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!!
!

Presentación  
!
!
!
   Amigas  y  amigos:  !!
   Después  de  tres  años,  en  abril  de  2014  la  ciudad  de  Cartagena  volverá  a  ser  anfitriona  
de  la  XLI  Reunión  Cien`fica  de  la  Sociedad  de  Pediatría  del  Sureste  de  España.  !

Cartagena,  fundada  por  el  cartaginés  Asdrúbal  el  Bello  en  el  año  227  a  C,  brinda  a  los  
congresistas  un  vasto  acerbo  cultural  que  abarca  vesagios  de  las  épocas  cartaginesa,  romana  
y  bizanana.  Así,  pues,  este  será  el  marco  donde  se  celebrará  la  Reunión  los  días  11  y  12  de  
abril  de  2014,  a  la  que  todos  estáis  invitados.  !
   Queremos  que  este  evento  sea  el  escenario  ideal  para  discuar  sobre  disantos  aspec-‐
tos  de  la  actualidad  pediátrica  y,  como  siempre,  afrontamos  con  ilusión  la  responsabilidad  de  
elaborar  un  programa  que  sea  sugesavo  y  cumpla  con  las  expectaavas  de  todos.  !
   A  esta  cita,  que  no  debéis  de  eludir,  vendrán  algunos  de  los  pediatras  más  notables  de  
nuestro  país  y  a  la  que,  con  sumo  placer,  os  invito  a  todos.  !
   También   somos   conscientes   de   las   dificultades   que   está   soportando   la   sanidad   con  
recortes  conanuos  y  medidas  de  organización  poco  edificantes;  por  ello,  las  sociedades  cien-‐
`ficas  debemos  recordar  a  nuestras  autoridades  sanitarias  el  enorme  interés  de  mantener  el  
modelo  asistencial  que  veníamos  desarrollando.  !
   Nada  más,   salvo  nuestro  agradecimiento  a   todas   las  enadades  que  han   colaborado  
con  nosotros  en  la  realización  de  la  Reunión.  !
   Con  la  esperanza  de  vernos  en  Cartagena,  un  cordial  saludo.  !!!!!

La  Junta  Direcava  !

!
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COMUNICACIONES  ORALES  !!
REALIZACIÓN  DE  UN  CICLO  DE  MEJORA  PARA  RECOGIDA  DE  HEMOCULTIVOS  
Nicolás  Gómez  C.,  Montero  Cebrián  MT.,  Mazuelas  Teaano  P.,  Nuñez  López  MI.,  Monzú  García  M.,  
Mar`nez  Lorente  MI.  Hospital  Rafael  Méndez,  Lorca.  !
Introducción:  La  extracción  de  sangre  para  culavo  es  uno  de  los  métodos  más  sensibles  para  
detectar   bacteriemia   y   fungemia.   Es   aún  más   importante   en   pediatría   donde   el   riesgo   de  
bacteriemia  oculta  aumenta.  Se  plantea  la  realizar  un  ciclo  de  mejora  tras  detectar  un  eleva-‐
do  porcentaje  de  hemoculavos  contaminados  en  un  servicio  de  pediatría.  
ObjeKvo:  Análizar  los  resultados  obtenidos  en  hemoculavos  realizados  durante  en  2012,  va-‐
lorar  posibles  fallos  durante  su  recogida,  plantear  modificaciones  a  realizar  y  observar  el  re-‐
sultado  de  ésta  intervención  en  los  hemoculavos  de  2013.    
Método:   Estudio   descripavo   retrospecavo   analizando   los   hemoculavos   recogidos   (n=549)  
durante  2012.  Tras  objeavase  alto  porcentaje  de  contaminación  (10%  de  los  hemoculavos),  
se  plantea  un  ciclo  de  mejora:  acavidad  de  formación  en  los  servicios  donde  se  recogen  he-‐
moculavos  pediátricos   incidiendo  en  asepsia,   esterilidad   y  método  obtención.   Tras   ello,   se  
analiza  el  resultado  en  los  hemoculavos  de  2013.  
Resultados:  Durante  2013  se  realizaron  411  hemoculavos,  de  los  cuales  32  fueron  posiavos  
(7.7%).  De  éstos,  el  35%  fueron  verdaderos  posiavos  (2.6%  del  total)  y  el  65%  contaminados  
(5%  respecto  al  total).  De  este  65%  de  contaminaciones,  23%  fue  recogido  en  urgencias  y  el  
77%  en  planta  de  pediatría.  
Conclusiones:  Tras  la  realización  del  ciclo  de  mejora,  observamos  disminución  de  la  contami-‐
nación  de  un  10%  a  un  5%.  Destaca  el  bajo  porcentaje  de  hemoculavos  posiavos  (7.7%)  res-‐
pecto  al  total  así  como  la  diferencia  de  contaminación  en  disantos  servicios  (urgencias  23%,  
planta  77%)  que  podría  explicarse  por  el  número  más  elevado  de  recolección  en  la  planta  o  
por   persistencia   de   errores.   Tras   recopilar   éstos   datos   se   plantea   una   nueva   intervención  
(adecuación  por  peso  del  volumen  de  sangre  para  hemoculavo  e   intensificación  de   forma-‐
ción)  para  disminuir  los  falsos  negaavos  y  aún  más,  el  porcentaje  de  contaminación  durante  
2014,  con  realización  de  una  nueva  valoración  posterior  en  2015.    !!
CONOCIMIENTO  SOBRE  LA  VÍA  VENOSA  PERIFÉRICA  EN  EL  SERVICIO  DE  PEDIATRÍA  DE  UN  
HOSPITAL  COMARCAL  
Monzú  García,  M;  Montero  Cebrián,  T;  García  Mancebo,  ML;  Mar`nez  Lorente,  MI;  Mar`nez  Marín,  
L;  Romero  Egea,  MJ.  Hospital  Rafael  Méndez  Lorca    !
Introducción:  La  canalización  venosa  periférica   (CVP)  es  una  prácaca  habitual  en  pediatría.  
Hasta  un  50-‐70%  de  los  pacientes  ingresados  llevan  al  menos  un  vía  venosa  periférica  (VVP).  
A  pesar  de  su  alta  prevalencia,  la  mayoría  de  las  recomendaciones  sobre  el  manejo  y  preven-‐
ción  de  las  infecciones  nosocomiales  secundarias  a  uso  de  catéteres  se  refieren  a  los  catéte-‐
res  venosos  centrales,  siendo  mucho  más  escasa   la   literatura  y  el  consenso  obtenido  sobre  
los  CVP.  
ObjeKvos:  Valorar  los  conocimientos  del  personal  sanitario  de  pediatría  acerca  indicaciones,  
canalización,  mantenimiento  y  uso  de  la  VVP.  

