es con frecuencia una
enfermedad grave. Algunos pacientes no responden adecuadamente a la
terapia inmunosupresora, con importante riesgo de ceguera. Los agentes
biolégicos anti TNFx como Etanercet o Infliximab son en ocasiones poco
eficaces en el tratamiento de la uveitis.

Objetivo: Demostrar en nuestra pequefia muestra que el tratamiento con
Adalimumab en pacientes refractarios a tratamiento habitual reduce las po-
sibles complicaciones por uveitis tanto en la forma idiopatica como en la
forma asociada a AlJ

Métodos: Analizamos 5 pacientes que fueron diagnosticados de uveitis. 3
de los cuales en la forma idiopaticas y 2 asociadas a AlJ (forma oligoarticu-
lar y psoriasica). Los pacientes habian sido tratados siguiendo la escala te-
rapéutica escalonada propuesta en la | Reunidn Nacional de uveitis asocia-
da a AlJ, es decir con ciclopéjico, corticoides topicos, orales, metotrexato y
en un caso se administro etanercet en el debut de la uveitis . Durante las
revisiones oculares se valoro el grado de actividad, grado de lesion, agude-
za visual, presion ocular, fondo de ojo y en un paciente OCT de forma com-
parativa con los distintos tratamientos.

Resultados: La respuesta ha sido eficaz en el 100% de los pacientes tanto
en los que presentaban la forma idiopéatica como los que estaban asociados
a AlJ. Solo un paciente present6 una reaccion local importante, motivo por
el cual abandono el tratamiento.
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Conclusiones: En nuestra muestra adalimumab se muestra eficaz en la
totalidad de estos pacientes que habian sido refractarios al tratamiento habi-
tual (ciclopéjicos, corticoide oral, metotrexato y en un caso etanercept). Ada-
limumab no ha presentado efectos secundarios locales importantes salvo en
un paciente que presentd una reaccion inflamatoria local intensa que no
respondié a tratamiento habitual y que motivé el abandono del tratamiento
volviendo a recidivar la uveitis. No se apreciaron reacciones secundarias
generalizadas del tipo anafilactoide. Su administracién cada 2 semanas fue
mejor tolerada que el metotrexato cada semana, el etanercept 2 veces en
semana o el infliximab por via intravenosa, lo cual es importante para un
paciente que se ve sobrecargado de medicacion a una edad temprana.

ASOCIACION DE TIROIDITIS DE HASHIMOTO A ARTRITIS IDIOPATICA
JUVENIL, A PROPOSITO DE UN CASO

Uceda Galiano, A; Herrera Chamorro, A; Alcafiiz Rodriguez, P; Olivares
Ferrandiz, V. Unidad de Reumatologia Infantil. HUVA. Murcia.

Introduccion: La tiroiditis crénica o de Hashimoto es una enfermedad de
caracter autoinmune producida por autoanticuerpos antitiroideos que lesio-
nan la glandula tiroidea. Con cierta frecuencia se asocia a otras enfermeda-
des autoinmunes como la artritis idiopética juvenil.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 8 afios de edad que
consulta en Urgencias por dolor de rodilla izquierda de 4 meses de evolu-
cién asociada a signos evidentes de inflamacion local con tumefaccion y
limitacion de la articulacion afecta. No se acomparfia de fiebre ni de ninguna
otra sintomatologia. No existen antecedentes familiares de enfermedades
autoinmunes. Como antecedentes personales destaca en los Ultimos meses
una elevacién de TSH con T3 y T4 normales asi como positividad de anti-
cuerpos antitiroglobulina y antimicrosomales siendo diagnosticada de hipoti-
roidismo autoinmune subclinico o tiroiditis de Hashimoto.

En la exploracion fisica, encontramos actitud en flexo de rodilla izquierda
con tumefaccion, dolor y limitacién de dicha articulacion, presentando en
ecografia articular derrame en compartimento externo. En RMN se aprecia
derrame multicompartimental sin presencia de cuerpos libres en su interior
asi como quiste popliteo incipiente. En laboratorio, vemos un hemograma
con resultados dentro de la normalidad salvo trombocitosis marcada, reac-
tantes de fase aguda ( PCR, VSG) negativos, ANAs positivos ,anticuerpos
antimicrosomales y anticuerpos antitiroglobulinas positivos con valores de
T3 y T4 normales siendo diagnosticada de AlJ forma oligoarticular mas tiroi-
ditis de Hashimoto. Durante su ingreso se aprecia artralgias a otros niveles
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sin constatar artritis salvo en rodilla izquierda. Inicialmente se infiltra dicha
articulacion pero posteriormente se aflade Metotrexato por la escased de
respuesta a la infiltracion. A nivel endocrinolégico, durante el tiempo que
permanece con el tratamiento inmunosupresor se mantiene asintomatica e
incluso disminuyen los niveles de anticuerpos antitiroideos.

Conclusiones: En determinadas enfermedades autoinmunes como la AlJ
se encuentra elevada la positividad de anticuerpos antitiroides, concreta-
mente algunos estudios demuestran una prevalencia del 14%. Por tanto,
creemos conveniente en pacientes con AlJ realizar un estudio béasico de
funcién tiroidea ya que muchos pacientes afectados de tiroiditis de Hashi-
moto no presentan inicialmente sintomas como le ocurrié a nuestra pacien-
te. En nuestro caso la primera alteracion que se detecta es la tiroidea y pos-
teriormente la alteracion articular. Las enfermedades autoinmunes constitu-
yen fenotipos diversos con caracteristicas superpuestas y tendencia a la
agregacion familiar lo que sugiere la participacion de genes comunes en
estos procesos. En la actualidad nuestra paciente estd en remision desde el
punto de vista articular, por lo que se suspendi6 el tratamiento, sin embargo
precisa tratamiento con tiroxina.

DERRAME PERICARDICO EN LA INFANCIA. A PROPOSITO DE 2
CASOS

Calvo Martinez, D; Uceda Galiano, A; Quesada Dorigne, L; Cervantes
Pardo, A; Escudero Cérceles, F; Espin Lépez, J. Servicio de Pediatria.
HUVA. Murcia

Introduccion: Las enfermedades del pericardio, son poco frecuentes en la
infancia, pero pueden ser graves. El sintoma mas caracteristico es el dolor
precordial agudo, que se acentla en decubito. Los ruidos cardiacos estan
apagados a la auscultacion. En el electrocardiograma hay alteraciones tipi-
cas del intervalo ST. En la radiografia de térax puede aparecer cardiomega-
lia. La ecocardiografia constituye el método diagnéstico de eleccion. Se pre-
sentan dos casos de derrame pericardico diagnosticados en el Hospital Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca durante los Gltimos meses.

Casos clinicos: El primero de ellos es un varén de 10 afios hijo de padres
sanos no consanguineos sin antecedentes patolégicos de interés. Consulté
en Urgencias por dolor abdominal de dos semanas de evolucion, localizado
en region epigastrica-periumbilical, asociado a vomitos y decaimiento, sin
otros sintomas. A su ingreso presentaba regular estado general, con palidez
cutanea. FC 118 Ipm, TA 118/85. AC: Tonos apagados sin soplos. AP: hipo-
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ventilacion en hemitérax derecho. Hepatomegalia de 5 cm. La radiografia de
térax presentaba derrame pleural izquierdo hasta tercio medio y cardiome-
galia. Se realiza ecocardiograma donde se aprecia un derrame pericardico
global severo (>5 cm) con signos de compromiso hemodinamico y sin car-
diopatia estructural. Se procede a pericardiocentesis, obteniéndose liquido
sanguinolento. A las 24 horas repite el derrame asociado a insuficiencia car-
diaca, por lo que se procede a pericardiocentesis y realizacién de ventana
pericardica. Posteriormente el nifio presenté buena evolucién. Se realizaron
exploraciones complementarias (Estudios microbiolodgicos, serolégicos,
autoinmunidad, marcadores tumorales, biopsia de pericardio y PET-TAC) sin
identificar la etiologia del derrame. Actualmente permanece asintomatico.

El segundo de ellos es un varén de 3 afios de origen boliviano que ingresa
en Diciembre 2009 trasladado de Hospital del Rosell por neumonia neumo-
cécica con derrame pleural paraneumdcico que precisa drenaje en UCI-Pe-
diatrica. Recibi6 tratamiento con Cefotaxima durante 20 dias y es dado de
alta por buena evolucién. Un mes después consulta por dolor abdominal de
aparicion brusca en hipocondrio derecho, dificultad respiratoria, decaimiento
y fiebre de corta evolucién. A la exploracion fisica se encuentra obnubilado,
con mal color, pulsos débiles. polipnea y signos de dificultad respiratoria.
AP: hipoventilacion bilateral en ambas bases pulmonares. FC: 135 Ipm, TA
73/43. AC: tonos cardiacos apagados con ritmo de galope. Ingurgitacion
yugular y hepatomegalia de 5-6 cm. En la radiografia de térax se detecta
una importante cardiomegalia. ECG: bajo voltaje. En ecocardiografia se evi-
dencia derrame pericardico masivo, con colapso de cavidades y distension
de cavas. Se realiza pericardiocentesis extrayendo liquido hematico, en el
gue se aisl6 de nuevo neumococo. Se reinicié tratamiento con cefotaxima,
con buena evolucion clinica. Actualmente se encuentra asintomatico.

Discusién: El derrame pericardico es la complicacion de mayor gravedad
de una pericarditis. Estas engloban un grupo muy variado de posibilidades
etioldgicas, aunque en ocasiones y a pesar de un estudio exhaustivo no se
llega a un diagnéstico etiologico, quedando englobadas dentro de las peri-
carditis idiopéticas. (alrededor del 20% en diversas series). La causa infec-
ciosa es la mas frecuente, sobre todo por virus. Un grupo relevante de ca-
sos puede ser debido a infecciones bacterianas, poco frecuentes en nuestro
medio y menos aun en los nifios. Pueden ser graves y suelen producirse por
propagacion de una infeccion bacteriana contigua: la méas habitual una
neumonia. Otras causas incluyen la cirugia, los traumatismos torécicos, en-
fermedades reumaticas y neoplasias.
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ABSCESOS CEREBRALES MULTIPLES COMO FORMA DE
PRESENTACION DE UNA MASTOIDITIS SILENTE POR NEUMOCOCO

Jiménez Garcia, |; Quesada Dorigne, L; Ledn Leén, M.C; Moralo Garcia, S;
Bastida Sanchez, E; Alfayate Miguelez, S*. Seccién de Cuidados Intensivos
Pediatricos. HUVA. Murcia. *Seccién de Aislados. HUVA. Murcia.

Introduccion: en los dltimos afios, se ha sefialado un aumento en los casos
de mastoiditis asociadas a complicaciones intracraneales, asi como su po-
sible relacién con un incremento de las resistencias bacterianas. No obstan-
te, hasta la fecha no hay evidencias cientificas suficientes que sostengan
esta Ultima afirmacion. La complicacion intracraneal mas grave es el absce-
so cerebral, un proceso supurativo localizado dentro del parénquima cere-
bral, cuya principal causa en la edad pediatrica son las infecciones del area
otorrinolaringoldgica. La mastoiditis silente es una entidad descrita hace
afios, que puede advenir en complicaciones potencialmente graves por la
dificultad y el consecuente retraso en su diagndstico.

Fundamentos: presentamos el caso de una lactante de 3 meses ingresada
en la unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de nuestro hospital, que
presentaba una clinica larvada de 3 semanas de evolucion de irritabilidad,
vémitos y rechazo de tomas, asi como signos de hipertension intracraneal
con deterioro clinico neurologico rapidamente progresivo en las horas pre-
vias a su ingreso. No presentaba fiebre ni otros signos de proceso infeccio-
S0 activo.

Observaciones clinicas: las técnicas de imagen realizadas mostraron abs-
cesos cerebrales multiples en hemisferio izquierdo que provocaban un seve-
ro efecto masa, con herniacién subfalciana y transuncal que motivaban la
clinica, asi como ocupacién de las celdillas mastoideas izquierdas por mas-
toiditis. El cultivo del liquido purulento obtenido tras el drenaje quirdrgico
urgente de los abscesos se mostrd positivo para Streptococcus pneumoniae
sensible a todos los antibioticos testados. Se instaur6 tratamiento con cefo-
taxima y vancomicina, a pesar de lo cual precis6 repetidos drenajes quirdr-
gicos para el control de los abscesos.

Comentarios: el aparente aumento de los casos de mastoiditis asociadas a
complicaciones intracraneales se ha relacionado recientemente con un au-
mento de las resistencias bacterianas. En nuestro caso, una mastoiditis si-
lente provocada por un S. pneumoniae sensible a todos los antibiéticos y
complicada con abscesos cerebrales mdltiples, pone en entredicho esta ul-
tima afirmacidn. Otros trabajos realizados recientemente también ponen en
duda que el nemococo resistente contribuya a un mayor riesgo de compli-
caciones intracraneales. Es necesario realizar estudios encaminados a valo-
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rar la relacion de las complicaciones endocraneales de las mastoiditis con
los indices de resistencias bacterianas.

LEISHMANIASIS VISCERAL. REVISION DE 8 ANOS EN NUESTRA AREA

Barcelé Martinez, M.P; Menasalvas Ruiz, A; Pifiero Fernandez, J.A; Olivares
Ferrandiz, V; Uceda Galiano, A; Alfayate Miguelez, S. Unidad de
Infectologia. HUVA. Murcia.

Introduccion y objetivos: La leishmaniasis es una enfermedad parasitaria
de distribucion mundial y endémica en nuestro pais. En su forma visceral,
sin tratamiento, tiene una mortalidad cercana al 100%. El objetivo de nues-
tro estudio es saber identificar de forma precoz los sintomas y signos mas
frecuentes de esta infeccion, con el fin de que nos permita sospecharla,
diagnosticarla y tratarla lo antes posible.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, revisando las historias clinicas
de los niflos diagnosticados de leishmaniasis durante 2002-2009. Se anali-
zan las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnéstico, tratamiento y
evolutivas de los mismos.