!
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Metodología:  Se  realiza  una  encuesta  anónima  con  13  preguntas  de  respuesta  múlaple  to-‐
mando  como  muestra  (n=39)  al  personal  sanitario  de  la  planta  de  pediatría  de  nuestro  hospi-‐
tal  (pediatra,  enfermero,  residente  de  pediatría  y  enfermería  y  auxiliar  de  enfermería).  
Resultados:  El  40%  de  los  encuestados  afirman  no  conocer  las  normas  de  instalación  y  mane-‐
jo  de  la  VVP,  aunque  todos  saben  sus  objeavos.  El  93%  conoce  los  métodos  para  aliviar  el  do-‐
lor  en  la  CVP,  pero  el  66%  asegura  no  ualizar  los  farmacológicos  y  el  33%  los  no  farmacológi-‐
cos  nunca  o  casi  nunca.  El  20%  contestan  erróneamente  sobre  las  medidas  de  asepsia  y  de-‐
sinfección.   El   100%  de  DUES   conocen   la   prioridad   del   lugar   de   punción,   pero   el   36%   cree  
erróneamente  que  el  catéter  de  elección  es  el  de  mayor  calibre  posible.  Un  20%  considera  
que  la  inspección  del  CVP  debe  realizarse  sólo  a  diario  y  un  10%  falla  sobre  las  normas  para  
su  cambio.  
Conclusiones:  El  CVP  es  el  gran  desconocido  de  los  catéteres  venosos,  minimizándose  erró-‐
neamente  el   impacto  que  aene  su  ualización  poco   juiciosa.  Se  necesitan  protocolos  de  ac-‐
tuación  basados  en  evidencias  cien`ficas  sobre  sus  indicaciones,  unificar  criterios  de  actua-‐
ción  en  su  inserción,  uso  y  mantenimiento,  así  como  poner  en  marcha  programas  de  vigilan-‐
cia,  con  evaluaciones  periódicas  para  asegurar  su  correcto  cumplimiento.  !!
GRIPE  A.  NUESTRA  SITUACIÓN  EN  LA  ÉPOCA  EPIDÉMICA  2013-‐2014.  
Cervantes  Henández  E.;  Del  Pozo  Carlavilla  M.;  Alcaraz  Saura  M.;  Cervantes  Pardo  A.;  Menasalvas  Ruiz  
A;.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  !
Introducción:  La  infección  por  Influenza  se  presenta  con  un  espectro  clínico  variado  que,  más  
allá   de   la   alarma   social   que   representa,   este   año  ha  provocado  una   gran  morbilidad   y  de-‐
manda  sanitaria.  
ObjeKvos:  Describir  las  caracterísacas  epidemiológicas,  clínicas  y  evoluavas  de  los  pacientes  
ingresados  en  nuestro  centro  con  diagnósaco  de  infección  por  gripe  durante  la  época  epidé-‐
mica  2013-‐2014.    
Metodología:  Análisis  retrospecavo  descripavo  de  los  pacientes  ingresados  en  nuestro  cen-‐
tro  en  los  meses  de  diciembre  2013  a  febrero  2014  que  resultaron  posiavos  a  gripe,  así  como  
un  estudio  descripavo  de   los  resultados  de   los  test  ualizados  para   la  detección  de   la   infec-‐
ción.  
Resultados:  En  nuestro  centro  se  realizaron  un  total  de  500  test  para  diagnósaco  de  gripe,  
con  resultado  de  85  posiavos  (100%  virus  Influenza  A).  Un  total  de  35  casos  precisaron  ingre-‐
so  en  este  periodo.  El  23%  de  ellos  fueron  de  origen  nosocomial,  durante  su  estancia  hospi-‐
talaria  por  otro  moavo.  No  hay  diferencias  en  cuanto  al  sexo  (V:  51%-‐M:  49  y  2/3  de  los  in-‐
gresos  eran  <2  años.  El  37%  presentaba  enfermedad  de  base  y  el  27%  eran  ex-‐prematuros.  
Los  moavos  de   ingreso  más  frecuentes  fueron  síndrome  febril   (94%),  dificultad  respiratoria  
(63%),  asociación  de  ambos   (34%)  y   síndrome  eméaco   (11%).  Presentaron  coinfección  con  
otros  virus  el  17%,  siendo  el  más  frecuente  el  VRS.  El  40%  presentó  sobreinfección  bacteria-‐
na,  suponiendo  la  neumonía  bacteriana  el  87%  de  las  complicaciones.  Recibieron  anabióacos  
el  48%  y  anavíricos  el  11%.  El  63%  precisó  menos  de  una  semana  de  ingreso  (mediana:  5  días  
de  estancia  hospitalaria).  Registramos  un  éxitus,  debido  a  sepsis  bacteriana  fulminante  por  
neumococo.  
Conclusiones:  El  actual  periodo  epidémico  de  virus  Influenza  en  nuestro  medio  ha  sido  espe-‐
cialmente  virulento,  suponiendo  un  mayor  número  de  ingresos  que  otros  años.  Todos  los  ca-‐
sos  de  gripe  ingresados  en  nuestro  hospital  han  sido  debido  al  apoA(Tabla  1).  

!
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Tabla1  
Distribución  de  los  ingresos  según  apo  de  gripe  2011-‐2014  en  el  Hospital  Infanal  Virgen  Arri-‐
xaca.    !

!!
PUNCIÓN  LUMBAR:  ¿SE  CUMPLEN  LAS  RECOMENDACIONES  ACTUALES?  
Inglés  Torres  E;  Bermejo  Costa  F;  Ibáñez  Micó  S;  Lorente  Nicolás  A;  Gil  Sánchez  S;  Mar`nez  Ferrández  
C.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  !
Introducción:   La  punción   lumbar  es  un  procedimiento   invasivo  ualizado   con   frecuencia  en  
Pediatría.  Realizando  una  adecuada  técnica  se  pueden  minimizar  sus  complicaciones.  
ObjeKvos:  Comprobar  el  grado  de  cumplimiento  de   las   recomendaciones  actuales  del  pro-‐
cedimiento   de   la   punción   lumbar   entre   los   pediatras   de   un   hospital   general,   determinar  
oportunidades  de  mejora  y  evaluar,  tras  un  periodo  de  aempo,  mejoría  de  dichas  oportuni-‐
dades.  
Metodología:   estudio   transversal   mediante   un   cuesaonario   distribuido   en   formato   papel,  
con  20  preguntas   referentes  a   la   técnica.   Se   realiza  una   intervención   informaava   sobre   las  
recomendaciones  actuales.  Tras  un  año,  se  distribuye  la  misma  encuesta  a  los  mismos  para-‐
cipantes.  
Resultados:  Primera  encuesta:  28  pediatras.  Segunda  encuesta:  26  pediatras.  Permiar  la  pre-‐
sencia  de  padres:  35%,  anteriormente  14%.  Todos  emplean  sedoanalgesia:  58%  añade  algún  
fármaco  sedante,  frente  al  40%  previo.  La  mayoría  ualiza  la  aguja  apo  Quincke  para  neonatos  
y  niños  mayores;  agujas  apo  palomilla  en  neonatos:  3.8%  post-‐intervención,  y  32%  previa-‐
mente.  Orientación  del  bisel  de  modo  correcto  con  niño  en  sedestación:  88.5%,  comparado  
con  el  15%  previo.  Orientación  del  bisel  adecuada  con  niño  en  decúbito  lateral:  100%,  frente  
a  43%  anterior.  Reinserción  del  fiador  para  rearar/redirigir  el  trocar:  100%;  previamente  para  
redirigir  93%.  Los  resultados  referentes  a   la  orientación  del  bisel  son   los  únicos  estadísaca-‐
mente   significaavos   (p<0,05)   ualizando   test   chi-‐cuadrado.   El   resto  no   lo   son  debido   al   pe-‐
queño  tamaño  muestral.  
Conclusiones:  tras  la  intervención  se  objeava  mejoría  en  la  técnica  de  la  punción  lumbar.  El  
modo  de  orientación  del  bisel  ha  mejorado  significaavamente,  tanto  en  sedestación  como  en  
decúbito  lateral.  Todos  los  facultaavos  cumplen  la  recomendación  de  emplear  sedoanalgesia,  
y   tras   la   intervención   se   constata   que   añaden   con  más   frecuencia   un   fármaco   sedante   al  
anestésico   local.  El  empleo  de  agujas  apo  palomilla,   frecuente  en  neonatos,  ha  disminuido  
notablemente.  Pese  a  estar  recomendado,  la  mayoría  de  pediatras  de  nuestro  hospital  cona-‐
núa  sin  permiar   la  presencia  de  padres  durante  el  procedimiento.  Sin  embargo,  su  cumpli-‐
miento  ha  aumentado  al  doble  respecto  a  los  datos  previos.  !!!

Número  de  ingresos 2011 2012 2013 2014

Gripe  A 10 17 13 35

Gripe  B 5 0 18 0

Total 15 17 31 35

!
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ANALISIS  DE  LA  VARIABILIDAD  DEL  CONSUMO  DE  ANTIBIÓTICOS  EN  NIÑOS  MENORES  DE  
DOS  AÑOS  EN  LA  REGION  DE  MURCIA  
Alcaraz  Quiñonero  M1;  García  Serra,  J2.;  Ortuño  Sempere  JI2;  Carvallo  Valencia  L2;  Peñas  Valiente  A2;  
García  de  León  González  R2,  1.  Centro  de  Salud  Yecla  Este.  Area  V;  2.  Hospital  Virgen  del  Casallo.  !
Introducción:  El  uso  indiscriminado  de  anabióacos  es  un  importante  problema  de  salud  por  
el  creciente  aumento  de  las  resistencias  bacterianas  y  los  potenciales  efectos  nocivos  sobre  
el  ecosistema  bacteriano  de  nuestro  organismo.  España  se  encuentra  entre  los  países  euro-‐
peos  de  mayor  consumo  y,  como  consecuencia,  de  mayor  porcentaje  de  cepas  bacterianas  
resistentes.  
En  el  área  de  salud  del  alaplano  (Área  V),  el  uso  racional  de  anabióacos  ha  sido  uno  de  los  
objeavos   de   la   ate�nción   a   la   infancia,   con   especial   hincapié   durante   los   primeros   años   de  
vida.  En  2009  se  consatuyó  un  grupo  de  trabajo  para  consensuar  y  difundir  los  protocolos  de  
uso  racional  de  anabióacos.  También  se  ha  creado  recientemente  un  Grupo  Regional  en   la  
DGPFIS.  
ObjeKvo:  Evaluar  la  variabilidad  por  Área  de  salud  en  el  consumo  de  anabióacos  en  menores  
de  2  años  en  la  Región  de  Murcia.    
Material  y  método:  Estudio  descripavo  en  el  que  se  analiza  la  variabilidad  en  el  consumo  de  
anabióacos  en  <  2  años.  Variable  principal:  Dosis  Diaria  Definida  por  1000  habitantes  y  día  
(DHD).  Fuente  de  información:  base  de  datos  FACETA  disponible  a  través  de  la  facturación  de  
recetas  dispensadas  en  las  oficinas  de  farmacia.  Excluye,  las  dispensadas  en  ámbito  privado,  
fármacos  de  uso  hospitalario,  y  las  mutualidades  públicas  de  funcionarios.  Periodo  de  estu-‐
dio:  Enero-‐Diciembre  2012  
Resultados:  La  media  regional  es  de  20,64  DHD,  con  una  oscilación  entre  29,65  DHD  para  la  
de  mayor  prescripción  y  13,06  DHD  para  la  de  menor,(  Área  V)  En  nuestra  área  la  variabilidad  
observada  por  centros  alcanza  hasta  un  100%.  
Conclusión:  
-‐  Se  refleja  un  menor  consumo  en  el  Área  V,  este  resultado  puede  ser  debido  a  la  interven-‐
ción  que  se  lleva  realizando  desde  el  2009  sobre  uso  racional  de  anabióacos.  
-‐  Observamos  una   variabilidad  en   la   ualización  de   anabióacos   en  niños,   no   explicable   por  
factores  epidemiológicos,  siendo  necesario  implementar  intervenciones  de  mejora.  !!
ENFERMEDAD  MENINGOCÓCICA  EN  PEDIATRÍA:  NUESTRA  EXPERIENCIA  
Contessowo   Avilés   C.   (H.U.Virgen   Arrixaca,   Murcia),   Mar`nez   Ferrández   C.   (H.U.Santa   Lucía,  
Cartgena),   Sánchez   Soler  MJ.   (HUVA,  Murcia),   Reyes  Domínguez   S.   (UCI   Pediátrica,  HUVA,  Murcia),  
Micol  Mar`nez  O.  (HUVA,  Murcia),  Navarro  Mingorance  A.  (H.domiciliaria  HUVA,  Murcia).  !
Introducción:  Neiseria  meningiadis  es  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  sepacemia  y  me-‐
ningias.   Afecta   a   niños   previamente   sanos.   La   introducción   de   la   vacuna   conjugada   frente  
meningococo  C  ha  provocado  un  descenso  del  número  de  casos  totales.  
ObjeKvos:  Describir  las  caracterísacas  clínicas,  epidemiológicas,  diagnósaco  y  tratamiento  de  
pacientes  con  enfermedad  meningocócica  ingresados  en  el  HUVA.  
Metodología:  Estudio  descripavo  retrospecavo.  Revisión  de  historias  clínicas  de  pacientes  <  
11  años  diagnosacados  de  meningococemia  en  los  úlamos  6  años.  
Resultados:  Comunicamos  31  casos  (17  niños,  14  niñas),  13  sepsis-‐meningias,  8  meningias,  3  
sepsis.  El  87%  eran  <  5  años  y  el  41%  <  1  año.  No  antecedentes  de  inmunodeficiencia  ni  tra-‐

!
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tamiento  inmunosupresor.  4  pacientes  tenían  antecedentes  de  meningias  en  la  familia.  100%  
vacunados  (meningococo  C).  Tiempo  de  evolución  hasta  la  consulta  en  hospital:  <  12  horas:
13  pacientes,  12-‐24:  11  y  >  24  horas:  4  pacientes.  Medianas:  PRIMS  (Pediatric  Risk  Mortality  
Score)   4(RI0-‐7),   extensión   corporal   petequial   52%   (RI   36-‐70),   estancia   hospitalaria   10   (RI  
8-‐14).  Ingresaron  en  UCIP  el  74%,  17  sufrieron  disfunción  cardiovascular,  3  renal,  13  coagula-‐
ción  intravascular  diseminada  y  9  disfunción  neurológica.  Confirmación  microbiológica  de  N.  
meningias  serogrupo  B  en  77.4%  (24  pacientes:  19  hemoculavo,2  LCR  y  3  PCR).  El  100%  reci-‐
bió  cefotaxima  asociándose  vancomicina  en  6  casos.  Un  paciente  requirió  hemodiafiltración  
por   insuficiencia   renal  aguda   transitoria,   sin  medidas  de  depuración  extrarrenal  al  alta.  Un  
paciente  falleció  por  sepsis  fulminante  tras  2  horas  de  estancia  hospitalaria.  El  96,7%  obtuvo  
una  escala  de  rendimiento  global  (POCP)  de  1.  
Conclusiones:  La  frecuencia  en  nuestra  región  ha  disminuido  en  los  úlamos  6  años.  El  seroa-‐
po  B  es  el  más  frecuente.  El  tratamiento  inmediato  al  diagnósaco  facilita  la  evolución  hacia  la  
curación  sin  secuelas,  aunque  hay  casos   fulminantes.  La  suscepabilidad  genéaca  a   la   infec-‐
ción  meningocócica  es  moavo  de  estudios  internacionales  actualmente.  !!
¿ESTA  AUMENTANDO  LA  ESCARLATINA  EN  LA  REGIÓN  DE  MURCIA?  
Iofrío  De  Arce  A1,  Plaza  Fornieles  M2,  Del  Toro  Sarabia  C2,  Mayordomo  Serna  M2,  Vera  Romero  E2,  Al-‐
caraz  Casquillo  P2.  1  Pediatra.  Centro  de  Salud  El  Ranero,  Murcia.  2  MIR  de  Pediatría.  Hospital  Clínico  
Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.    !
Introducción:  La  escarlaana  es  poco  frecuente  aunque  en  los  úlamos  años  parece  estar  au-‐
mentando  su   incidencia.  No  es  enfermedad  de  declaración  obligatoria,  no  requiriendo  vigi-‐
lancia  semanal  (excepto  en  brote  epidémico)  por   lo  que  no  se  recogen  tasas  de   incidencia,  
tendencia  ni  otros  descriptores  epidemiológicos.  
ObjeKvos:  Conocer   la  epidemiología  de  la  escarlaana,  amigdalias-‐faringoamigdalias  (FA)  en  
la  Región  de  Murcia  en   los  úlamos  4  años,  y  comprobar  si   la   incidencia  de  escarlaana  está  
aumentando.  
Metodología:   Recogida   de   datos   de  OMI-‐AP   de   todos   los   episodios   de   FA   estreptocócicas  
(FAE)  (código  CIAP  R72)  y  no  estreptocócicas  (R76)  durante  los  años  2010  a  2013.  La  escarla-‐
ana  también  aene  el  código  R72  pero  con  un  descriptor  propio.  
Se  recogen  datos  acerca  del  número  total  de  casos,  y  de  casos  por  año,  edad,  sexo  y  mes  del  
año.  
Resultados:  Total  de  episodios  R72+76:  124313.  Total  casos  R72:  63566  (51,13%),  R76:  60747  
(48,87%).  De  los  R72,  la  escarlaana  supone  el  3,75%  (2386).  
De  2010  a  2012  se  observa  un   incremento  progresivo  de   la  escarlaana  respecto  al  total  de  
FAE,  pasando  del  2,61  al  5,01%  de  los  casos,  pero  en  el  2013  esta  tendencia  se  rompe  al  ba-‐
jar  al  3,45%.  
Ligero  predominio  en  el  sexo  masculino.  El  46%  de  los  casos  de  escarlaana  ocurren  entre  los  
3-‐  4  años  de  edad.  El  71%  de  los  casos  aparecen  en  invierno,  sobre  todo  entre  enero-‐febrero.  
Conclusiones:  Aunque  se  sabe  que  el  70-‐80%  de  FA  son  víricas  y  de  las  bacterianas  la  mayo-‐
ría  son  estreptocócicas,  en  la  Región  se  noafican  más  episodios  de  FAE  que  no  estreptocóci-‐
cas  y  se  siguen  diagnosacando  casos  de  FAE  en  menores  de  1  (3,44%)  y  2  años  (13,54%).  
Los  datos  epidemiológicos  de  edad  y  estacionalidad  coinciden  con  los  de  la  literatura.  En  el  
año  2013  se  ha  roto  la  tendencia  al  aumento  de  incidencia  anual  de  escarlaana.    !