Resultados: Hemos encontrado 11 pacientes (6 varones, 5 mujeres). 9
(82%) eran < 5 afios. Viven todos en medio urbano y sélo 2 reconocen con-
tacto cercano con perros. Dividiendo el periodo de estudio en 2 periodos,
2002-2005 y 2006-2009 hay 2 casos en el primero y 9 en el segundo. Entre
los datos clinicos destacan visceromegalia en el 100%, 9 (82%) con hepa-
toesplenomegalia y 2 (18%) con esplenomegalia aislada. La fiebre en 9
(82%) era >39°C, con una media de 9,5 dias. Los 11 presentaron anemia y
trombopenia (Hb media de 8, rango 6-10). Leucopenia <5000 y neutropenia
<800 en 8 (72%). En los 8 pacientes en los que se realiz6, la IgG estaba
elevada. 4 presentaron hipoalbuminemia y aumento de transaminasas. El
diagndstico se realizé mediante visualizacién del parasito en médula 6sea
(8), serologia (11), PCR en médula 6sea (2) y Ag leishmania en orina (3). El
tratamiento se realizé con antimoniato de meglumina (Glucantime) en 3 pa-
cientes y los 8 restantes con Anfotericina B liposomal, con curacién en todos
los casos, y con un acortamiento de la estancia media en estos Ultimos (12
dias vs 28 dias de los primeros). Como complicaciones uno present6é una
sepsis por S. viridans y otro un sindrome hemofagocitico.

Conclusiones: La leishmaniasis visceral se presenta como una infeccion
emergente en nuestra area. El cuadro clinico sigue los patrones clasicos. El
uso de la Anfotericina B liposomal ha supuesto una reduccién importante en
la estancia media. La curacion es la norma con tratamiento adecuado.
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VARICELA Y SUS COMPLICACIONES COMO CAUSA DE INGRESO
HOSPITALARIO.

Barcel6 Martinez, M.P; Menasalvas Ruiz, A; Pifiero Fernandez, J.A; Olivares
Ferrandiz, V; Uceda Galiano, A; Marin Vives, L. Unidad de infectologia.
HUVA. Murcia.

Introduccion: La varicela es una enfermedad frecuente, muy contagiosa,
habitualmente benigna, aunque potencialmente grave, sobre todo en pa-
cientes inmunocomprometidos, para la que existe una vacuna segura y efi-
caz.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en
nuestro centro en relacion con la infeccién por varicela.

Métodos: Revision de las historias clinicas de los pacientes (<11 a) ingre-
sados con diagnéstico de varicela desde Enero 2007- Diciembre 2009. Re-
cogida de datos epidemiolégicos, clinicos, pruebas complementarias, trata-
miento y evolucion de los mismos.

Resultados: Ingresaron 78 pacientes (77 con varicela o complicaciones
relacionadas, y un neonato con madre con varicela en el momento del par-
to). El 56% eran varones. Sélo un nifio habia sido vacunado (24 h antes del
comienzo del cuadro). El 56% ingresaron en primavera (abril-junio). El por-
centaje del total de ingresos en nuestra Unidad fue en todo el periodo del
5,5%. Del total de ingresos por varicela, el porcentaje en los meses Abril-
Junio fue del 61% en el afio 2007, del 50% en el 2008, y del 60% en el
2009. La edad media fue de 3 afios y medio (21% < 3 meses). La media de
dias entre la aparicidn del exantema y el ingreso fue de 3 dias en conjunto
(rango 0-10) y de 6 dias en los casos de cerebelitis 0 meningoencefalitis.
Los principales motivos de ingreso fueron: fiebre mal tolerada y/o rechazo
de las tomas 23%, sobreinfeccién cutanea 18% (se aislaron S. pyogenes en
3y S.aureus en 2 pacientes), alteraciones neurolégicas 15% ( 5 cerebelitis,
4 crisis convulsivas, 2 meningoencefalitis), infeccion en periodo neonatal
15% y sobreinfeccion respiratoria 7%. El 64% presentaba fiebre >38,5°C. El
25% tenia leucocitosis (>15.000) y 13% tuvieron niveles de proteina C reac-
tiva >10 mg/dl. Se administraron antibidticos en el 40% y aciclovir en el
22%. La estancia media fue de 5 dias (2-16). Todos evolucionaron bien.
Conclusiones: La varicela constituye una causa frecuente de ingreso en
nuestra unidad durante la primavera. Aunque la evolucién ha sido favorable,
son frecuentes la alteracion del estado general, sobre todo en lactantes y
las sobreinfecciones cutaneas.
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MANEJO INICIAL EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS DE UN CASO DE DIABETES INSIPIDA NEFROGENICA
EN UN LACTANTE DE 3 MESES

Quesada Dorigne, L; Jiménez Garcia, |; Reyes Dominguez, S; Téllez
Gonzalez, C; Garcia Martinez, S; Pérez Canovas, C. Seccion de Cuidados
Intensivos Pediatricos. HUVA. Murcia.

Introduccion: La diabetes insipida, central o nefrogénica, es una causa
infrecuente de deshidratacion hipernatrémica en la edad pediatrica, a me-
nudo desencadenada a raiz de una infeccion intercurrente en un nifio afecto
previamente y asintomatico, al propiciar el disbalance hidrico y la descom-
pensacion de la hidratacion del medio interno.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un lactante de 3 meses con
antecedentes familiares positivos para diabetes insipida no filiada, que con-
sulta por escasa ganancia ponderal, deterioro del estado general e irritabili-
dad. La familia no reporta excesiva avidez por las tomas ni poliuria franca.
Analiticamente llamaba la atencion la hipernatremia e hipercloremia conjun-
tamente con una osmolaridad plasmatica significativamente elevada. Dados
los antecedentes familiares, se solicitdé desde urgencias la osmolaridad uri-
naria revelando una hipostenuria discordante con la osmolaridad en plasma.
El manejo de la situacién requirié ingreso en planta y posteriormente en UCI
pediatrica para optimizar el control de los aportes y las perdidas por diuresis
junto con una monitorizacion estrecha de los niveles de sodio en plasma.
Presentd una respuesta erratica a la administracion de ADH intranasal, y
tras inicio de ensayo terapéutico con tiazidas, por sospecha de resistencia
periférica a hormona antidiurética, logré6 normalizar valores plasmaticos de
osmolaridad y sodio. Posteriormente un test de deprivacion hidrica y estimu-
lacion con ADH establecié el diagnéstico definitivo de diabetes insipida ne-
frogénica, siendo alta a cargo de nefrologia infantil con tratamiento con hi-
droclorotiazida y espironolactona. Ante la ausencia de los sintomas clasicos
de polidpsia-poliuria, los antecedentes familiares fueron claves en la orien-
tacion diagnéstica inicial y en un adecuado abordaje terapéutico.

RENDIMIENTO DEL SERVICIO DE OBSERVACION DE URGENCIAS EN
EL ANO 2009. EVALUACION DE SU UTILIZACION EN EL ULTIMO
DECENIO

Castellanos Alcarria, A; Pascual Gazquez, J.F; Garcia Montes, P; Lopez
Robles, M.V; Solano Navarro, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.
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Introduccion: La funcién de una Unidad de Observacion de Urgencias de
Pediatria es, fundamentalmente, la vigilancia y tratamiento de patologias
puntuales, durante un tiempo maximo prefijado que en nuestro caso es de
24 horas, para concluir en alta domiciliaria en caso de mejoria, 0 ingreso
hospitalario.

Objetivos: Evaluar su utilidad en el contexto de Urgencias de Pediatria del
HUVA, asi como establecer las patologia ingresadas mas frecuentes, su
estancia media y la variacion de ingresos en la Ultima década.

Metodologia: Revision retrospectiva de los informes de alta de todos los
pacientes ingresados en la Unidad de Observacion de Urgencias durante el
periodo de tiempo de 1 de enero a 31 de diciembre de 2009. Se identifican
la edad, sexo, patologia ingresada, hora de estancia, destino del paciente
tras la resolucion del episodio. Los resultados se comparan con los obteni-
dos en afios previos. Exportacion de datos al programa SPSS version 15.0
para windows.

Resultados: Se recogieron datos de los 1571 nifios ingresados en la Uni-
dad de Observacién, que representan el 2,56% del total de nifios asistidos
en Urgencias de Pediatria (61260) sin distincion muestral entre sexos con
edad media de 43,12+36,6 meses (0-131 meses). Del total el 25,1% de los
nifios ingresaron en planta y el 74,9% fueron alta a domicilio. La estancia
media fue de 12,14 +6,08 horas. Los procesos mas frecuentes atendidos
fueron patologia gastrointestinal 30,9% de los que el 83,3% fueron alta, difi-
cultad respiratoria 18,4% de los que el 64,6% fueron alta, fiebre 14,8% de
los que el 58,8% fueron alta, traumatismo craneoencefélico 9,3% de los que
el 91,9% fueron alta, dolor abdominal 8,4% de los que el 61%% fueron alta,
y la intoxicacién el 6,3% de los que el 92,4% fueron alta. No hubo diferen-
cias en porcentaje de ingresos en Observacién por mes de afio, aunque si
en patologia ingresada, observandose picos estacionales de las distintas
patologias. No se vieron diferencias relevantes entre el tiempo de estancia
media en relacién con la patologia al ingreso. La evolucién en la Gltima dé-
cada ha evidenciado un aumento en el porcentaje de ingresos globales, es-
tancado en los Ultimos afios, asi como disminucién en los ingresos de Ob-
servacion a planta sin variar significativamente la distribucién de la patologia
de ingreso.

Conclusiones: Gran parte de los procesos que requieren hospitalizacion en
la edad pediatrica son subsidiarios de ingreso en Unidades de Observacién
de Urgencias Pediatricas, asi en el afio 2009 se estima un total de 1092 in-
gresos evitados lo que conlleva un menor impacto psicologico para el nifio y
su familia y un menor coste sanitario. Los nifios que parecen mas suscepti-
bles de ser manejados en estas unidades son aquellos con patologia gas-
trointestinal aguda, fiebre sin foco, dificultad respiratoria, traumatismo cra-
neoencefalico o dolor abdominal. La posibilidad de disponer de mayor tiem-
po de ingreso y mayor nimero de camas (Unidad de Estancia Corta Pedia-
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trica) daria lugar, sin duda, a una mayor disminucién del nUmero de ingresos
hospitalarios y al aumento de capacidad de ingreso.

SINDROME CONVULSIVO PRECOZ DE ORIGEN INFRECUENTE Y
DIAGNOSTICO SENCILLO

Menasalvas Ruiz, A.l; Domingo Jiménez, R; Alarcén Martinez, H; Martinez
Salcedo, E; Ibafiez Mico, S; Casas Fernandez, C, Seccion de
Neuropediatria. HUVA. Murcia

Introduccion: El sindrome de déficit del transportador de glucosa cerebral
(SDGLUT-1) se describe en 1991 en pacientes con encefalopatia epiléptica
y microcefalia adquirida, en los que se detectan niveles de glucosa y lactato
bajos en liquido cefalorraquideo (LCR) con glucemias normales. Presenta-
mos un caso recientemente diagnosticado en nuestro servicio, que cumple
las caracteristicas clinicas y analiticas mencionadas.

Caso clinico: mujer de 2 meses, remitida por episodios de detencion de la
actividad, revulsién ocular, abduccion brusca de brazos y flexion de piernas,
asociado a emisién de sonidos guturales, todo ello de dos semanas de evo-
lucién. Los episodios tienen una duracién breve (segundos), repitiéndose en
salvas y con frecuencia creciente. No hay antecedentes familiares, perinata-
les ni personales de interés. El cribado metabdlico neonatal, el desarrollo
pondoestatural y psicomotor son normales. En la exploracion fisica se de-
tectan rasgos dismoérficos (microcefalia relativa, hendiduras palpebrales es-
trechas, ojos hundidos, micrognatia, y pabellones auriculares pequefios de
implantacion baja), siendo normal el resto de la exploracion general y neuro-
I6gica, incluyendo examen de fondo de ojo. Analitica normal (Hemograma,
Bioguimica sanguinea y Gasometria venosa). Registro EEG: Actividad pa-
roxistica multifocal con generalizacion secundaria. Neuroimagen (RM):
Normal. LCR: Hipoglucorraquia (2 mg/dl) que coincide con normoglucemia,
resto de examen citoquimico liquoral normal. Estos hallazgos conducen a la
sospecha diagnostica de una encefalopatia epiléptica secundaria a un défi-
cit de transportador de glucosa cerebral (GLUT-1), iniciando tratamiento con
dieta cetogénica, si bien las crisis habian desaparecido previamente, tras
indicar tratamiento con Acido Valproico. Actualmente se encuentra pendien-
te de resultado del pertinente estudio genético molecular, hallandose de
momento en situacion de control de las manifestaciones convulsivas.
Discusién: La concentracion de glucosa en el interior del liquido cefalorra-
quideo se mantiene estable gracias a la funcién de un conjunto de proteinas
encargadas de su transporte a través de la barrera hematoencefalica que
tiene un caracter lipofilico. La primera de estas proteinas descrita fue GLUT-
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1, y su déficit, condicionado por mutaciones en el gen SLC2A1, provoca
diversos fenotipos de encefalopatia, iniciandose en los primeros meses de
vida el mas frecuente de ellos, cursando con epilepsia, retraso psicomotor y
microcefalia. El dato bioquimico determinante es la hipoglucorraquia con
normoglucemia simultanea. El tratamiento princeps es la dieta cetogénica,
con alta eficacia para el control de la manifestacion epiléptica, si bien el
efecto sobre el desarrollo psicomotor es mas discreto. Los cuerpos ceténi-
cos si pueden atravesar la barrera hematoencefélica y sirven de sustrato
energético para las neuronas. En el diagnéstico de las encefalopatias epi-
Iépticas es imprescindible tener presente el interés del examen del LCR,
determinando la glucosa, lactato, aminoacidos y neurotransmisores, para-
metros fundamentales para el diagndstico en muchas ocasiones, como en
este caso que ha sido determinante tanto para el diagndstico como para el
enfoque terapéutico.

PSICOPATOLOGIA DEL NINO INMIGRANTE. EXPERIENCIA EN DOS
AREAS DE SALUD

Robles Sanchez, F; Moran Sanchez, I*. Centro de Salud Mental de Molina.
*Unidad de Docecia e Investigacion Salud Mental.

Introduccion: Segun la Academia Americana de Pediatria nifio inmigrante
es el que procede de otro pais incluyendo a las adopciones internacionales.
La poblacién inmigrante se ha incrementado en los dltimos afios constitu-
yendo el 11% de la poblacién infantil. El Pediatra debe afrontar los aspectos
de salud fisica psiquica y social de los nifios inmigrantes por lo que es pre-
ciso que adquiera los conocimientos y habilidades en estas areas. Existen
muy pocos estudios sobre salud mental en los nifios inmigrantes. En gene-
ral se consideran que presentan un riesgo elevado de desarrollar patologia
psiquiatrica.

Objetivos: 1- conocer la psicopatologia de la poblacion inmigrante infantil.
2- comparar la patologia psiquiatrica del nifio inmigrante con el resto de po-
blacion pediatrica.

Material y métodos: Se revisan 103 historias de nifios inmigrantes menores
de 16 afos de un total de 1703 historias clinicas de un centro de salud men-
tal infantil que atiende la poblacién de las areas de salud VI y IX. Se reco-
gen las siguientes variables: edad, sexo, pais de procedencia, antecedentes
familiares psiquiatricos, antecedentes de riesgo psicosocial, presencia de
retraso escolar, diagnéstico clinico seguin CIE-10, tasa de abandono y se-
guimiento y tratamiento recibido. Se recogen esas variables en un grupo
control de 376 niflos no inmigrantes. Se describen las caracteristicas epi-
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demiolégicas y clinicas en la poblacién inmigrante y se comparan con el
grupo control. Resultados: La edad media fue de 8 afios. Sexo: varon 40%,
mujer 60%. Procedencia: Hispanoamérica 47 %, Magreb 26%, Europa del
Este 12%. Antecedentes familiares psiquiatricos: 47,5%. Riesgo psicosocial:
49%. Maltrato infantil 35%. El diagnéstico clinico méas frecuente: trastorno
afectivo 46%, retraso mental 24%. El porcentaje de fracaso escolar fue de
66%. Se indicé tratamiento farmacolégico en el 22% con abandono de se-
guimiento del 38%.

Conclusiones: 1. La poblacion inmigrante infantil presenta mayor prevalen-
cia de trastornos afectivos, retraso mental y retraso escolar. 2. las familias
inmigrantes presentan mayor riesgo psicosocial. 3. existen una mayor pre-
valencia de maltrato infantil en poblacién inmigrante.

ENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE EN LA INFANCIA. A
PROPOSITO DE UN CASO

Gonzélez Rodriguez, J.D; Rodriguez Sanchez, F; Diaz Garcia, C;
Benavente Garcia, J. J; Nso Roca, A. P; Navarro, P*. Servicio de Pediatria.
HU. Santa Maria del Rosell. Cartagena. *Servicio de Radiologia. HU Santa
Maria del Rosell. Cartagena.

Introduccion y fundamentos: La encefalopatia posterior reversible (EPR)
es una entidad clinico-radioldgica, de presentacion aguda o subaguda, que
afecta habitualmente la sustancia blanca en areas posteriores de los hemis-
ferios cerebrales y se caracteriza por cefalea, vomitos, estado confusional,
convulsiones, trastornos visuales y/o signos de focalidad neurolégica, asi
como, la presencia de hallazgos radiolégicos caracteristicos en las pruebas
de neuroimagen, habitualmente reversibles si se instaura un tratamiento
precoz y apropiado. La hipotesis fisiopatoldgica més aceptada es el fallo de
la autorregulacion cerebral y generacion de edema vasogénico, habiéndose
descrito como complicacién en numerosas enfermedades médicas: anoma-
lias metabolicas, vasculitis y enfermedades del tejido conectivo, hemopa-
tias, crisis epilépticas prolongadas, inmunosupresores y otros farmacos,
enfermedades renales, HTA,... siendo éstas Ultimas las etiologias mas fre-
cuentes en edad pediatrica.

Observaciones clinicas: Nifio de 10,5 afios con cefalea holocraneal y vé-
mitos de 24-48 horas de evolucién, sin AP ni AF de interés, derivado desde
otro hospital por crisis convulsiva generalizada ténico-clénica afebril, que
cede tras tratamiento con diazepam y valproato en hospital de origen. TAC
craneal realizado informado como normal. Tras su ingreso presenta nueva
crisis de caracteristicas similares, comenzando tratamiento con fenitoina y
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evidenciando hemiparesia leve derecha e HTA (PA 160/105 mmHg), sin pa-
piledema ni otros hallazgos patolégicos en la EF [P: 33 kg (p25-50); T:
138cm (p25); IMC: 17.3 kg/m2 (p 25-50)] ni en las exploraciones analiticas
basicas realizadas: hemograma, bioguimica, gasometria, estudio de coagu-
lacion y toxicos en orina.

Posteriormente, ante un empeoramiento clinico y neuroldgico (disminucion
del nivel de conciencia, trastornos visuales, bradicardia y polipnea), se inicia
tratamiento con suero salino hiperténico y furosemida ante la sospecha cli-
nica de hipertension intracraneal, con recuperacion rapida y progresiva de la
sintomatologia, asociando aciclovir y cefotaxima tras realizacion puncion
lumbar. En el EEG solicitado se evidencian signos de sufrimiento cerebral,
de tipo focal, en hemisferio cerebral izquierdo, con actividad de fondo nor-
mal. No obstante, ante la persistencia de cifras de PA > p95 y cefalea leve
ocasional, se inicia tratamiento con antagonistas del calcio y se realiza MA-
PA, que confirma estadio severo de HTA con un ritmo circadiano conserva-
do. Ademas, la RMN cerebral muestra lesiones bilaterales subcorticales li-
neales a nivel parietotemporooccipital hipointensas en T1, hiperintensas en
secuencias FLAIR y T2 y con difusion no restringida, compatibles con EPR.
El resto de estudios realizados (cultivos y serologia en suero y LCR, ECG,
ecocardiograma, estudio de proteinuria, estudio hormonal en sangre y orina
y ecografia doppler-renal) ante la sintomatologia inicial y los hallazgos pos-
teriores han sido compatibles con la normalidad, a excepcion de la renina
plasmética y del renograma con captopril, sugestivos de probable hiperten-
sion renovascular. En la actualidad, el paciente recibe tratamiento con
amlodipino, manteniéndose asintomatico y con cifras de PA < p90, habién-
dose normalizado las alteraciones de la RMN y el EEG. Pendiente de reali-
zacion de angioTC.

Comentarios: 1.- Se debe insistir en la idoneidad de medir la PA en los con-
troles de salud del nifio a partir de los 3-4 afios, con aparatos validados y
adecuados para la edad pediatrica. 2.- La probabilidad de HTA secundaria
es mayor ante la ausencia de factores de riesgo y AF, asi como, cuanto me-
nor sea la edad del nifio y mayor las cifras de PA. 3.- La EPR es una entidad
potencialmente reversible donde la RMN por difusion presenta un gran valor
pronéstico y para el diagndstico diferencial

HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA Y HETEROCIGOSIS
PARA EL GEN DE LA MTHFR

Ayllén Gavira, L; Gonzalez Rodriguez, J.D; Rodriguez Sanchez, F; Cortés
Mora, P; Lloreda Garcia, J.M; Galindo Leon, L.P. Servicio de Pediatria. HU
Santa Maria del Rosell. Cartagena.
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Introduccion y fundamentos: La HIl (Hipertensién Intracraneal Idi6patica)
es una entidad poco comun en la infancia cuya complicacion mas grave es
el deterioro de la funcién visual y/o atrofia dptica. Se caracteriza por la pre-
sencia de hipertensién intracraneal en ausencia de proceso expansivo, obs-
tructivo y/o malformacién ventricular, teniendo el LCR una composicién
normal. Se ha relacionado con diferentes procesos como obesidad, farma-
cos, trastornos hematolégicos.

Observaciones clinicas: Nifia de 10 afios que consulta por cefalea aguda
frontal opresiva con signos de organicidad , diplopia y paralisis facial central.
No menarquia. IMC 23,8Kg/m 2 (SDS +2,5), PA 100/60 mmHg (<p90). Des-
taca la presencia de papiledema bilateral, sin otros hallazgos patolégicos.
Campimetria normal. Los resultados analiticos realizados (A/S orina, hemo-
grama, coagulacion, bioguimica, proteinograma, inmunoglobulinas y estu-
dios microbioldgicos en sangre y LCR, ANOEs, FR, estudio hormonal y cito-
guimica LCR), fueron compatibles con la normalidad, asi como los estudios
neurofisiolégicos (EEG y PEAVT) y de neuroimagen (TC, RMN y an-
gioRMN). Tras el diagnostico se inicia tratamiento con prednisona (2 sema-
nas) y acetazolamida (2 meses), no presentando efectos secundarios, de-
sapareciendo la sintomatologia a las 2 semanas y las anormalidades del
fondo de ojo a los 2 meses; y sin presentar recurrencias ni deterioro visual
tras un seguimiento de 11lmeses. Dentro del estudio de trombofilia se evi-
dencia una mutacidn doble en heterocigosis del gen de la MTHFR (C677T y
A1298C), comenzando tratamiento con acido fdlico.

Comentarios: La HIl puede asociarse a pérdida de la funcién visual, siendo
necesario un control evolutivo hasta su resolucién. El estudio etiolégico de
la HIl, ain con pruebas de imagen normales, deberia incluir la determina-
cion de mutaciones predisponentes a hipercoagulabilidad. La mutacion del
gen de la MTHFR en heterocigosis es frecuente en la poblacion general, e
influye en la homocisteinemia cuando los valores de folato sérico estan alte-
rados.

HEMARTROS COMO FORMA DE DEBUT DE HEMOFILIA A

Jiménez Buenavista, E; Bragado Alcardz, E; Talbn Moreno, M.P; Ayala
Paterna, M.J; Montero Cebrian, M.T; Sanchez Lépez, M.P. Servicio de
Pediatria. H. Rafael Méndez de Lorca.

Introduccion: La hemofilia es una enfermedad genética ligada al cromoso-
ma X ( aunque un 30% de los pacientes no tienen antecedentes familiares
del trastorno) que consiste la imposibilidad de la sangre para coagularse
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adecuadamente. Se caracteriza por la aparicion de hemorragias debido a la
deficiencia total o parcial de una proteina coagulante denominada globulina
antihemofilica (factor de coagulacién). Existen 3 formas principales de he-
mofilia: A, B y Enfermedad de von Willebrand. La hemofilia A causada por la
carencia de factor VIII de coagulacién es el tipo mas frecuente afectando al
85 % de los hemofilicos.

Observaciones clinicas: preescolar de 2 afios que consulta por tumefac-
cién de rodilla y muslo derecho con impotencia funcional, sin signos inflama-
torios. Presentd traumatismo leve por caida 24 horas antes. Inicialmente no
refieren antecedentes familiares ni personales de diatesis hemorragica. En
la exploracion fisica destaca intensa palidez cutdnea y mucosa. La analitica
sanguinea muestra anemia (Hb 5.6 g/dL) y elevacién del TTPA (61.3 s ) sin
aumento de reactantes de fase aguda. En ecografia de miembro inferior se
detecta liquido en articulacion de rodilla e imagen compatible con hematoma
intraarticular en espacio prerrotuliano y areas hipoecogénicas en vientre del
recto anterior que podria corresponderse con pequefios hematomas. Se
solicita estudio de los factores de coagulacion que evidencié déficit modera-
do de factor VIII (4%). Se rehistoria a la familia refiriendo artropatias mdalti-
ples en abuelo, hematomas importantes a minimos traumatismos en la ma-
dre y tumefaccion de rodillas y mufiecas en el paciente en varias ocasio-
nes, que se resolvieron espontdneamente. Es diagnosticado de hemofilia A
moderada, anemia y hemartros secundarios; y se instaura tratamiento con
factor recombinante VIII y medidas fisicas, presentando una adecuada evo-
lucion clinica con descenso progresivo de la tumefaccidn y recuperaciéon de
la movilidad articular paulatinamente. Precisa reingreso a los 2 meses con
cuadro de caracteristicas similares y afectacion de la misma articulacion.

Comentarios: La manifestacion clinica méas frecuente de los hemofilicos es
el hemartros, sangrado intraarticular que si ocurre en repetidas ocasiones,
como es el caso de nuestro paciente puede originar deformidades, actitudes
viciosas y atrofias musculares (artropatia hemofilica). Ante un paciente con
tumefaccion articular dolorosa sin otros signos inflamatorios no debemos
ignorar la posibilidad de que estemos ante el debut de un caso de hemofilia,
aunque ésta sea una patologia poco frecuente (1/15000 nacimientos). Es
muy importante realizar una adecuada anamnesis y solicitar las pruebas
complementarias que nos van a aportar los datos necesarios para llegar a
un diagnéstico precoz evitando manipulaciones intraarticulares que puedan
agravar el proceso. El tratamiento consiste en la administracion del factor
deficitario, analgesia y medios fisicos para evitar la distension; jugando un
papel fundamental la rehabilitacién posterior de estos pacientes.
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HEMATOMA TiMICO POSTRAUMATICO EN EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE MASAS MEDIASTINICAS

Garcia Montes, P; lIglesias GOmez, C; Calvo Martinez, D; Olivares
Ferrandiz, V; Solano Navarro, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de
Pediatria. HUVA. Murcia.