!
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PATOLOGÍA  IMPORTADA.  ¿PODRÍAMOS  HACER  MÁS?  
Mar`nez  García-‐Cervantes,  A.;  García  Lax,  A.;  Alcaraz  Saura,  M.;  Menasalvas  Ruíz,  AI.;  Alfayate  Migue-‐
lez,  S.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
Introducción:  Con  el  aumento  de  la  inmigración,  las  adopciones  internacionales  y  los  viajes  a  
zonas  tropicales  algunas  patologías  importadas  como  la  malaria  o  la  enfermedad  de  Chagas,  
e  infecciones  poco  frecuentes  en  nuestro  medio  como  la  hepaaas  por  el  virus  de  la  hepaaas  
A  (VHA)  y  la  hidaadosis  han  aumentado  en  nuestro  medio.  
Metodos:  Con  el  objeavo  de  describir  nuestra  experiencia  en  patología  importada  y  analizar  
posibles   intervenciones   profilácacas   hemos   revisado   las   historias   de   pacientes   <11   años  
diagnosacados  de  la  patología  importada  en  los  úlamos  5  a  en  nuestro  centro.  
Resultados:  Se  presentan  12  casos  de  malaria,  10  de  VHA,  4  de  hidaadosis,  2  de  enfermedad  
de  Chagas  congénito,  1  infección  por  HTLV-‐1  congénito.  En  todos  los  casos  de  malaria  (75%  P.  
falciparum,  25%  P.  ovale)  había  antecedentes  de  viaje  o  residencia  en  países  de  Africa  sub-‐
sahariana  con  inadecuada  profilaxis.  Los  10  casos  de  VHA  (70%  en  los  úlamos  6  meses)  refe-‐
rían  ellos  o  sus   familiares  viaje  reciente  a  Marruecos,  ninguno  había  recibido   la  vacuna.  En  
los  pacientes  con  Enfermedad  de  Chagas/HTLV-‐1  congénito  no  se  realizó  serología  materna  
en  el  embarazo.  Los  4  casos  de  hidaadosis  residían  en  nuestro  país  menos  de  un  año.  
Conclusiones:  La  gran  mayoría  de  las  infecciones  importadas  son  prevenibles.  En  el  caso  de  
la  hepaaas  por  VHA  la  vacunación  evita  no  sólo  la  infección  en  el  vacunado  sino  también  la  
aparición  de  brotes  en  una  población  de  riesgo.  Dado  que  la  población   inmigrante  con  fre-‐
cuencia   viaja   a   sus   países   de   procedencia   es   importante   la   actuación   precoz   tanto   desde  
Atención  Primaria  como  Hospitalaria  para  insisar  en  las  medidas  de  profilaxis.  En  otras  pato-‐
logías  es  importante  conocer  su  prevalencia  en  los  países  de  origen  para  su  diagnósaco  pre-‐
coz  (serología  prenatal).    !!
PREVENCIÓN  DE  LA  TRANSMISIÓN  VERTICAL  DEL  VIRUS  DE  LA   INMUNODEFICIENCIA  HU-‐
MANA  EN  NUESTRO  CENTRO:  ¿QUE  PODEMOS  MEJORAR?  
Lorente  Sánchez  MJ.,  Díaz  Faura  MC.,  Menasalvas  Ruiz  A.,  Alfayate  Miquélez  S.,  Piñero  Fernández  JA.,  
Iborra  Bendicho  A.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Introducción:  La  transmisión  veracal  (TV-‐VIH)  consatuye  la  principal  vía  para  la  infección  por  
el  virus  de  la  inmunodeficiencia  humana  en  la  infancia.  El  diagnósaco  precoz  y  el  adecuado  
tratamiento  durante  el  embarazo/parto/perinatal  disminuyen  la  TV-‐VIH.    
Material  y  métodos:   El  objeavo  es   conocer  el   cumplimiento  del  protocolo  de  profilaxis  de  
TV-‐VIH  en  nuestro  centro  y  los  niños  infectados.  Hemos  revisado  las  historias  de  los  hijos  de  
madre  VIH-‐posiava  desde  enero  de  2001.  Se  analizan  factores  epidemiológicos,  obstétricos,  
momento  del  diagnósaco  de  la  infección  materna  y  cumplimiento  del  tratamiento.  Se  solici-‐
tan  carga  viral  VIH  al  nacimiento,  primer  y  cuarto  mes  y  serología  VIH  >18  meses.    
Resultados:  Presentamos  125  niños   (máximo  18  nacidos  en  2006,  mínimo  4-‐2013).  El  35%  
eran  hijos  de  madres  inmigrantes  (la  mayoría  de  África  subsahariana).  Se  detectó  coinfección  
materna  por  VHC  13%,  VHB  10%  y  sífilis  1%.  El  16%  de  las  gestantes  se  diagnosacaron  duran-‐
te  el  embarazo  y  el  5%  en  el  posparto.  En  2%  el  parto  fue  extrahospitalario,  el  52%  cesárea,  y  
nueve  presentaron  amniorrexis  prolongada.  El  13%  fueron  prematuros.  El  83%  de  las  gestan-‐
tes  recibieron  zidovudina  intraparto.  Se  confirmó  la  TV-‐VIH  en  8  niños,  todos  con  un  mal  con-‐
trol  del  embarazo,  en  5  el  diagnósaco  materno  fue  posparto  y  en  los  3  restantes  las  madres  

!
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no  tomaban  tratamiento.  Tres  neonatos  abandonaron  el  hospital  sin  conocer  el  resultado  de  
la  serología  materna,  recibiendo  lactancia  materna.    
Conclusiones:  Prevenir   la  TV-‐VIH  es  posible  con  un  adecuado  seguimiento  del  protocolo  de  
profilaxis.  Numerosas  gestantes  infectadas  lo  desconocen  por  lo  que  es  importante  realizar  la  
serología  prenatal  e   insisar  en  el   tratamiento  anarretroviral  materno.  En   los  embarazos  no  
controlados  hay  que  solicitarla  de  forma  urgente  para  administrar  zidovudina  intraparto  y  al  
recién  nacido  y  evitar  la  lactancia  materna.  Ningún  neonato  debe  abandonar  el  hospital  sin  
conocer  el  resultado  de  la  serología..  !!
EVOLUCION  DE  LA  MORTALIDAD  NEONATAL  EN  HOSPITAL  CLÍNICO  UNIVERSITARIO  VIRGEN  
DE  LA  ARRIXACA  EN  LOS  ÚLTIMOS  12  AÑOS  
Lorente  Sánchez,  MJ;  Valero  Portero,  S;  Muñoz  Pérez,  JP;  Cervantes  Hernández,  E;    Agüera  Arenas,  JJ;  
Bosch  Gimenez,  VM.  Sección  Neonatología.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  La  mortalidad  neonatal   es  un   importante   indicador  de   salud,   lo  que   jusafica  
una  revisión  periódica  de  dicha  tasa.  El  objeavo  de  nuestro  trabajo  es  describir  la  evolución  
de  la  mortalidad  neonatal  y  sus  causas  en  nuestro  centro  en  los  úlamos  años.  
Material   y  métodos:  Estudio   descripavo   retrospecavo   de   serie   ecológica   de   la  mortalidad  
neonatal  desde  2002-‐2013,   se  calcula  el   índice  de  mortalidad  neonatal   (en  menores  de  28  
días  sobre  1000  nacidos  vivos  de  >500g  y  >22  semanas)  nacidos  y  fallecidos  en  nuestro  Cen-‐
tro.   Se   comparan   resultados  de  mortalidad  global   en   región  de  Murcia   y   en  España   según  
datos  del  Insatuto  Nacional  de  Estadísaca  (INE).  
Resultados:   El   número   total   de   pacientes   fue   332,,   con   una  media   de   partos   por   año   de  
7914.  Se  observó  tendencia  decreciente  en  la  tasa  de  mortalidad  con  máximo  en  2002  de  5.9  
y  mínima  en  2011  de  2.8  por  cada  mil  nacidos  vivos,  con  cifras  comparables  en  los  úlamos  
años  a  las  publicadas  por  INE  España  y  con  un  pico  de  inflexión  en  2007.  Existe  predominio  
del   sexo  masculino.   Aproximadamente   la  mitad   de   los   casos   fallece   de   forma   tardía   (7-‐28  
días  de  vida),  siendo  la  causa  básica  de  mortalidad  las  infecciones,  con  un  papel  preponde-‐
rante  de  las  nosocomiales,  seguido  de  las  malformaciones.  
Conclusión:  Durante  la  úlama  década,  hemos  observado  una  disminución  de  la  tasa  con  ci-‐
fras  actuales  muy  similares  a  la  media  nacional,  este  resultado  se  debe  a  un  descenso  en  las  
infecciones  y  las  malformaciones.  !!
EXPERIENCIA  EN  LA  NEUROPROTECCIÓN  CON  HIPOTERMIA  NEONATAL  EN  NUESTRO  HOS-‐
PITAL  
Valero  Portero   S,  Ghandour   Fabre  D,   Plaza   Fornieles  M,  Muñoz  Pérez   JP,  Olmo  Sánchez  M,  Alcaraz  
León  JL.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
Introducción  En  2012  se  instauró  en  la  Unidad  de  Cuidados  Intensivos  Neonatales  de  nuestro  
hospital  un  protocolo  de  hipotermia  neonatal  propio  como  medida  de  neuroprotección  en  
recién  nacidos  (RN)  con  encefalopa`a  hipóxico-‐isquémica  significaava.  En  este  protocolo  se  
incluyen  RN  de  más  de  35  semanas  de  edad  gestacional  de  menos  de  6  horas  de  vida  que  
hayan  presentado  datos  clínicos  y/o  analíacos  de  hipoxia-‐isquemia  perinatal  y  encefalopa`a  
moderada  o  severa.  
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Material  y  métodos  Realizamos  un  estudio  descripavo  de  13  casos  que  fueron  incluidos  en  
protocolo   de   hipotermia   neonatal   en   nuestro   hospital   desde   su   instauración   (Diciembre  
2012)  hasta  la  actualidad  (Enero  2014)  y  analizamos  datos  de  hipoxia-‐isquemia,  momento  de  
inicio   de   la   hipotermia,   complicaciones   de   la   misma,   datos   de   afectación   mulaorgánica   y  
otros  tratamientos  de  soporte  requeridos.  Así  mismo,  se  describe  el  grado  de  afectación  neu-‐
rológica  tanto  en  la  fase  aguda  como  en  el  seguimiento  posterior  y  su  correlación  con  los  da-‐
tos  electroencefalográficos  (aEEG)  y  de  imagen.  
Resultados  Entre  los  datos  recogidos  durate  13  meses  en  nuestra  muestra  de  13  pacientes  la  
media  de  edad  gestacional  fue  de  38+3  semanas  (36+4  a  41+1),  con  un  peso  medio  de  3123g  
(1960-‐4200).  La  mayoría  no  presentaban  patología  durante  el  embarazo.Se  incluyeron  en  hi-‐
potermia  a  las  2.7  (1-‐5)  horas  de  vida  como  media.  Otros  parámetros  estudiados  se  ecuen-‐
tran  en  la  tabla  adjunta.  En  cuanto  a  la  evolución  posterior,  hubo  dos  éxitus,  dos  niños  han  
sido   dados   de   alta   por  Neuropediatría   por   desarrollo   psicomotor   normal   y   el   resto   se   en-‐
cuentran  en  seguimiento  debido  a  déficits  neurológicos  de  diversa  severidad  o  aún  no  han  
sido  valorados  tras  el  alta  hospitalaria.  
Conclusiones  El  interés  de  este  estudio  radica  en  que  se  trata  de  un  tratamiento  novedoso  y  
de  reciente  implantación  en  nuestra  región.  Nos  parece  interesante  mostrar  nuestros  resul-‐
tados,  así  como  las  caracterísacas  de  los  pacientes  y  su  evolución  en  este  corto  periodo  de  
aempo.  !