Introduccion: Las masa mediastinicas en los nifios son un grupo heterogé-
neo de lesiones congénitas, infecciosas o neoplasicas, asintomaticas o po-
tencialmente mortales, que pueden presentar complejos problemas de diag-
noéstico diferencial e indicacion terapéutica. A menudo, las masas mediasti-
nas son hallazgos casuales en la radiologia de térax.

Fundamentos: El timo es una glandula endocrina localizada en la porcion
anterosuperior del mediastino. Los trastornos del timo son raros en la pobla-
cion pediatrica, siendo la hiperplasia el proceso que mas frecuentemente
afecta a lactantes y nifios. Los timomas representan hasta un 4 % de las
neoplasias mediastinicas pediatricas y los quistes timicos el 1% de la pato-
logia timica, pudiendo ser congénitos o adquiridos. Las hemorragias timicas
postraumaticas representan un pequefio porcentaje de los sangrados en
este 6rgano. La deteccién de una hemorragia a nivel del timo nos debe
orientar a un sangrado patolégico en una glandula timica afecta de otra pa-
tologia, mas frecuentemente tumoral, aunque no debemos olvidar otras etio-
logias como las trauméticas o discrasias sanguineas.

Observaciones clinicas: Presentamos el casi clinico de un preescolar de
23 meses que consulta en el Servicio de Urgencias por traumatismo toraci-
co tras caida de un televisor. En la radiografia de térax realizada se aprecia
un ensanchamiento mediastinico y cardiomegalia, por lo que se decide con-
tinuar realizando pruebas complementarias. Se realiza una ecocardiografia
donde no se aprecia derrame pericardico y una ecografia toracica donde se
aprecian dos imagenes hipoecoicas de 1,8x2,1 y 3,1x2,6 cm a nivel de me-
diastino anterior. Se decide la realizacion de un TAC con contraste de forma
ambulatoria, donde se siguen apreciando dichas masas. Se realiza asimis-
mo una analitica con marcadores tumorales por la sospecha de etiologia
tumoral, aprecidndose una enolasa en el limite alto de la normalidad. Se
realiza nuevo TAC a las 2 semanas, donde se aprecia una disminucion del
tamafio de las lesiones, localizadas a nivel del timo, con caracteristicas de
hematoma en resolucion. No obstante, estd pendiente de realizar un estudio
gammagrafico.

Comentarios: el objetivo del pdster es mostrar los posibles diagnésticos
diferenciales de la patologia mediastinica, centrandonos mas detenidamen-
te en la glandula timica, que debido a su escasa prevalencia, frecuentemen-
te son confundidos con otras alteraciones més frecuentes. Asimismo insistir
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en una correcta anamnesis, que junto con las pruebas diagnésticas correc-
tas nos pueden orientar a un diagndstico especifico.

HIPERAMILASEMIA RESUELTA TRAS ERRADICACION DE
HELICOBACTER PYLORI: CASO CLINICO

Ortuiio Sempere, J.I; Chicano Marin, J.F. Clinica Virgen de la Vega. Murcia.
Hospital Los Arcos. Murcia

Introduccion: Helicobacter Pilory es un germen, del cual es bien conocida
su implicacion en la fisiopatologia de la Ulcera péptica y que en los ultimos
tiempos se ha ido relacionando con otros cuadros clinicos como anemia
ferropénica, enteropatia pierde proteinas y puarpura trombocitopénica. Re-
cientemente, en la literatura médica sobre patologia en adultos se han co-
municado algunos casos que relacionan Helicobacter Pilory con patologia
pancreética.

Caso clinico: Varon de 7 afios de edad. Acude a consultas externas de
gastroenterologia, por dolor abdominal difuso, de predominio periumbilical,
relacionado con la ingesta, de afios de evolucion, con intervalos de meses
en los que esta asintomatico. Su pediatra de atencion primaria le realiza un
estudio de parasitos en heces, que fue negativo, y un test de aliento espira-
do positivo para Helicobacter pylori. Inicialmente se decide no tratar y se
inicia estudio basico del dolor abdominal, en el que destaca Amilasa de 163
Ul / 1. Hemograma normal. VSG negativa. Sangre oculta en heces y Calpro-
tectina fecal negativas. Ecografia abdominal normal.

Posterirmente se confirma hiperamilasemia (124 Ul/l). Se amplia el estudio.
Inmunoglobulinas normales. Anticuerpos anti - DNA, ANAs, anti - La y anti -
Ro negativos. Anticuerpos ANCA y ASCA negativos. Colangio - RNM, nor-
males. Realizamos una busqueda bibliogréfica, encontrando un articulo, en
el que se describe como 5 pacientes adultos presentaron hiperamilasemia
gue se resolvié tras pauta de erradicacion de Helicobacter Pilory. Se decide
entonces administrar pauta de erradicacion, siendo eficaz y bien tolerada.
Test de aliento espirado de control negativo. Desaparicion de la clinica de
dolor abdominal, y normalizacion de la amilasa sérica, permaneciendo asin-
tomético hasta la fecha.

Conclusiones: Parece ser que Helicobacter pylori podria estar relacionado
con ciertas formas de patologia pancreatica. Es necesario por lo tanto,
mantener la atencidn sobre nuestros pacientes infectados o colonizados por
Helicobacter pylori, ante esta posible nueva complicacion.
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ICTERICIA Y EXPOSICION AL SOL. ¢QUE OPINAMOS LOS PEDIATRAS
EN LA REGION DE MURCIA?

Ortufio Sempere, J.I; Chicano Marin, J.F. Rubio Pérez, J; Giniger, R; Justich,
P; Torielli, F. Clinica Virgen de la Vega. Murcia.

Introduccion: La ictericia neonatal leve, que no requiere fototerapia, es
muy frecuente. Una préactica habitual es la de recomendar la exposicion a la
luz solar. Esta indicaciéon es discutible, segun la literatura cientifica, y por
otra parte, no existe una pauta estandarizada sobre su préactica.

Objetivos: Conocer si se indica 0 no la exposicién al sol, asi como las pau-
tas que recomiendan los especialistas en pediatria en la Region de Murcia,
tanto en el &mbito hospitalario, como en atencion primaria.

Metodologia: Encuestas a pediatras de Murcia, preguntando sobre: &mbito
de trabajo; edad; si recomienda exposicion al sol; si no, sus motivos; si re-
comienda la exposicidn directa o no; superficie expuesta recomendada; ho-
ras de exposicién diaria; si la exposicién era continua; en los que no, inter-
valo de tiempo entre exposiciones; franja horaria recomendada. El andlisis
estadistico se realizé con SPSS 15.0 ©.

Resultados: Se realizaron un total de 109 encuestas. El 58.7% pertenecian
al &mbito hospitalario, y el 41.3% a la atencién primaria. Entre los pediatras
con actividad hospitalaria predominaron los menores de 35 afios (p<0.001).
Recomendaron exposicion solar 99 pediatras (90.8%), sin diferencias al
compararlos por ambito de trabajo o edad. Los pediatras extrahospitalarios
recomendaron exposicion solar directa mas que los hospitalarios (p=0.036).
Los menores de 45 afios recomendaron en su mayoria la exposicion indirec-
ta (p=0.002). La mayoria de pediatras que limitaban la exposicién a cintura o
piernas sobrepasan los 45 afios (p<0.001). La mayoria de los pediatras am-
bulatorios recomendaron una exposicion de 90 minutos o inferior. Los meno-
res de 45 afios recomendaron exposicion solar antes de las 12:00 h y des-
pués de las 17:00 h, mientras que los mayores, sélo antes de las 12:00
(p=0.017).

Conclusiones: La mayoria de los pediatras de la Region de Murcia
recomiendan la exposicién al sol. Existe una gran heterogeneidad en la
forma de recomendarla, si bien, podriamos decir que lo mas frecuente es
recomendar la exposicion solar directa, exponiendo al bebé de cuello para
abajo, menos de 1 hora al dia, indistintamente antes de las 12:00 o después
de las 17:00.
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RESECCION LAPAROSCOPICA DEL QUISTE DE COLEDOCO: A
PROPOSITO DE 6 CASOS

Sanchez Morote, J.M; Ruiz Pruneda, R; Aranda Garcia, M.J; Roques
Serradilla, J.L; Herndndez Bermejo, J.P; Ruiz Jiménez, J.l. Servicio de
Cirugia Infantil. HUVA. Murcia

Introduccion y objetivos: El quiste de colédoco es una malformacion de la
via biliar congénita cuyo diagnéstico puede retrasarse hasta la época de
adulto. La clinica en el nifio suele ser la triada: ictericia, masa abdominal y
dolor abdominal. Su tratamiento previene las complicaciones donde desta-
can la colecistopancreatitis o el desarrollo de colangiocarcinoma. Reciente-
mente se ha publicado el tratamiento satisfactorio mediante la cirugia mini-
mamente invasiva. En este estudio presentamos nuestra experiencia en el
manejo de los quistes de colédoco por laparoscopia.

Material y métodos: En un estudio retrospectivo analizamos 6 casos de
quistes de colédoco intervenidos por laparoscopia entre 2008 y 2009. Los
pacientes tenian una edad entre 35 y 40 meses. El diagndstico fue realizado
durante el estudio por un proceso de colecistopancreatitis en 5 y un hallazgo
casual en nifio asintomatico en 1 de ellos. La intervencion se realizé me-
diante abordaje laparoscopico con 3 trocares, exteriorizando el intestino
delgado a través de la incision umbilical para realizar la anastomosis en Y-
de Roux y la hepaticoyeyunostomia laparoscépica intraabdominal.
Resultados: Uno de los pacientes precisé reconversién a cirugia abierta.
No hubo complicaciones intraoperatorias. Un paciente precisé reinterven-
cion por sangrado en el postoperatorio. El tiempo medio de estancia hospi-
talaria fue de 9 dias. Los pacientes permanecen asintomaticos tras un tiem-
po de seguimiento medio de 9 meses y con controles normales.

Conclusiones: La reseccion laparoscopica del quiste y la hepaticoyeyunos-
tomia es una buena opcién de tratamiento realizada en manos experimen-
tadas. La pancreatitis preoperatoria puede aumentar la dificultad técnica.
Los resultados obtenidos son superponibles a la técnica abierta.

STEPHEN-FOWLER EN 2 TIEMPOS: RESULTADOS 14 ANOS DESPUES

Ruiz Pruneda, R; Aranda Garcia, M.J; Roques Serradilla, J.L; Sanchez
Morote, J.M; Cabrejos Perotti, K; Bueno Ruiz, J.F. Servicio de Cirugia
Infantil. HUVA. Murcia.
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Introduccioén y obetivos: El manejo del testiculo intraabdominal puede ser
dificil, como lo demuestran las multiples modalidades de evaluacion y trata-
miento propuestos. Revisamos nuestros resultados tras 14 afios de expe-
riencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de las laparoscopias realizadas
en nuestro servicio por teste no palpable entre los afios 1996 y 2009. De
174 laparoscopias encontramos 67 testes intraabdominales y realizamos 25
descensos directos (3 bilaterales). En 5 casos se realiz6 Stephen-Fowler en
un tiempo. A 40 de ellos se les realizd la técnica de Stephen-Fowler en 2
tiempos (2 bilaterales) por no alcanzar el orificio inguinal contralateral. El
segundo tiempo en 4 casos se realiz0 asistido por laparoscopia y en el resto
via inguinal exclusivamente. La edad media de la primera intervencion fue
de 3,7 afios y el tiempo medio entre las 2 intervenciones fue de 10,9 meses.
De los 42 testes descendidos, 22 fueron derechos y 20 izquierdos. El tiempo
medio de seguimiento ha sido de 24 meses.

Resultados: De los 42 Stephen-Fowler en 2 tiempos realizados, en 27 ca-
sos el resultado fue muy bueno con un testiculo de tamafio igual al contrala-
teral, 7 bueno con teste mas pequefio (hasta 50% de volumen del contrala-
teral) y 7 malos con teste atréfico. No hubo complicaciones durante la ciru-
gia.

Conclusiones: En el testiculo no palpable es indiscutible la utilidad de la
laparoscopia y la técnica de Stephen-Fowler en 2 tiempos para los testes
intraabdominales con vasos muy cortos deberia ser el procedimiento de
eleccion debido a su alta tasa de éxito.
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MESA REDONDA

LA PRACTICA CLINICA PEDIATRICA Y LA ATENCION TEM-
PRANA

INTRODUCCION
Dr. Carlos Casas Fernandez

Jefe de Seccién de Neuropediatria. Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Mur-
cia. Profesor Asociado de Pediatria. Universidad de Murcia.

Siguiendo las directrices del Libro Blanco de Atencién Temprana (1), se
considera esta actividad como el conjunto de intervenciones dirigidas a la
poblacién infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, con el fin de dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanen-
tes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el
riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globa-
lidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de
orientacién interdisciplinar o transdisciplinar.

El equipo interdisciplinar se compone de diversos profesionales de distin-
tas disciplinas, en el que existe un espacio formal para compartir la informa-
cion, tomandose las decisiones a partir de ella y teniendo obviamente obje-
tivos comunes. No se establece en el Libo Blanco que profesionales deben
componer el equipo, aunque la dotacion ideal deberia contar con la partici-
pacion de psicologos, psicopedagogos, logopedas, fisioterapeutas, psico-
motricistas y neuropediatras.

La base tedrica de la Atencién Temprana se apoya en la existencia de
periodos criticos para el aprendizaje, que a su vez se sustentan en las ba-
ses bioldgicas de la evolucion del sistema nervioso. Al final del quinto mes
de gestacion se completa la proliferacion neuronal y al terminar el primer
semestre ha acabado el proceso de migracion neuronal, existiendo tres fe-
némenos que rigen las distintas habilidades: Las interconexiones neurona-
les (sinapsis), la poda selectiva (apoptosis) y la mielinizacion.

El cerebro infantil dispone de un elevado nimero de neuronas que ac-
tlan como reserva ante una posible lesién, pero las posibilidades reales son
limitadas pues el nUmero absoluto de neuronas y su migracion finaliza al 6°
mes de gestacion, sin que haya la posibilidad de generar nuevas células
gue compensen el dafio, lo que seria posible solo durante los periodos criti-
cos del desarrollo cerebral y dentro de unos légicos limites biolégicos. Por
ello las técnicas de intervencion de estimulacion precoz son las que facilitan
el camino de la naturaleza, esto es, estan orientadas a desarrollar la funcion
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correcta desde el principio y tratan, si hay una lesién, de mitigar sus efectos.
En definitiva se trata de facilitar los procesos normales de desarrollo a partir
de intervenciones con el nifio, la familia y el entorno.

La AT en la Comunidad Autonoma de Murcia tiene un largo recorrido
desde que en el final de la década de los 70 afios se unen una serie de cir-
cunstancias que facilitaron su nacimiento. Personas con inquietudes y alto
espiritu de servicio constituyen el germen a partir del cual se desarrolla la
actividad que nos ocupa, seria muy larga la lista de los que podriamos lla-
mar pioneros de la Atencién Temprana murciana, no siendo conveniente
pronunciar nombres pues alguno puede ser omitido involuntariamente y no
ofrecer el homenaje merecido a todos ellos. A estas circunstancias se unié
el nacimiento de la Seccién de Neuropediatria en el Hospital U. Virgen de la
Arrixaca, por lo que se puede aceptar que también contribuyé en ese empu-
jon inicial, participando desde entonces en los Cursos de Especialistas en
AT que desarrolla el Grupo de Investigacién en Atencion Temprana (GIAT)
de la Universidad de Murcia.

Teniendo en cuenta todas estos comentarios y manifestando un sincero
agradecimiento a la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia y en su
nombre al presidente de la misma, Dr. D. Jesus Rodriguez Caamario, desa-
rrollaremos esta Mesa Redonda con participacion de tres destacados profe-
sionales que han dedicado su actividad profesional a la Atencién Temprana,
contemplando su labor desde tres marcos imprescindibles y complementa-
rios.

El marco tedrico lo desarrollard la Dra. Maria Teresa Martinez Fuentes,
profesora titular de la Universidad de Murcia, e integrante del Grupo de In-
vestigacion en Atencién Temprana (GIAT). Universidad de Murcia.

El marco administrativo le corresponde a D. Juan Sanchez Caravaca,
Director de Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (EOEP) y
Profesor Asociado. Universidad de Murcia.

Finalmente nos va a introducir en el marco practico Dfia. Pilar Mendieta
Garcia, Psicdloga Clinica y Directora Técnica de ASTRAPACE. Murcia.

Con ello se desea subrayar el verdadero sentido de la AT, que como ini-
cialmente mencionabamos tiene un demostrado significado multidisciplinar.
Agradezco sinceramente a los ponentes su participacion en esta Mesa Re-
donda que nace con el deseo de subrayar la utilidad e interés que tiene la
AT en la préctica clinica pediatrica y en los nifios que tratamos.

(1) Grupo de Atencion Temprana. Libro Blanco de Atencién Temprana. Ma-
drid. Real Patronato de Prevencion y Atencién a Personas con Minusvalia.
2000.
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MARCO TEORICO
Dra. Maria Teresa Martinez Fuentes

Profesora Titular de Universidad. Grupo de Investigacién en Atencién Tem-
prana (GIAT). Universidad de Murcia.

En esta ponencia presentamos un breve recorrido histérico que nos lle-
vara a conocer los diferentes enfoques que han ido apareciendo dentro del
ambito de la Atencién Temprana hasta llegar a la definicién actual.

En concreto, trataremos desde los modelos mas tradicionales que con-
cebian la Atencion Temprana desde el prisma de la estimulacion precoz,
entendida ésta como el conjunto de intervenciones dirigidas exclusivamente
hacia el nifio, hasta los modelos més recientes que defienden la Atencién
Temprana como el conjunto de intervenciones dirigidas hacia el nifio, pero
también hacia su familia y su entorno. En la actualidad, la Atencién Tempra-
na no solo comprende la estimulacion del nifio en diversas areas, sino tam-
bién el asesoramiento al entorno familiar y las intervenciones en el contexto
escolar cuando el nifio acude a la Escuela Infantil (Perpifian, 2009).

Asimismo, abordaremos algunos de los pilares sobre los que se sustenta
la Atencion Temprana, atendiendo a diferentes teorias y modelos psicologi-
cos de desarrollo humano (p.ej. modelo ecoldgico-transaccional), sin dejar
de lado las bases neuropsicolégicas y sociales del desarrollo infantil.

MARCO ADMINISTRATIVO (EDUCACION)
D. Juan Sanchez Caravaca

Director Equipo de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica (EOEP). Mur-
cia. Profesor Asociado. Universidad de Murcia.

La historia y situacion actual de la AT en la Region de Murcia presenta
unas peculiaridades que la hacen diferenciarse del resto del pais. De tal
manera, que, Como aspecto muy positivo, existe una abundante red de cen-
tros (de titularidad publica, privada, o privada subvencionada, como son las
Asociaciones de Padres) que permite que practicamente todos los nifios de
la region que lo necesitan puedan ser atendidos y tratados. Ademas, con
una aceptable coordinacion, no protocolizada, entre los diversos centros y
servicios. Por el contrario, se carece de una normativa que regule el sistema
de centros, servicios y competencias, lo que propicia que cada uno se orga-
nice y funcione segun su reglamento particular, sin que exista una red esta-
blecida de valoracién, derivacién y tratamiento, que garantice, ademas, su
gratuidad y su universalidad, que se da, o no, en funcion de cada localidad.
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Con todo, han sido muchos los avances que se han ido produciendo a lo
largo de los ultimos 25 afios, desde que se regulé el derecho a la educacion
de los nifios con discapacidad (Real Decreto de EE, de 1985), y el MEC
cred los primeros servicios de Atencion Temprana. Ultimamente, uno de los
principales avances ha sido el aumento de intercambios (informal) entre
servicios sanitarios y educativos, y la importante colaboracién que existe en
la actualidad entre los pediatras de los centros de salud y los Equipos de AT
de Educacién. De modo particular, tenemos el programa de AT Hospitalaria
gue se viene llevando a cabo desde el afio 2006, entre los Equipos de AT de
Murcia, y los servicios de Pediatria del H.U.V.A. Pero nuestra perspectiva
educativa sigue siendo, l6gicamente, la predominante, con labores de de-
teccion, orientacion e intervencion en las escuelas infantiles, escolarizacion
de nifios con deficiencias, y creacidn de aulas especificas para nifios gra-
vemente afectados, asi como programas de prevencién para otros nifios no
atendidos directamente. Finalmente, es obligado sefialar que una de las
mayores dificultades parte de la deficiente implantacién de esta disciplina en
la Administracion Regional, que se manifiesta en el lento y poco comprome-
tido aumento de efectivos en los diferentes servicios publicos, de tal manera
gue éstos pudieran constituirse, de modo eficaz, como eje central de la AT
en la Regién, coordinandose con el resto de servicios de distinto &mbito que
existen o puedan crearse. Porque el problema principal es que las deman-
das no dejan de crecer.

MARCO PRACTICO
D2 Pilar Mendieta Garcia
Psicéloga Clinica. Directora Técnica de ASTRAPACE. Murcia.

En este trabajo presentamos un Modelo de Intervencion que se lleva a
cabo en los Centros de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT) de
nuestra Comunidad. Se describe una intervencién coordinada de los profe-
sionales de los centros, en relacién al nifio, su familia y su entorno, y de
otros profesionales del &mbito educativo y sanitario que interactian con el
nifio atendido y su familia. Se exponen los Principios de Actuacién que es-
tructuran los Servicios de Atencidn Temprana: trabajo en Equipo, actuacién
Integral y el desarrollo del Programa como Proceso, asi como el esquema
organizativo de los centros y la coordinacién de servicios necesaria para
llevar a la practica una intervencion integral.

Se especifican, segun un Proceso Secuencial, las actuaciones, trata-
mientos y actividades con respecto al nifio y su familia, en la Acogida, Inter-
vencion Directa, asi como las Modalidades de tratamiento posibles: hospital,
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domicilio, escuelas infantiles y aplicacion ambulatoria de los tratamientos
(estimulacion sensoriomotriz como tratamiento base en Atencién Temprana,
y tratamientos especializados de: fisioterapia, psicomotricidad, terapia ocu-
pacional, logopedia, terapia de la alimentacion, hidroterapia, apoyo psico-
pedagogico); Metodologias de trabajo, Programas de Intervencién, Técnicas
y estrategias utilizadas.

También se aborda la necesidad de atencion hacia las familias, ya que
se considera al nifilo como un miembro inmerso en un sistema familiar, a los
padres como protagonistas en la intervencion y con sus necesidades pro-
pias por el estado emocional en el que se encuentran tras la comunicacion
de la noticia de la dificultad, problema, diagndstico de su hijo y la necesidad
de Atencién Temprana.
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MESA REDONDA

LA PATOLOGIA GASTROINTESTINAL EN ATENCION PRI-
MARIA

EXAMENES ANALITICOS EN EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA GAS-
TROINTESTINAL

Dr. David Gil Ortega

Unidad de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricién Pediatrica. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

El pediatra dispone de mudltiples recursos en el estudio de paciente con pa-
tologia digestiva. De su conocimiento y su buen uso e interpretacion depen-
der& en gran parte el éxito del diagnéstico y el tratamiento de sus pacientes.
Pretendemos aqui acercar los distintos recursos disponibles en nuestro me-
dio y dar unas pinceladas sobre sus indicaciones, su potencial utilidad y la
interpretacion de sus resultados.

Tipos de estudios:
e Primer Nivel
= Atencién especializada
Recursos:
= Coprologia.
= Analitica sanguinea.
=  Pruebas especiales
= Técnicas de imagen del aparato digestivo y endoscopia
=  Anatomia patolégica.

1) COPROLOGIA

El estudio de las heces representa un paso fundamental en el estudio de la
patologia digestiva, ya que son éstas el resultado de procesos de digestion
y motilidad intestinal, y también del efecto de la flora intestinal sobre los ali-
mentos:
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Macro-micro de heces: El llamado “macro-micro de heces” (observacion
macroscopica y microscépica de heces) es el primer paso, donde clasica-
mente se obtienen datos sobre las heces, sus propiedades fisicas, y el gra-
do de digestion de principios inmediatos, asi como la presencia de produc-
tos patoldgicos. En manos expertas puede alcanzar una gran sensibilidad y
especificidad. Frecuentemente se identifican ademas huevos y formas pa-
rasitarias no encontradas con técnicas microbiolégicas de concentracion.
Sin embargo su valor puede estar limitado por el alto grado de subjetividad
de la técnica.

En casos de malabsorcion de hidratos de carbono las heces suelen ser
liqguidas o normales, El hallazgo de abundantes granulos de almidén puede
indicar una insuficiencia pancreatica (amilasa) o un transito acelerado. Fre-
cuentemente se observa granulos aislados en deposiciones de nifios nor-
males

La esteatorrea produce un aspecto de las heces brillante, olor rancio y au-
mento de las gotas de grasa al microscopio (>60 gotas por campo), aunque
precisa heces de 24h y de métodos cuantitativos para su confirmacion. La
presencia de fibras musculares bien o parcialmente digeridas es habitual
en individuos normales, no asi la presencia de fibras mal digeridas o unidas
a tejido conectivo, que indican alteracién intestinal moderada

Otros exdmenes complementarios en heces: Puede solicitarse la realiza-

cién de otros examenes sobre heces frescas:

= Cribado de azlicares: determinacion del pH, Cuerpos reductores (Clini-
test, precisa heces frescas, por lo que debe hacerse inmediatamente tras
la defecacion) y glucosa (mediante tira de glucosa). Es normal la presen-
cia de un pH 6-8, presencia de indicios de cuerpos reductores y la au-
sencia de glucosa. En caso de malabsorcién encontramos pH<5, con
cuerpos reductores >1%.

= Una tincién para leucocitos nos indicara inflamacién intestinal o ente-
ropatia invasiva.

= Analisis de heces de 24 h por NIR (Infrarrojo Préximo): esta técnica,
también conocida como fNIR, ha permitido simplificar los laboriosos test
para la cuantificacion de los distintos componentes de las heces, aunque
precisa de un sofisticado aparataje con frecuentes y dificiles calibrados.
Los gramos de grasa en heces de 24 h deben ser <6 g habitualmente.
Mas indicativo es el coeficiente de absorcion tras sobrecarga oral de 80-
100g de grasa (normal >95%), pero solo es utilizable en adultos o nifios
mayores. Nifios <45 d o con Lact Materna exclusiva pueden presentar
esteatorrea fisioldgica.
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Alfa-1-antitripsina fecal: esta proteina sérica, de sintesis hepética se
elimina en condiciones normales en un pequefio porcentaje por las he-
ces, siendo resistente a las proteasas. Se determina también en heces
de 24 h. Est4 aumentada en procesos que cursan con exudacién protei-
ca. Suele solicitarse simultaneamente con los niveles de alfa-1-antitripsi-
na sérica.