!!
HIPOTERMIA  TERAPÉUTICA  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  ENCEFALOPATÍA  HIPÓXICO-‐ISQUÉ-‐
MICA  NEONATAL.  NUESTRA  EXPERIENCIA.  
Gil   Sánchez,   S.  Mar`nez   Ferrández,   C.   Lloreda  García,   JM.   Sevilla   Denia,   S.   Inglés   Torres,   E.   Ibañez  
Micó,  S.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  Cartagena.  !
Introducción  y  objeKvos.   La  hipotermia  moderada  es  considerada  uno  de   los   tratamientos  
de  la  encefalopa`a  hipóxico-‐isquémica  moderada-‐grave  del  recién  nacido,  habiendo  demos-‐

Sexo  (V,M) 61.5%,  38.5%

Evento  cenanela 100%

Tipo  de  reanimación  (avanzada,  básica) 53.8%,46.2%

Acidosis  metabólica  grave  (pH  <  7) 54%

Afectación  mulaorgánica 46.2%

Coagulopa`a 84.6%

Trombocitopenia 69.2%

Encefalopa`a  hipóxico-‐isquémica  (moderada,  grave) 69.2%,  30.8%

Crisis  convulsiva 38.5%

aEEG  en  primeras  24  horas  (hipovoltado,  isoeléctrico) 84.6%,15.4%

Resonancia  magnéaca  con  alteraciones 54%

Complicaciones  cutáneas 15.4%

Hematuria 23%

!
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trado  una  mejoría  del  pronósaco  neurológico  evitando  el  daño  secundario  al  evento  hipóxi-‐
co.  Debe  iniciarse  en  las  primeras  6  horas  de  vida.  Los  criterios  de  inclusión  están  bien  esta-‐
blecidos  en   las  guías  clínicas   (SEN),  no  exisaendo  criterios  de  exclusión  absolutos   fuera  del  
contexto   de   la   invesagación.   La   incidencia   de   la   encefalopa`a  moderada-‐grave   en   nuestro  
país  es  aproximadamente  de  un  1/1000  nacimientos,  suponiendo  3-‐4  casos  al  año  en  nues-‐
tro  área  de  salud  y  18  en  nuestra  región.  Nuestro  hospital  dispone  del  sistema  de  hipotermia  
Criacool®  desde  Febrero  de  2013.  Desde  entonces  son  4  los  niños  que  se  han  sido  incluidos  
en  hipotermia  terapéuaca.  Presentamos  un  resumen  clínico  de  estos  cuatro  casos,  centrán-‐
donos  en   los  datos  de  exploración  neurológica,  EEGa  y  pruebas  de   imagen  (RMN  cerebral),  
en  los  cuales  no  hemos  tenido  complicaciones  importantes  derivadas  de  la  técnica.  Resulta-‐
dos.  Exponemos  4  casos  clínicos  de  recién  nacidos  con  criterios  iniciales  de  encefalopa`a  hi-‐
póxico-‐isquemica  moderada-‐grave.   Se   inició   hipotermia  moderada   antes   de   las   6   horas   en  
todos  los  casos.  Se  monitorizó  función  cerebral  mediante  EEGa  mostrando  patrones  patoló-‐
gicos   iniciales  en   todos,  con  mejoría  progresiva  en  3  de   los  4  pacientes,  con  normalización  
completa  en  2  de  ellos.  Se  realizó  además  RMN  cerebral  con  difusión  en  tres  de   los  cuatro  
pacientes,  siendo  normal  en  uno  de  ellos,  constatando  una  lesión  hipoxico  isquémica  peria-‐
trial  izquierda  en  otro  y  mostrando  intensa  afectación  de  ganglios  de  la  base  y  trombosis  del  
seno  venoso  en  el  úlamo.  La  exploración  neurológica  al  alta  fue  normal  en  dos  de  ellos.  En  
un  paciente  se  realizó  limitación  del  esfuerzo  terapéuaco  por  las  extensas  lesiones  descritas  
en  prubas  de   imagen  y   situación  clínica  de  coma  arreacavo   tras  el  proceso  de  hipotermia.  
Discusión/Conclusiones.  La  hipotermia  moderada  ha  demostrado  ser  el  tratamiento  de  elec-‐
ción  en   las  encefalopa`as  moderadas-‐severas  del   recién  nacido,   sin  presentar  complicacio-‐
nes  graves  asociadas  a  la  técnica.  Los  criterios  de  inclusión  están  bien  establecidos,  no  obs-‐
tante  cada  vez  son  más  los  niños  que  en  la  prácaca  clínica  se  están  incluyendo,  sobre  todo  
por  la  no  disponibilidad  de  otras  medidas  eficaces.  La  decisión  debe  ser  tomada  por  el  clínico  
responsable  del  paciente,  en  acatud  consensuada  con  la  familia.  Siempre  que  haya  duda  res-‐
pecto  a  iniciar  la  hipotermia,  ésta  debe  iniciarse.  Es  importante  remarcar  la  importancia  de  la  
estabilización  y  el  transporte  de  estos  pacientes  previo  a  iniciar  el  tratamiento,  así  como  aso-‐
ciar   adecuadas  medidas  de   sostén   (soporte   respiratorio   e   inotrópico,   corrección  de  altera-‐
ciones  metabólicas   y   hematológicas,   sedoanalgesia).   Es   imprescindible   una  monitorización  
adecuada  de   la   función  cerebral  con  EEGa,  dada   la   importante   información  pronósaca  que  
ofrece.  Consideramos  que  los  datos  avalan  la  necesidad  de  dos  puntos  en  la  región  donde  se  
realice  hipotermia,  ya  que  de  hecho  dos  de  nuestros  pacientes  han  sido  trasladados  de  nues-‐
tro  hospital  de  referencia  por  la  no  disponibidad  de  la  técnica  en  esos  momentos  concretos.  
Disponer  de  una  sola  unidad  en  nuestra  región  obligaría  a  realizar  varios  traslados  al  año  a  
otras  comunidades  autónomas,  conllevando  a  un  aumento  significaavo  del  gasto  para  nues-‐
tro  sistema  de  salud  y  a  un  desgaste  emocional  extra  para  las  familias.  !!
ARRITMIAS  NEONATALES  NO  BENIGNAS:  NUESTRA  EXPERIENCIA  
Mar`nez  Ferrández  C,  Lorente  Nicolás  A,  Lloreda  García  JM,  Sorlí  García  M,  Gil  Sánchez  S,  Sevilla  De-‐
nia  S.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  Cartagena  !
Introducción  y  objeKvos:  Las  arritmias  neonatales  son  una  enadad  poco  frecuente  (1-‐5%  RN  
vivos),  de  presentación  variable,  desde  estadios  asintomáacos  hasta  insuficiencia  cardiaca  o  
shock   cardiogénico.   Son   consecuencia   de   alteraciones   cardiacas,   sistémicas   o  metabólicas.  