Nitrégeno fecal: puede cuantificarse por NIR de heces de 24 h (normal
0.8-1.2 g/24h). En la malabsorcion proteica esta elevado el N2 fecal, pe-
ro no la alfa-1-antitripsina fecal.

Quimotripsina fecal: se determina en heces de 24 h o en muestras ais-
ladas. Se interfiere con la ingesta de enzimas pancreaticos que deben
ser suspendido 5-6 d antes.

Elastasa fecal: su alta estabilidad y resistencia a degradacion por la flo-
ra la hace mas eficaz, ademas no se interfiere por la ingesta de enzimas.
Sirve para cuantificar el grado de insuficiencia pancreatica. Muy sensible
y especifica.

Calprotectina fecal: Proteina liberada por neutréfilos. Se encuentra ele-
vada en aquellas patologias que cursan con inflamacion intestinal por
PMN, de forma més patente en colitis ulcerosa y Crohn, y su determina-
cion se realiza en una sola deposicién. Es frecuente encontrar niveles
moderadamente elevados (100-400 pg/g heces) tras gastroenteritis (es-
pecialmente bacterianas) y colitis de otras etiologias (alérgicas, etc), por
lo que su positividad debe siempre tenida en cuentan en el contexto del
cuadro clinico. Por el contrario, un valor negativo puede tener un alto
valor predictivo de normalidad de la mucosa desde el punto de vista in-
flamatorio, por lo que se ha utilizado como discriminante de alteracién
funcional y organica en pacientes con dolor abdominal recurrente.

Microbiologia de heces

El cultivo de heces nunca es negativo, por lo que se precisa de medios
especificos para su estudio microbiologico, no siempre con suficiente
sensibilidad.

Los antigenos para Clostridium dificile o el estudio de antigenos en he-
ces para distintas bacterias y virus estan cada vez mas extendidos en
nuestro medio.

Parasitos en heces: su baja sensibilidad dependiendo del medio donde
se realicen y su dudosa significacion patolégica al encontrarse en indivi-
duos sanos, limitan la utilidad de esta técnica como estudio sistematico
para la malabsorcién o el dolor abdominal recurrente. Sin embargo en
casos de sospecha de giardiasis o oxiuros podria estar indicado el tra-
tamiento empirico.

57



Revista SPSE - n° 13,2010

2) ESTUDIOS EN SANGRE

Un “simple” hemograma y bioquimica pueden ser de una extraordinaria
utilidad para la deteccién de anemia con microcitosis/macrocitosis, ferro-
penia (para lo que recomendamos solicitar siempre hierro y ferritina),
eosinofilia periférica, alteraciones de la funcion hepética, etc, etc. Sin
embargo debe tenerse en cuenta los rangos de normalidad para cada
edad.

El estudio del metabolismo lipidico es de gran utilidad, y puede estu-
diarse mediante los niveles séricos de lipidos (colesterol, triglicéridos,
lipidograma) y vitaminas liposolubles (A, D, E, K). La hipocolesterolemia
se encuentra en casos de malabsorcion severa a grasas (a-beta-lipopro-
teinemia,.) pero también en hepatopatias, hipertiroidismo y anemia ferro-
pénicas marcadas.

Niveles séricos de oligoelementos: en el nifio desnutrido o con malab-
sorcién conviene realizar niveles séricos de zinc, cobre y magnesio.

Marcadores serolégicos de celiaquia: Su interés reside en la alta pre-
valencia de la enfermedad como causa de malabsorciéon. Su uso esta

aprobado en Atencién Primaria y se discute si convendria realizar un
screening poblacional. Los nuevos marcadores (IgA e 1gG antitransglu-
taminasa) tienen una alta especificidad y sensibilidad. La positividad de
los Ig antigliadina es muy inespecifica, y de forma aislada no indica ce-
liaquia. Deberian acompafiarse de niveles de IgA total.

Marcadores serolégicos de enfermedad inflamatoria intestinal: AS-
CA para Enf Crohn, pANCA para colitis ulcerosa, con elevada especifici-
dad y sensibilidad, aunque su positividad de forma aislada debe interpre-
tarse con cautela.

Amilasa sérica: Elevada de 2-12h tras inicio de pancreatitis y permane-
ce 3-5d, con escasa correlacion clinica. Elevada en: pancreatitis aguda
(>>crénica), obstruccion de conducto pancreético, del conducto biliar o
tumor pancredtico, ulcus gastrico penetrante, parotiditis.

Lipasa sérica: Elevada hasta 2 semanas después de una pancreatitis.
Méas especifica: pancreatitis, carcinoma de pancreas y cirrosis hepética.

Tripsina inmunorreactiva: Util en el Screening de Fibrosis quistica.

3) TESTS DINAMICOS Y PRUEBAS ESPECIALES

Test de absorcién oral de azucares o disacéridos: se administran via
oral, midiendo luego el aumento de la glucemia (normal >25mg sobre la
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basal). Suele acompanfarse en nifios colaboradores, de una curva de H2
espirado, que debe ser plana.

e Test de hidrégeno espirado tras sobrecarga oral de un azdcar: mide la
produccién de hidrégeno por la flora intestinal al llegar el aztcar no ab-
sorbido al intestino. Puede haber falsos positivos o negativos en funcion
de la flora del individuo, uso de antibidticos previo, etc. En nifios mas
pequefios se realizard con una mascarilla especial para captar el aire
espirado.

* Determinacion de actividad de disacaridasas en biopsia intestinal (lac-
tasa, maltasa y sacarasa).

* Exploracion de la funcién pancreatica exocrina: Los métodos directos,
por sondaje duodenal han quedado desbancados: Se basa en la deter-
minacion de la esteatorrea junto con la excrecién en heces de quimotrip-
sina y elastasa.

¢ Test de la D-Xilosa: mide la absorcion de este azlcar tras su adminis-
tracién oral, a los 30 y 60 minutos. Se encuentra disminuido en cualquier
malabsorcién de forma inespecifica, por lo que su uso sitematico esta
muy discutido.

e Test del sudor: cuantitativo o semicuantitativo (conductancia), para el
diagnéstico de fibrosis quistica. Puede realizarse junto con la cristaliza-
cién del sudor.

* pHmetria: fundamental para la cuantificacion y el estudio del reflujo gas-
troesofagico y para la determinacion de su relaciéon con patologia respi-
ratoria. Sigue siendo un método poco accesible e invasivo.

4) TECNICAS DE IMAGEN Y ENDOSCOPIA

e Ecografia abdominal: de amplia utilidad en multiples procesos digestivos
y hepéticos. Utilidad discutida en casos de dolor abdominal recurrente.
Posiblemente (til en el estudio del RGE, en manos expertas.

* Radiografia simple de abdomen. Fundamental en el estudio del dolor
abdominal y otras patologias.

e Transito de intestino delgado: Los signos radioldgicos (segmentacion,
floculacion del bario) son indirectos y de poca validez. Poco especifico,
especialmente en lactantes pequefios. Ademas no informa sobre la cau-
sa, salvo en casos de Enf de Crohn donde puede observarse en ocasio-
nes la afectacion del ileon terminal.

* La endoscopia digestiva es una técnica alin poco accesible en pediatria,
pero con un potencial uso aun mucho mayor del actual, que aportara
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probablemente una técnica. La capsuloendoscopia aun poco utilizada en
nifios, por limitaciones técnicas.

¢ Gammagrafia intestinal con Leucocitos marcados para la enfermedad
inflamatoria o con hematies marcados para la hemorragia intestinal. Po-
co accesible, caro y escasamente sensible.

5) ANATOMIA PATOLOGICA

Biopsia esofagica, gastrica, colénica, hepatica,.. La biopsias se realizan ha-
bitualmente mediante endoscopia o guiadas por ecografia. La Biopsia yeyu-
nal: util en el diagnostico de enfermedad celiaca, a-betalipoproteinemia,
giardiasis y malformaciones estructurales congénitas. Puede realizarse me-
diante capsula de Crosby (peroral) o endoscopia digestiva alta. Tinciones
habituales: E/O (celiaquia, giardiasis), PAS (Whipple)o Microscopia electro-
nica (MET): diarreas congénitas. La biopsia rectal también puede realizarse
por pistola de succidon en lugar de endoscopia.

CONCLUSION

Muchos de estos estudios pueden y deben solicitarse por el pediatra como
parte del estudio basico en el abordaje primario de una patologia digestiva
(Tabla 1), y con frecuencia, junto con una buena anamnesis y exploracién
fisica, nos daran las claves para un adecuado manejo o orientacién del pro-
blema.

Tabla I. Estudios basicos en Primaria

Deteccion y control de anemia (ojo a
los valores de normalidad)
Eosinofilia

Linfopenia

Hemograma

Hierro y ferritina
Bioquimica Proteinas y albumina
Citolisis y funcién hepatica

Macro/micro de heces

Heces .
Parasitos

Marcadores de celiaquia | IgA antitransglutaminasa con IgA total
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ESTRENIMIENTO CRONICO EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
Dr. A. lofrio de Arce
Pediatra de Atenciéon Primaria. C. de S. El Ranero. Murcia.

INTRODUCCION

El estrefiimiento es un motivo de frecuente consulta, llegando hasta el 3-
5% de las consultas pediatricas en Atencidn Primaria, el 5% de visitas a Ur-
gencias pediatricas y del 15-25% de las consultas a Gastroenterologia In-
fantil.

En Atencién Primaria, la realizaciéon de una buena historia clinica y la
exploracion fisica adecuada, con atencién especial a los signos de alarma,
permitiran diagnosticar el estrefiimiento funcional sin necesidad de realizar
exploraciones complementarias.

Las medidas terapéuticas deben adaptarse al grado y severidad del sin-
toma y a la existencia o no de incontinencia fecal. Los nifios con estrefii-
miento simple pueden requerir Unicamente medidas dietéticas. El estrefii-
miento crénico con megarrecto e incontinencia precisa un programa tera-
péutico que combine medidas higiénico-dietéticas, desimpactacion y uso de
laxantes.

El prondstico es bueno, aunque hasta el 50% de los nifios recaen en los
primeros 5 afios tras el tratamiento inicial y entre un 30-50% presentan sin-
tomas recurrentes a largo plazo. El comienzo precoz del estrefiimiento y la
incontinencia fecal son indicadores de mal pronéstico.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de estrefiimiento se estima entre el 0,3-28%. La gran am-
plitud del rango es debida a los distintos criterios diagnésticos utilizados y a
las diferencias culturales.

El estrefiimiento en nifios afecta por igual a ambos sexos o es discreta-
mente mas frecuente en varones a diferencia de los adultos, en que es mas
frecuente en mujeres. La incontinencia fecal es mucho mas frecuente en
varones en proporcion 9:1.

Aproximadamente el 50% de los nifios que presentan este trastorno co-
mienzan con sintomas durante su primer afio de vida, considerandose el
paso de lactancia materna a lactancia artificial como el principal factor impli-
cado en su desarrollo. También la edad preescolar en la que se desarrollan
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los habitos de educacién y control de esfinteres constituye un periodo criti-
co, alcanzando su maxima frecuencia entre los 2 y los 4 afios de edad.

DEFINICION

Es dificil dar una definicion estricta del estreflimiento, que dependera de
la consistencia de las heces, de la frecuencia de emisién y de la dificultad
para la defecacion.

La frecuencia de la defecacion disminuye con la edad y se relaciona es-
trechamente con el tiempo de transito intestinal. La frecuencia declina des-
de 4 deposiciones diarias durante la primera semana de vida hasta 1-2 de-
posiciones por dia a los cuatro afios de edad. Habitualmente, a los 4 afios
de edad la frecuencia de defecacion es similar a la del adulto, variando des-
de 3 deposiciones diarias a 3 por semana. Un nifio normal, puede defecar
heces blandas cada dos o tres dias sin dificultad y sin embargo, unas heces
duras cada tres dias, expulsadas con dificultad, hay que considerarlo estre-
fiimiento.

Segun el Grupo de Consenso de Paris (PACTT) (2005) existe estrefii-
miento cronico cuando concurren dos o mas de las siguientes caracteristi-
cas, durante mas de 8 semanas:

Menos de 3 deposiciones por semana.

Mas de un episodio de incontinencia fecal por semana.
Heces abundantes en recto o masa abdominal palpable.
Deposicién tan voluminosa que puede obstruir el inodoro.
Conducta y postura retentivas.

Defecacién dolorosa.

El término de incontinencia fecal sustituye y engloba los términos de en-
suciamiento (manchan la ropa interior) y encopresis (defecacion completa
en lugares inapropiados: ropa, suelo, cama). Puede ser de causa organica
por problemas neurol6gicos o del esfinter, o funcional, a su vez dividida en
retentiva (asociada a estrefliimiento) o no retentiva.

Los criterios diagnésticos de los trastornos de la defecacién en nifios y
adolescentes segun los Criterios de Roma Il (2006) son:

Disquecia del lactante

Se debe a un fallo en la coordinacién por inmadurez entre el aumento en
la presion intraabdominal y la relajacion de la musculatura del suelo pélvico.
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Criterios diagndsticos:
- Lactantes menores de 6 meses.

- Episodios de esfuerzo y llanto al menos 10 minutos de duracion antes
de las deposiciones, que suelen ser liquidas o blandas. Tras la defeca-
cién cesa el dolor.

- Ausencia de otros problemas de salud.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con alergias alimentarias,
anomalias anorrectales y procesos infecciosos.

Se recomienda evitar la estimulacion rectal. No son necesarios laxantes.
La evolucién natural es hacia la resolucién de forma espontanea.