!
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Pueden  ser  la  conanuación  de  una  arritmia  fetal.  Nuestro  objeavo  es  analizar  las  arritmias  no  
benignas  en  una  unidad  neonatal  terciaria  y  determinar  la  incidencia,  apos,  factores  de  ries-‐
go  asociados,  tratamiento  y  evolución  de  esta  patología  
Método:  Estudio  retrospecavo  descripavo  llevado  a  cabo  en  la  UCIN  de  nuestro  centro,  des-‐
de  enero  2008  a  agosto  2013.  Se  evaluaron  los  recién  nacidos  ingresados  por  arritmias  o  que  
desarrollaron   arritmias   durante   el   ingreso.   Se   clasificaron   en   benignas   y   no   benignas.   Las  
primeras  fueron  excluidas.  Se  incluyeron  las  arritmias  no  benignas:  TSV,  TV,  QT  largo,  disfun-‐
ción  del  nodo  sinoauricular,  FV  o  bloqueo  AV,  bradicardia  con  repercusión  hemodinámica  o  
aquellas  que  precisaron  tratamiento  o  seguimiento  a  largo  plazo.  
Resultados:  Durante  el  periodo  referido  ingresaron  en  UCIN  465  recién  nacidos,  encontrán-‐
dose  en  15  niños  arritmias  no  benignas  (3.2%).  Edad  media  al  diagnósaco  7  días  (rango:  0-‐  30  
días).  La  arritmia  más  frecuente  fue  la  TSV.  Encontramos  bradiarritmia  en  1  de  ellos  (6.6%  de  
los  casos)  presentando  taquiarritmia  los  14  restantes  (93.3%).  En  11  casos  la  arritmia  inicial  
fue  una  TSV  (73.3%),  y  de  ellas,  en  2  la  causa  era  un  síndrome  de  Wolf-‐Parkinson-‐White.  El  
resto  fueron:  taquicardia  ventricular  (2  casos),  taquicardia   incesante  de  Coumel  (1)  y  bradi-‐
cardia  con  ritmo  de  escape  ventricular  por  QT  corto  (1).  En  3  casos  el  diagnósaco  fue  prena-‐
tal  (20%).  En  4  casos  (26%)  las  arritmias  eran  secundarias  a  alteraciones  metabólicas  graves:  
2  hiperpotasemia  severa,  1  asfixia  perinatal  grave  con  pH  6.47,  y  1  bradicardia  sintomáaca  
con  QT  corto  por  hipercalcemia  grave  con  hipofosfatemia.  
Conclusión:  La  arritmia  es  una  patología  poco  frecuente  en  el  periodo  neonatal,  pero  es  im-‐
portante  tenerla  en  cuenta  ya  que  puede  estar  infraesamada,  incluso  en  UCIN,  y  su  diagnós-‐
aco   y   tratamiento   precoz   puede   condicionar   un   pronósaco  más   favorable.   Pueden   ser   se-‐
cundarias  a  trastornos  metabólicos  o  electrolíacos  graves  siendo  suscepables  de  tratamiento  
que  faciliten  la  reversión  de  la  arritmia.  !!
ESTUDIO  FAMILIAR  EN  LAS  ENFERMEDADES  CARDÍACAS  HEREDITARIAS:  DESDE  PEDIATRÍA  
TAMBIÉN  PODEMOS  SALVAR  ADULTOS  
García-‐Lax,  A;  Vera  E;  ,  Castro,  F;  Espín  JM;  ,  Escudero  F;  Guía  JM.  Sección  de  Cardiología  Pediátrica.  
HCU  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  Las  cardiopa`as  hereditarias  (CH)  aenen  una  alta  incidencia  de  muerte  súbita.  
El  estudio  familiar  es  una  aproximación  razonable  para  disminuirla.  
ObjeKvos:  Estudiar  el  rendimiento  del  estudio  familiar  de  CH  a  parar  de  pacientes  idenafica-‐
dos  en  la  edad  pediátrica.  
Metodología:  Todos  los  pacientes  con  CH  idenaficados  en  la  edad  pediátrica  (0-‐14  años)  fue-‐
ron  incluidos  en  el  programa  de  prevención  de  muerte  súbita  de  la  Unidad  de  Cardiopa`as  
Familiares.  A  parar  de  los  mismos  se  construyó  el  árbol  familiar  y  se  procedió  al  estudio  de  
familiares  según  el  patrón  de  herencia  idenaficado,  realizando  estudio  genéaco  en  las  fami-‐
lias  afectas.  En   los  pacientes  afectados  se   realizó  estraaficación  de  riesgo,  adoptándose   las  
correspondientes  medidas  de  prevención  de  muerte  súbita  cardíaca.  
Resultados:   Se   idenaficaron   97   pacientes   con   CH   presumibles   en   un   período   de   10   años:  
miocardiopa`a   hipertrófica   (24),   miocardiopa`a   dilatada   (11),   miocardiopa`a   dilatada/es-‐
pongiforme   (47)   y   QT   largo   (15).   El   estudio   familiar   idenaficó   24   casos   familiares   con   36  
miembros  afectos:  7  en  miocardiopa`a  hipertrófica  (29%,  9  familiares  afectados),  0  en  mio-‐
cardiopa`a  dilatada,  14  en  miocardiopa`a  dilatada/espongiforme  (30%,  22  familiares  afecta-‐
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dos)  y  3  en  QT  largo  (20%,  5  familiares  afectados).  Los  estudios  genéacos  idenaficaron  alte-‐
raciones  en  2/14  casos   (14%)  de  miocardiopa`a  dilatada/espongiforme  y  4/4  casos   (100%)  
de  QT  largo.  
Conclusiones:  El  estudio  familiar  de  CH  a  parar  de  pacientes  pediátricos  aene  una  elevada  
rentabilidad  diagnósaca.  La   rentabilidad  del  estudio  genéaco  es  muy  alta  en   los  síndromes  
de  QT  largo  congénito  y  baja  en  las  miocardiopa`as.  El  conocimiento  de  las  CH  por  parte  de  
los  pediatras  y  el  establecimiento  de  vías  adecuadas  para  el  estudio  familiar  permite  idenafi-‐
car  sujetos  afectos  y  establecer  medidas  de  prevención  de  un  acontecimiento  tan  devastador  
como  es  la  muerte  súbita.  !!
MIOCARDIOPATÍA  HIPERTRÓFICA  EN  EDAD  PEDIÁTRICA.  
García  Lax.A,  Vera  Romero.E,  Castro  García.FJ,  Espín  López,  JM,  Escudero  Cárceles.  F,  Navalón  Pérez,  
MJ.  Sección  de  Cardiología  Pediátrica,  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,Murcia.  !
Introducción:  Aunque  poco  frecuente,  la  MCH  es  la  segunda  forma  más  común  de  enferme-‐
dad  del  músculo  cardíaco  en  pediatría.  A  diferencia  de  los  adultos,  la  eaología  es  heterogé-‐
nea.  El  diagnósaco  varía  según  la  edad  del  niño.  La  estraaficación  del  riesgo  en  la  población  
pediátrica  sigue  siendo  un  desa}o.  
ObjeKvo:Describir  la  eaología  y  evolución  de  la  MCH  en  pacientes  pediátricos.  
Material   y  métodos:   Estudio  observacional,   descripavo   y   retrospecavo  de  una   cohorte  de  
pacientes  pediátricos  con  MCH  diagnosacados  en  los  úlamos  13  años.  Se  incluyeron  estudios  
ECG,   ecocardiográficos,   genéacos,   metabólicos   y   anatomopatológicos.   Se   excluyeron  MCH  
secundarias  a  diabetes  gestacional  y  tratamiento  farmacológico.  
Resultados:  Se  incluyeron  32  pacientes,  17  niños  (54%)  y  15  niñas  (46%)  con  edad  media  al  
diagnósaco  de  2,7  años.  Los  moavos  de  derivación  fueron:  soplo  (25%),  antecedentes  fami-‐
liares  de  miocardiopa`a  (18%),  rasgos  dismórficos  (40%),  síntomas  de  insuficiencia  cardiaca  
(6%).  Asociaron  cardiopa`as  9  pacientes:  comunicación  interventricular  (6%),  coartación  de  
aorta  (3%),  comunicación  interauricular  (6%),  dilatación  de  raíz  aóraca  (3%)  y  estenosis  pul-‐
monar   (9%).   Eaología:   Genéaca   sindrómica   (4   Noonan,   1   Costello,   1   Leopard,   1   Ataxia   de  
Friedreich,  1  Berardinelli-‐Seip),  metabólica  (  Defecto  de  glicosilación  apo  I,  Glucogenosis  IA).  
Electrocardiograma:   patológico   (44%)   por   alteración   de   potenciales   (64%),   repolarización  
anómala   (28%),  QT   largo  (21%),  preexcitación  (7%).  Ecocardiogra}a:  hipertrofia  concéntrica  
50%,  asimétrica  50%.  Evolución:  Tres  fallecieron  por  disfunción  ventricular  a  las  24  h,  4  días  y  
2  meses  de  vida.  Estudio  genéaco:  realizado  en  los  32  pacientes,  encontrándose  mutaciones  
en  el  40%.  
Conclusiones:  A  diferencia  del  adulto,  la  eaología  de  la  MCH  pediátrica  es  heterogénea  e  in-‐
cluye  errores   innatos  del  metabolismo,   trastornos  neuromusculares,   síndromes  genéacos  y  
mutaciones  de  proteínas  sarcoméricas.  
La  presentación  y  el  comportamiento  clínico  difieren  según  la  eaología  de  la  misma,  presen-‐
tando  síntomas  precoces,  mayor  mortalidad  y  menor  supervivencia  en   las  formas  secunda-‐
rias  a  metabolopa`as,  síndromes  genéacos  y  enfermedades  mitocondriales.  !!!
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ENFERMEDAD  DE  KAWASAKI:  NUESTRA  SITUACIÓN  EPIDEMIOLÓGICA  Y  CLÍNICA  Y  SU  ASO-‐
CIACIÓN  A  COMPLICACIONES.  REVISIÓN  DE  5  AÑOS.  
Alcaraz  Saura,  M;  Del  Pozo  Carlavilla,  M;  Francés  Tarazona,  S;  Pérez  Cánovas,  C.  Hospital  Clínico  Uni-‐
versitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Introducción.  La  enfermedad  de  Kawasaki  (EK)  es  una  vasculias  cuyo  diagnósaco  se  basa  en  
criterios   clínicos   y   asocia   unas   alteraciones   analíacas   lo   apoyan.   La   principal   complicación,  
cuya  aparición  marca  el  pronósaco,  son  los  aneurismas  coronarios.  
ObjeKvos.  Describir   las  caracterísacas  epidemiológicas,  clínicas  y   terapéuacas  de  pacientes  
ingresados  en  nuestro  centro  en  los  úlamos  5  años  (2009-‐2013)  con  diagnósaco  al  alta  de  EK  
y  analizar  su  relación  con  la  aparición  de  aneurismas  
Metodología.  Realizamos  un  análisis  retrospecavo,  elaboramos  un  análisis  descripavo  de  las  
variables  descritas  y  un  estudio  analíaco  para  hallar  la  relación  de  éstas  con  la  presencia  de  
complicaciones.  
Resultados.  Revisamos  32  casos.  70%  de  sexo  varón,  edad  <5  años:  85%.  Incidencia:  2/3  en  
invierno-‐primavera.   Aunque   todos   presentaron   fiebre,   84%   cumplía   el   criterio   de   5   días   o  
más  de  duración.  
Conjunavias:  90%,  exantema:  78%,  lengua  aframbuesada:  53%,  edema  de  miembros:  35%  y  
adenopa`a:  20%.  Descamación  periungueal:  40%.  22%  asoció  artralgias.  Trombocitosis:  84%,  
leucocitosis>15.000:  56%  PCR>7mg/dL:  53%,  VSG>50:  75%.  Formas  a`picas:  44%,  según  cri-‐
terios  del  CDC  de  EK.  
El  93%  fue  tratado  con  inmunoglobulinas,  precisando  el  25%  una  segunda  tanda.  Anabióaco  
previo:  53%.  Anabióaco  en  ingreso:  35%.  
Ecocardiogra}a:   100%   de   casos.   Aneurismas:   22%   de   los   pacientes.   Curación   sin   secuelas:  
93%.  Un  paciente  de  la  muestra  fue  éxitus.  
No  hallamos   relación  estadísacamente   significaava  entre   variables  de   sexo,  estacionalidad,  
hallazgos  analíacos  o   clínicos   y  aparición  de  aneurismas.  Aunque  no   resulta   significaava   la  
relación  de  cuadro  febril  >10  días,  los  datos  sugieren  esta  posibilidad  puesto  que  el  50%  de  
estos  casos  presentó  aneurismas.  Sí  hallamos  asociación  con  la  edad<2  años  (p<0.01).  
Conclusiones.  El  diagnósaco  de  EK  conanua  siendo  eminentemente  clínico,  de  ahí  la  impor-‐
tancia   del   estudio   de   sus   caracterísacas.   No   hemos   encontramos   grandes   diferencias   en  
nuestro  estudio  con  relación  a  otras  revisiones  similares  en  la  literatura  a  nivel  epidemiológi-‐
co  ni  en  la  acatud  terapéuaca.  !!
CRIBADO  DE  DISPLASIA  EVOLUTIVA  DE  CADERA:  ¿ESTAMOS  HACIENDO  LO  CORRECTO?  
Núñez  López  MI,  Montero  Cebrián  MT,  García  Mancebo  ML,  Maranez  Marín  I,  Nicolas  Gómez  C,  Mula  
Garcia  JA.  Hospital  Rafael  Méndez  Lorca  !
Introducción:  El  concepto  de  displasia  evoluava  de  cadera  (DEC)  incluye  desde  la  luxación,  la  
subluxación   y   la   inestabilidad  o   luxabilidad,   hasta  una   serie   de   anomalías   radiológicas   que  
indican  displasia  acetabular.  Su  incidencia  oscila  del  1-‐1.5  por  mil  (caderas  luxadas)  hasta  un  
10-‐15  por  mil   (luxables  o   inestables).   Si  no  es  detectada  precozmente  y   tratada  adecuada-‐
mente  puede  evolucionar  a  una  incapacidad  grave.  Los  úlamos  consensos  establecen  como  
marcadores  de  alto  riesgo  de  DEC:  antecedentes  familiares,  parto  de  nalgas  y  sexo  femenino.  
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ObjeKvos   :Revisar   la  adecuación  de   las  pruebas  ualizadas  en  el  cribado  de  DEC  en  nuestro  
hospital    a  los  úlamos  consensos,  así  como  su  eficiencia.  
Metodologia:   Realizamos  un  análisis  descripavo,   retrospecavo   tomando  como  población  a  
los  niños  nacidos  en  nuestro  hospital  durante  el  año  2013  (n=1767),  analizando  como  varia-‐
bles:  sexo,  antecedentes  de  displasia  familiar,  hallazgos  clínicos,  apo  de  prueba  complemen-‐
taria  realizada,  moavo  de  solicitud,  edad  a  la  que  se  realiza  y  resultado.  
Resultados:  Encontramos  alteraciones  en  el  cribado  clínico  del  14%  de  los  niños.  Se  realiza-‐
ron  211  ecogra}as  (11.9%),  de  las  que  solo  el  21.8%  estaría  indicadas.  El  resto  no  están  jusa-‐
ficadas  (destaca  un  48%  realizadas  por  crepitación  y  un  22%  que  no  consta  causa).  Por  otro  
lado,  sólo  un  40.75%  se  realizan  entre  las  4-‐8  semanas  de  vida  y  un  8.5%  en  >3  meses  donde  
está  recomendada  la  radiogra}a.  Aparecen  14  caderas  laxas  fisiológicas  en  niños  <3  semanas,  
dos  subluxaciones  con  resolución  espontánea  y  una  cadera   luxada  que  precisó  tratamiento  
ortopédico.  
Conclusiones:  Realizamos  un  número  innecesario  de  pruebas  complementarias  en  el  cribado  
de  DEC.  Debemos  adaptarnos  a   los  marcadores  de  alto  riego  de  los  úlamos  consensos.  Los  
otros   factores   históricamente   asociados   obligarían   a   una   exploración   }sica   exhausava,   sin  
jusaficar  la  realización  de  pruebas  complementarias.  Con  ello  podemos  disminuir  la  ansiedad  
familiar,  opamizar  los  recursos  sanitarios  y  mejorar  su  eficiencia.    !!
EVOLUCIÓN  A   LARGO  PLAZO   EN  PACIENTES   INTERVENIDOS   POR  HIPOSPADIAS   EN   LA   IN-‐
FANCIA.  ASPECTOS  ANATÓMICOS,  ESTÉTICOS  Y  PSICOSEXUALES  EN  LA  EDAD  ADULTA.  
Rojas  Ticona,  J;  Zambudio  Carmona,  G;  Fernández  Ibieta,  M;  Reyes  Ríos,  P;  Mar`nez  Castaño,  I;  Villa-‐