Estreflimiento funcional

Requiere que se cumplan al menos dos de los siguientes criterios duran-
te por lo menos un mes en un nifio de cuatro afilos o menos, y dos meses
en un nifio de mas de cuatro afios:

- 2 6 menos defecaciones semanales.

Al menos un episodio de incontinencia fecal retentiva a la semana tras
la adquisicién del control de esfinteres.

Historia de retencion fecal excesiva o posturas retentivas.

Historia de defecaciones con heces duras que producen dolor.
- Presencia de fecalomas en el recto.

Historia de deposiciones de gran volumen que obstruyen el inodoro.

Incontinencia fecal no retentiva

Trastorno de conducta que aparece en nifios sin habito intestinal estrefii-
do. Durante al menos los dos ultimos meses debe cumplir los siguientes
criterios:

- Defecacién en lugares socialmente no apropiados al menos 1 vez al
mes.

- Ausencia de retencién fecal.

- Ausencia de procesos neoplasicos, metabdlicos, anatomicos, o infla-
matorios que pueden ocasionar los sintomas.
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FISIOPATOLOGIA

La defecacién depende de una compleja combinacién de funciones au-
tébnomas y voluntarias. El recto termina en el suelo pélvico, pasa a través
del muasculo elevador del ano y se continia como canal anal. El canal anal
esta rodeado por los esfinteres interno (musculatura lisa) y externo (muscu-
latura estriada), cuyo tono basal crea una zona de alta presién en el canal
anal. Esta zona de alta presion es un mecanismo de continencia, actuando
como una barrera frente a la presion rectal.

La distension del recto es el estimulo que inicia la defecacion. Cuando el
bolo fecal distiende el recto, estimula los receptores sensitivos de la pared
rectal y, a través de fibras sensitivas ascendentes, permite la percepcion
consciente de la distensién rectal y la contraccion transitoria de la muscula-
tura estriada del esfinter anal externo y del musculo puborrectal. Esta con-
traccion voluntaria puede mantenerse y el recto se acomoda al aumento de
volumen con desaparicion de la sensacién de urgencia.

La transmisién del impulso nervioso, producido por la distensién rectal,
en sentido distal a través de los plexos mientéricos de la pared rectal, pro-
duce la relajacién refleja de la musculatura lisa del esfinter anal interno (re-
flejo inhibitorio anal). La relajacion de los musculos puborrectal, elevador del
ano y esfinter anal externo junto al incremento de la presion intraabdominal,
con descenso del suelo pélvico y rectificacion del &ngulo anorectal, permiten
la expulsién del bolo fecal y el vaciamiento rectal.

En la mayoria de los casos el dolor con la defecacion esta en el origen
del estrefiimiento. Suele haber algun desencadenante como cambios en la
dieta, dietas pobres en fibra, fisura anal, infeccion perianal estreptocdcica,
rechazo al uso del inodoro, dejar de usar pafiales, etc... El dolor lleva al ni-
filo a adoptar posturas retentivas, se acumulan las heces en el recto y se
vuelven duras y voluminosas. La sensacion de defecacion se va perdiendo
progresivamente. La incontinencia fecal se produce cuando no se puede
controlar voluntariamente todo el volumen acumulado y se producen los
escapes.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

El 90-95% de los casos va a tratarse de un estrefiimiento idiopéatico o
funcional. El desencadenante puede ser multifactorial (factores constitucio-
nales, hereditarios, psicolégicos, educacionales, dolor a la defecacion, fac-
tores dietéticos, etc...).
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El estrefiimiento organico va a suponer aproximadamente un 5% de los
casos. Las causas que pueden producirlo, entre otras, son:

- Secundario a lesiones anales:
Fisuras anales
Localizacién anterior del ano
Estenosis anal y atresia anal
- Estrefiimiento neurogénico (alteracion de la motilidad intestinal):
Trastornos de la médula espinal (mielomeningocele, tumor, etc.)
Pardlisis cerebral, hipotonia
Enfermedad de Hirschsprung
Seudoobstruccion intestinal crénica
- Alteraciones nutricionales:
APLV
Enfermedad celiaca
Fibrosis quistica.
- Trastornos endocrinos y metabdlicos:
Hipotiroidismo
Diabetes insipida
Acidosis tubular renal
Hipercalcemia
Hipopotasemia
- Medicamentos:
Opiaceos (codeina)
Hierro
Metilfenidato
Antiacidos
Anticolinérgicos
Intoxicacion por vitamina D

CLINICA

El estrefiimiento no es una enfermedad, sino un sintoma. La mayoria de
los nifios estreflidos muestran una disminucién de la frecuencia de defeca-
cion asociada a incontinencia fecal, heces voluminosas y duras, postura
retentiva y defecacion dolorosa.
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Otras veces consultan por dolor abdominal recurrente, anorexia, vémitos,
estrias de sangre en las heces, distensién abdominal, encopresis o prolapso
rectal, debiendo sospechar en estos casos una etiologia organica.

En ocasiones, el ensuciamiento liquido de la ropa puede interpretarse
como una diarrea (falsa diarrea del estrefiimiento). El tacto rectal, al palpar
el fecaloma, establece el diagndstico.

La enuresis y las infecciones urinarias de repeticion pueden ser la con-
secuencia de un estrefiimiento crénico por la presién ejercida de la ampolla
rectal en la vejiga y vias urinarias.

DIAGNOSTICO

Una buena anamnesis y un examen fisico cuidadoso que incluya un tac-
to rectal suelen ser suficientes para establecer el diagnéstico. Sélo se reali-
zaran exploraciones complementarias en estreflimientos severos, mala res-
puesta al tratamiento, duda diagndstica o sospecha de organicidad.

Anamnesis

La historia clinica debe prestar especial atencién a:

- Calibre, volumen y frecuencia de las deposiciones

- Edad de comienzo. Meconiorrexis.

- Sintomas acompafiantes: incontinencia fecal, actitud retentiva, defecacion
dolorosa, sangrado al defecar, pérdida de peso, anorexia, vomitos, etc.

- Busqueda de factor desencadenante: habitos alimenticios (aporte de fibra,
ingesta de frutas y verduras, excesiva de ingesta de lacteos), cambios
dietéticos, entrenamiento en el control de esfinteres, factores psicosocia-
les a nivel escolar y/o familiar, toma de medicamentos, etc.

- Antecedentes familiares de estrefiimiento o patologia relacionada (enfer-
medad tiroidea, hipoparatiroidismo, celiaquia, fibrosis quistica).

- Respuesta al tratamiento previo.

Exploracién Fisica

- Valoracion antropométrica y del estado nutricional.
- Exploracion fisica general.
- Exploracion abdominal (distensién, fecalomas, dolor).

- Exploracion de la region lumbosacra (sinus pilonidal, fistula, anomalias en
raguis).
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- Exploracion de la zona anal (posicion del ano, fisura, infeccion perianal).

- Tacto rectal: en el estrefiimiento funcional la ampolla rectal es corta, dilata-
day llena de heces. En la enfermedad de Hirschsprung es estrecha, vacia
y el tono del esfinter anal esta aumentado.

Exadmenes de Laboratorio

Si sospechamos la existencia de una causa organica, realizaremos de
forma orientada las determinaciones analiticas: hemograma y bioquimica
béasica, glucemia, calcio, electrolitos, hierro, ferritina, TSH, T4L, IgA anti-
transglutaminasa (con IgA total), test del sudor, basico de orina y urocultivo.

Pruebas de Imagen

El estudio radiolégico no esta indicado en el estrefiimiento no complica-
do. La radiografia simple de abdomen puede ser util para demostrar la re-
tencién fecal cuando no se puede realizar una buena exploracion abdominal
y tacto rectal (niflos muy obesos, negativa), detectar alteraciones de la co-
lumna lumbosacra, y en algunos casos para control de la retencion tras la
desimpactacion. Los estudios con contraste no estan indicados en el
estrefliimiento no complicado.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

- Retraso en la eliminaciéon de meconio > 48 horas.
- Pérdida peso o detencidn del crecimiento.
-Voémitos biliosos.

- Distension abdominal importante.

- Heces sanguinolentas.

- Anomalias lumbosacras o anales.

- Recto vacio al tacto y/o expulsidn explosiva de heces liquidas tras el tacto
rectal.

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas deben adaptarse al grado y severidad del es-
treflimiento y a la existencia o no de incontinencia fecal.
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Los nifilos con estrefiimiento simple pueden requerir Gnicamente medi-
das dietéticas, evitando los habitos indeseables y las dietas bajas en fibra.
Deben asociarse a un entrenamiento del habito de defecacién (acudir al
bafio después de las comidas y adoptar una postura adecuada).

El estrefiimiento crénico con megarrecto e incontinencia precisa un
programa terapéutico mas rigido. El objetivo inicial es mantener el recto va-
cio para disminuir el tamafio rectal, incrementar la sensibilidad rectal y evitar
la incontinencia. Consta de tres fases:

1°.- Educacion

Informacién a los padres sobre los patrones normales de defecacion,
entrenamiento del habito de defecacién, refuerzo positivo tanto del esfuerzo
como de la defecacion, dieta equilibrada con fibra suficiente (frutas, verdu-
ras, cereales, legumbres), ingesta de liquidos abundantes evitando bebidas
y el exceso de lacteos, tratamiento de lesiones perianales con cremas an-
tiinflamatorias y cicatrizantes. Se les informard de que el tratamiento es a
largo plazo y que puede requerir el uso prolongado de laxantes (3-6 meses).

2°.- Desimpactacién

Es muy importante resolver la retencion fecal antes de iniciar el trata-
miento con laxantes via oral ya que si no podrian producir o agravar la en-
copresis y el dolor abdominal. Por el mismo motivo se debe dar una dieta
baja en fibra y residuos durante 5 dias. Puede realizarse por via oral, rectal
o la combinacién de ambas:

- Via oral: el polietilenglicol a dosis de 1-2 g/kg o 10-20 ml/kg en 1-2 dosis al
dia durante 3-4 dias ha sido utilizado con éxito y seguridad en la desimpac-
tacion fecal en nifios. También puede usarse el aceite de parafina a dosis
15-30 ml/afio/dia (maximo 250 ml), en una dosis diaria durante 3 dias.

- Via rectal: Cuando el tratamiento oral adecuado no es efectivo puede recu-
rrirse a los enemas de fosfatos a dosis de 3-5 ml/kg en 1-2 dosis al dia. En
muchos casos 1 6 2 enemas son suficientes para alcanzar una buena lim-
pieza, pero a veces son necesarios mas dosis hasta un maximo de 3 dias.
Pueden producir hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipernatremia e hipocalie-
mia. No estan indicados en menores de 1-2 afios, encefaldpatas ni en insu-
ficiencia renal. Los efectos a largo plazo no han sido bien estudiados. En
menores de un afio 0 menores de 15 kg podemos usar microenemas de
glicerol y/o suero salino isoténico (3-5 mk/kg). No deben usarse enemas de
agua jabonosa. Los supositorios no son efectivos para desimpactar.
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3°.- Prevencion de la reacumulacion de heces mediante laxantes

Los més usados son los lubricantes (aceite de parafina) y los osmoticos
(lactulosa, lactitol, carbonato de magnesio, macrogol). No existen diferen-
cias significativas entre ellos en cuanto a seguridad y eficacia, aunque solo
los osmaticos pueden darse en menores de 1-2 afios. La eleccidon depende-
ra del habito de uso, la edad del nifio y el acuerdo con los padres. El aceite
de parafina debe separarse de las comidas y no pautarlo por la noche para
evitar la aspiracion pulmonar con el riesgo de provocar una neumonia lipoi-
dea.

Se deben dar a dosis adecuadas durante un minimo de 3-6 meses, has-
ta que el colon recupere su tono normal. Después se ira reduciendo paulati-
namente la dosis hasta suspender.

CRITERIOS DE DERIVACION

La mayoria de los casos pueden ser manejados sin derivacién al espe-
cialista. La historia clinica y el examen fisico son suficientes para diferenciar
entre nifios con estrefiimiento funcional de aquellos que requieren mas es-
tudios.

En el caso de enfermedad subyacente, la derivacion se orientara hacia el
especialista adecuado segun el resultado del estudio practicado.

En el caso de estrefiimiento funcional se consideran criterios de deriva-
cion a gastroenterologia infantil:

- No mejoria con el tratamiento convencional en dosis adecuadas del estre-
fimiento, encopresis, fisuras o enfemedad perianal.

- Manejo complicado: visitas a urgencias o ingresos hospitalarios frecuen-
tes, incontinencia fecal persistente, abdominalgia recurrente.

Criterios de derivacion a Salud Mental Infanto-Juvenil:
- Repercusion psicoldgica.
- Fracaso terapéutico del estrefiimiento acompafiado de encopresis.
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Anexo |

INTERVENCION NUTRICIONAL PARA EL ESTRENIMIENTO
ADECUAR EL APORTE DE LACTEOS

* No se deben para sustituir o completar comidas rechazadas.

* No exceder la cantidad que cubre necesidades de calcio (500-750 ml)
« Reemplazar el uso del biberén (360 ml) por vaso (200 ml)

INGESTA ADECUADA DE FRUTAS

» Se deben tomar entre 2-3 piezas de fruta al dia.

» Debe estar presente en el postre de las principales comidas.
» Debe ver comer fruta a los padres
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* No puede ser sustituida por zumos industriales o yogur de sabores o fru-
tas.

» Debe tomarse siempre que sea posible masticada.

» Debe ser variada, accesible y divertida (pelada, adornada, macedonia).

 Se puede mezclar la fruta con azlcar, chocolate, miel, cereales, etc.

ADECUAR EL APORTE DE LEGUMBRES

* Se deben tomar entre 2-3 veces en semana.
* Preferiblemente sin triturar.
« En meses calidos pueden tomarse en ensalada.

INGESTA ADECUADA DE VERDURAS

» Se deben tomar entre 1-2 raciones al dia.

 Se pueden tomar crudas en ensalada o como guarnicién cocidas.

» Deben presentarse apetecible a los nifios: rebozadas, sobre pizzas, grati-
nadas con bechamel, mahonesa, etc.

» Debe ver comer verduras a los padres.

* Colaborar en la elaboracion de ensaladas.

EMPLEAR LOS ALIMENTOS MAS RICOS EN FIBRA

« Pan o cereales integrales en el desayuno
 Aprovechar las ensaladas para afiadir:
- Frutas como el aguacate, kiwi y aceitunas.
- Frutos como uvas pasas, orejones e higos.
- Verduras como maiz, esparragos y palmito.

INTENTAR ADQUIRIR BUENOS HABITOS ALIMENTICIOS

« Crear rutinas para que el niflo aprenda a comer: lavarse las manos, ayudar
a poner la mesa, después recoger..

* Intentar comer a la misma hora, en familia, en la mesa sin TV ni distraccio-
nes.

e Emplear un tiempo adecuado y hablar de temas agradables. Comer des-
pacio.

*No dar de comer a un nifio que maneja los cubiertos, aunque se ensucie
mucho.

« Dar preferencia a pescados y grasas vegetales sobre carnes y grasas
animales.

« Cocinar preferentemente a la plancha, cocido o al vapor. Moderar los fritos.

* La bebida sobre la mesa debe ser el AGUA.
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« Si no quiere comer, retirar el plato, no forzarlo ni darle importancia y sobre
todo no ofrecer nada para sustituir ese alimento que rechaza. Probar otro

dia.

« No picar ni comer mientras se realizan actividades sedentarias.

MALOS HABITOS DIETETICOS

BUENOS HABITOS DIETETICOS

Abuso de lacteos

Zumos industriales
Refrescos azucarados
Bolleria

Golosinas

Carnes y grasas saturadas
Pasta y arroz

Fruta natural masticada
Zumos naturales con pulpa
Agua

Pan y cereales

Verdura

Pescados

Legumbres

Anexo 11

DOSIS Y EFECTOS SECUNDARIOS DE

LOS LAXANTES

MAS UTILIZADOS

PRINCIPIO NOMBRE PRESENTACION DOsSIs EFECTOS OTROS
COMERCIAL SECUNDARIOS
LACTULOSA DUPHALAC® Solucién 1-3 cc /kg/dia Flatulencia,
200 y 800 ml en 2 dosis dolor abdominal
LACTITIOL EMPORTAL® Sobres 10 g 0.25 g/kg/dia Flatulencia, Méax. 20 g/dia
OPONAF® una dosis al dia  dolor abdominal
ACEITE HODERNAL® Solucién Desimpactacion: Pérdida de Noen<1
MINERAL 100 y 300 ml 15-30 cc/afo/dia heces, ario
3 dias neumonia
Mantenimiento: aspirativa Max.
1-2 cc/kg/dia 240 cc/dia.
Sol. Sobres 15 g Desimpactacion: Pérdida de Diluir 1 sobre
Evacuante 1-2 g/kg/dia en heces,. en 250 cc de
BOHM® 1-2 dosis. vomitos agua
Polietilenglicol (1 sobre/15 kg)
(PEG) MOVICOL Sobres 6,9 g Diluir 1 sobre
PEDIATRICO Mantenimiento: en 62,5 cc de
NEUTRO® 0.2-0.5 g/kg/dia agua
en 2 dosis.
(1/2-1/4 sobre/
15 kg)
ENEMAS DE CASEN® 80-140-250 cc 3-5 cc/kg/dosis  Hiperfosfatemia,
FOSFATOS 1-2 dosis al dia

hipocalcemia
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REFLUJO GASTROESOFAGICO EN EL NINO Y ADOLESCENTE. AS-
PECTOS ACTUALES

Dra. Mercedes Juste Ruiz

Profesora Titular de Pediatria. Universidad Miguel Hernandez de Elche. Ali-
cante. Servicio de Pediatria. H. Universitario de San Juan. Alicante.

El reflujo gastroesofagico (RGE) definido como el paso de contenido
géstrico al estbmago con presencia 0 no de regurgitacion o vomitos es una
situacion que se produce en sujetos normales varias veces al dia y supone
una causa frecuente de consulta tanto en asistencia primaria como en es-
pecializada. A pesar de su frecuencia los conceptos, y consecuentemente
su manejo, no estan completamente definidos ni en el nifio ni en el adulto.
Con el fin de aclarar la situacién en 2006 un grupo de expertos, con la mejor
evidencia existente elaboraron una clasificacion basada en los sintomas
(Definicién y clasificacion de Montreal) que ha sido de gran utilidad en los
pacientes adultos. Dado que su aplicacion en la edad pediatrica no era fécil,
ni respondia a la realidad, en 2009 se realiz6 con la misma filosofia una
adaptacion-modificacion de la misma por gastroenterélogos pediatricos.
Una de las conclusiones mas importantes es mantener claros los conceptos
de RGE y enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

El llamado RGE en el nifio es muy frecuente y sera el seguimiento clinico
el que aclarara si realmente es fisiolégico o se trata de una situacién que se
desvia de la normalidad y por lo tanto requiere un manejo distinto. Se con-
sidera ERGE en el momento que aparece algun signo o sintoma (ademas
del vémito y/o de la regurgitacion) atribuible a la propia salida del contenido
gastrico.

Si bien el RGE no requiere ningun tipo de estudio en la ERGE la se-
cuencia diagnostica es dificil puesto que los sintomas pueden ser muy va-
riados y que la mayor parte del arsenal diagndstico son pruebas invasivas,
al menos en parte, y que cada una de ellas estudia aspectos parciales. Para
el diagnostico exacto de la ERGE se utilizaran los distintos métodos diag-
noésticos en funcién de la situacion del paciente. En la edad pediétrica, don-
de cabe la existencia de alguna malformacién o anomalia congénita, el TGI
aunque con muchos detractores parece indicado. La pHmetria intraesofagi-
ca que durante afios se ha considerado el patron oro hoy se sabe que, aln
realizada de forma y en momento correcto, puede no ser concluyente pero
su normalidad indica la posibilidad de que exista otra patologia digestiva o
no. La impedancia multicanal, sobre todo si se realiza de forma conjunta a
la pHmetria, ofrece enormes ventajas que son maximas en los pacientes
con problemas respiratorios, dado que es capaz de detectar movimientos
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liquidos, sélidos y gaseosos y de cualquier grado de acidez. Los estudios
manomeétricos, con muchas dificultades de realizacion e interpretacion tie-
nen escasas indicaciones, las mas evidentes son el estudio de la repercu-
sion en el eséfago de un problema sistémico y el estudio de la acalasia. La
fibroscopia aunque requiere sedacion y no esta exenta de riesgo es la Unica
forma de comprobar si existe dafio esofagico. Es preceptivo tomar biopsias
porque es sabida la pobre correlacion de la visién directa y la lesién muco-
sa. Las técnicas gamagraficas tienen su utilidad en contadas ocasiones co-
mo son el comprobar las alteraciones secundarias de la motilidad pero son
poco eficaces para el diagnéstico de la neumopatia por reflujo.

El manejo del RGE, como situacién considerada fisiol6gica no requiere
ningln estudio ni tratamiento, si bien se consideran oportunos los llamados
“cambios en el estilo de vida” que a esta edad pasan por tranquilizar a los
padres y establecer un estrecho seguimiento con el fin de detectar si nos
aproximamos a una ERGE. Se pueden dar una normas sencillas de manejo
como la regulacién del volumen de las tomas. Hay tres acciones tradicio-
nalmente aceptadas que merecen unas puntualizaciones. A) el tratamiento
postural hoy desaconsejado por el posible riesgo de muerte subita B) espe-
sar el alimento que si bien esta comprobado que disminuye el sintoma reflu-
jo no mejora los parametros phmeétricos ni la evolucion posterior del pacien-
te. C) iniciar la alimentacion con una férmula hidrolizada que si bien no esta
exenta de riesgos nutricionales parece aceptado por los Comités.

El tratamiento farmacoldgico incluye los prokinéticos, los antidcidos (neu-
tralizantes y antisecretores) y los llamados “citoprotectores”. De algunos
prokinéticos se han referido importantes efectos secundarios y de los pocos
disponibles, La Domperidona es la mas utilizada aunque y su uso no esta
completamente aceptado. El Baclofén, cuya actuacién conduce a una dis-
minucion de las relajaciones transitorias del esfinter parece un farmaco
prometedor aunque no hay estudios en nifios. Los llamados agentes protec-
tores hoy en dia su Unica indicacion se establece en situaciones agudas de
ardor o para evitar los antiacidos en nifios muy pequefios. Si se planea su
uso continuado habria que pensar en otra alternativa. De los supresores del
acido, los antagonistas de los receptores H2 se han utilizado mucho, sobre
todo por su rapidez de accion pero actualmente se van viendo sustituidos
por los inhibidores de la bomba de protones (IBP) que aunque no estan
aceptados en nifios menores de un afio, su uso se esta generalizando. Los
nuevos farmacos y sus presentaciones farmacéuticas hacen que se haya
simplificado su utilizacién en la edad pediétrica.

El tratamiento quirdrgico debe considerarse en situaciones de fallo del
tratamiento médico, de dependencia del mismo o de no cumplimiento y en
casos de neumopatias graves con relacién con el RGE demostrada. El tra-
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tamiento quirdrgico, aun con las actuales técnicas menos invasivas, no esta
exento de riesgo, entre los que se incluyen la recidiva de los sintomas.

El pronéstico tanto del RGE, que se suponia excelente, como de la ER-
GE es incierto en un determinado porcentaje de casos, dado que existen
pocos datos clinicos predictivos de la evolucidn posterior.
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CONFERENCIA DE CLAUSURA

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA. PUESTA AL DIA
Dr. Isidro Vitoria Mifiana
Unidad de Nutricion y Metabolopatias. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

La alimentaciobn complementaria se refiere, en general, a los alimentos
sélidos o liquidos distintos de leche materna o férmula que toma un lactante.
El tipo de alimentos asi como el momento de introduccion son distintos para
cada cultura y han variado a lo largo de la historia.

En primer lugar, se revisan los factores que se deben valorar para la in-
troduccion de la alimentacion complementaria :

+ factores nutricionales

+ desarrollo neuromotor

+ crecimiento

+ periodo de aprendizaje

* maduracion de los sistemas de digestién y absorcion
+ maduracion de la funcién renal

+ capacidad de defensa frente a proteinas heterdlogas
+ posibles efectos a largo plazo

A continuacion, se actualizan las recomendaciones que distintos grupos
de expertos y Comités de Nutricion han hecho y que son las normas actua-
les para introduccién de la alimentacion complementaria. Estas recomenda-
ciones han ido variando a lo largo del tiempo en funcién de los nuevos co-
nocimientos:

- Comité de Nutricidon de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion Pediatrica (CN-ESPGAN) (1.982 y 2.009)

- Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria
(CN-AAP).(2.000,2.009)

- Comité de Nutricidon de la Asociacién Espafiola de Pediatria (CN-AEP)
(2.006)

- Opinion cientifica sobre la edad apropiada para la introduccién de la ali-
mentacion complementaria en lactantes. European Food Safety Authority
(EFSA) (2.009).
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Las principales recomendaciones o conclusiones basadas en esta revi-
sién son:

- La clara definicion del periodo de introduccion de la alimentacion com-
plementaria: 17 a 26 semanas (ESPGHAN), 4 a 6 meses (AAP, EFSA).

- La edad de introduccidn del gluten para reducir el riesgo de enfermedad
celiaca y diabetes mellitus tipo 1 debe ser después del 4° mes pero antes
del 7° mes (ESPGHAN) o 6° mes (EFSA).Es preferible su introduccion
gradual mientras el lactante prosigue con lactancia materna.

- La falta de evidencia cientifica sobre los efectos de retrasar la edad de
introduccién de alimentos potencialmente alérgicos en la prevencién en
la prevencion de la alergia.

- La posibilidad de introducir pequefias cantidades de algun lacteo (por
ejemplo yogur) afiadido a otro alimento o leche de vaca en pequefas
cantidades

- Aungue no existe una recomendacion especifica sobre qué alimento in-
troducir en primer lugar ni sobre una posible secuencia en la introduccién
de nuevos alimentos, para la AAP, la secuencia de introduccién de los
alimentos no es critica. La carne o los cereales fortificados con hierro
pueden ser una eleccion inicial. Esto enfatiza la recomendacién de la
ESPGHAN de la importancia de la introducciéon de alimentos que con-
tengan hierro con alta biodisponibilidad.

- Segun la AAP, la introduccion de alimentos variados, individualmente, se
realizara a intervalos de 3-5 dias.

- La alimentacion complementaria debe asegurar el aporte de aquellos
nutrientes con posible riesgo de ingesta deficiente: hierro, zinc, calcio y
vitamina D.

- Los lactantes deben asegurarse la ingesta de 400 Ul de vitamina D du-
rante el primer afio de vida, por lo que pueden necesitar suplementos
farmacoldgicos.

- Lactantes y nifilos pequefios con dietas vegetarianas deberian recibir su-
ficiente cantidad (500 ml) de leche (materna o férmula) y productos lac-
teos.

- No tiene sentido ofrecer zumos en lactantes menores de 6 meses. No
afadir azUcar ni sal. Asegurar ingesta energética y calcio.

- Hay que orientar sobre la consistencia de los alimentos: iniciar la admi-
nistracién de alimentos con grumos a partir de los 8-10 meses.

77