mil,  V;  Ruiz  Jimenez,  JI.  Servicio  de  Cirugía  Infanal.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
Introducción:  Los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  del  hipospadias  se  evaluan  normal-‐
mente  a   corto  plazo  y  han  sido  ampliamente  documentados   sin  embargo  existe  muy  poco  
estudios  a   largo  plazo,  que  aporten   información  sobre   los  aspectos  anatómicos,  estéacos  y  
psicosexuales  de  los  pacientes  en  la  edad  adulta.  
ObjeKvos:  Describir  los  resultados  a  largo  plazo  del  tratamiento  quirúrgico  en  pacientes  con  
hipospadias  intervenidos  en  nuestra  región  incidiendo  en  los  aspectos  anatómicos,  estéacos  
y  psicosexuales  en  la  edad  adulta.  Comparar  los  resultados  obtenidos  de  acuerdo  al  apo  de  
hipospadias.  
Metodologia:  Estudio  descripavo  y  observacional.  Se  realizó  una  entrevista  vía  telefónica  a  
todos  los  pacientes  intervenidos  de  hipospadias  en  el  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  
la  Arrixaca  que  fueron  ubicados.  Se  indago  sobre  la  función  urinaria,  sexual  e  impacto  psico-‐
lógico.  Se  realizó  estudio  descripavo  y  comparaciones  entre  apos  de  hipospadias.  
Resultados:   Un   total   de   566   pacientes   fueron   intervenidos   de   hipospadias   entre   los   años  
1976  y  1996,  entrevistándose  a  100,  con  rango  de  edad  entre  18  y  40  años.  73%  fueron  dista-‐
les  y  27%  proximales.  En  el  30%  el  meato  no  es  ortotópico,  10%  presentan  }stula,  18%  pre-‐
senta  algún  grado  de  estenosis  y  52%  presenta  curvatura.  El  13%  siente  haber  tenido  desven-‐
tajas  en  su  vida.  Consideran  su  pene  diferente  en  tamaño  (19%),  forma  glande  (17%),  curva-‐
tura  (14%),  cicatrices  (10%)  y  orificio  más  bajo  (7%).  La  saasfacción  sexual  fue  valorada  en  8,9  
en  una  escala  del  1  al  10,  sin  diferencias  entre  los  apos  de  hipospadias.  Los  proximales  pre-‐
sentan  mayores  problemas  de  eyaculación:  42%  vs  11%  de  los  distales.  El  68%  de  los  proxi-‐
males  desearían  mejorar  vs  el  20%  de  los  distales,  en  apariencia  (17%),  tamaño  (11%)  y  for-‐
ma  de  orinar  (11%).  
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Conclusiones:   Existe  múlaples   complicaciones  actuales  en   la   función  urinaria,   sexual   e   im-‐
pacto  psicológico  en  los  pacientes  intervenidos  de  hipospadias  con  algunas  diferencias  signi-‐
ficaavas  entre  los  hipospadias  distales  y  proximales.  !!
REVISIÓN  DE  LAS  INVAGINACIONES  INTESTINALES  TRATADAS  EN  NUESTRO  CENTRO  EN  LOS  
ÚLTIMOS  3  AÑOS  ¿CUÁNDO  INTERVENIR?  
Mar`nez  Castaño,  I;  Sánchez  Morote,  JM;  Aranda  García,  MJ;  Ruiz  Pruneda,  R;  Fernández  Ibieta,M;,  
Ruiz  Jiménez,  JI.  Servicio  de  Cirugía  Infanal.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Mur-‐
cia.  !
Introducción   y   objeKvo:La   invaginación   intesanal   es   una   de   las   causas  más   frecuentes   de  
obstrucción  intesanal  en  la  infancia.  En  los  úlamos  años  ha  aumentado  la  detección  ecográfi-‐
ca  de   invaginaciones   ileoileales  en  pacientes  asintomáacos.  Realizamos  una   revisión  de   las  
invaginaciones  intesanales  con  el  objeavo  de  conocer  sus  caracterísacas.  
Material   y   métodos:   Revisión   retrospecava   de   las   invaginaciones   intesanales   tratadas   en  
nuestro  centro  desde  febrero  de  2009  a  sepaembre  de  2013.  Se  analizó  apo  de  invaginación  
y  caracterísacas  asociadas  a  cada  apo.  
Resultados:   Se   idenaficaron  105   invaginaciones   (37  niñas  y  65  niños).  Edad  media  de  20’4  
meses  (2-‐298).  
5  ileoileales  con  resolución  espontánea,  edad  media  24m  (7-‐57),  2  sincrónicas  con  ileocecal,  
1  hallazgo  casual  en  estudio  ecográfico  y  2  cuadros  eméacos.  
7  ileoileales  intervenidas,  edad  media  65’7  m  (4-‐298),  vómitos  como  síntoma  predominante  
(7/7),  1  paciente  diagnosacado  de  FQ,  1  pancreaaas  aguda  y  1  postoperado  que  precisó  re-‐
sección  intesanal.  
9   ileoileocólicas,  edad  media  10’6  m   (5-‐30).  Vómitos  como  síntoma  más   frecuente   (8/9).  8  
intervenidas  (3  resecciones  intesanales,  sin  hallar  lesión).  
12  ileocólicas  intervenidas,  edad  media  17’25  m  (5-‐72),  dolor  abdominal  y  vómitos  fueron  los  
síntomas  habituales.  Ninguno  precisó  resección  intesanal,  se  idenaficaron  7  lesiones  de  base  
(4  adenopaaas  mesentéricas,  1  diver`culo  de  Meckel,  1  brida  congénita  y  1  linfoma  de  Bur-‐
kiw).  
69   ileocecales,   edad  media   17’1  m(2-‐96)   se   resolvieron   con   enema   de   suero   bajo   control  
ecográfico  sin  incidencias.  
Conclusiones:  En  nuestra  serie  las  invaginaciones  intervenidas  se  presentaron  con  síntomas  
obstrucavos  claros.  Las  lesiones  de  base  y  resecciones  intesanales  se  realizaron  más  frecuen-‐
temente   en   las   ileocólicas.   El   41%  de   las   ileoileales   se   resolvieron   de   forma   espontánea   y  
sólo  1  precisó  resección   intesanal.  Por  ello  ante  una   invaginación   ileoileal  con  buen  estado  
general,   sin   signos   claros   de   obstrucción   y   sin   sufrimiento   intesanal   detectado   ecográfica-‐
mente  puede  adoptarse  una  acatud  conservadora  con  observación.  !!
¿LITIASIS  VESICULAR  ÚNICA?  LA  COLECISTOLITOTOMÍA,  UNA  TÉCNICA  CON  BUENOS  RESUL-‐
TADOS  A  LARGO  PLAZO  
Mar`nez  Castaño,  I1;  Ruiz  Pruneda,  R1;  Doménech  Abellán,  E2;  Aranda  García,  MJ1;  Sánchez  
Morote,   JM1;  Roqués  Serradilla;   JL1.  1  Servicio  de  Cirugía   Infanal.  2.  Servicio  de  Radiología.  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
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Introducción  y  objeKvo:   La  extracción  de   liaasis  vesicular  única  conservando   la  vesícula  es  
una  alternaava  a  la  colecistectomía.  En  nuestro  servicio  se  viene  realizando  en  pacientes  se-‐
leccionados  desde  hace  25  años.  Presentamos  un  estudio  en  los  pacientes  intervenidos  para  
la  valoración  de  recidiva  y  función  vesicular.  
Material  y  Métodos:  Estudio  analíaco  de  10  pacientes  intervenidos  que  fueron  someados  a  
una  encuesta  de  problemas  digesavos  y  estudio  ecográfico  pre  y  postpandrial  tras  ingesta  de  
alimento  graso  para  idenaficación  de  recidiva  y  esamación  de  volumen  y  contracción  vesicu-‐
lar.  
Resultados:  Se  estudiaron  5  varones  y  5  mujeres  con  una  media  de  seguimiento  de  9’1  años  
(2-‐25).  Se  idenaficó  un  cálculo  en  una  paciente  intervenida  hace  2  años  que  presenta  clínica  
(10%).  El   resto  están  asintomáacos.  Como  hallazgos   casuales   se   idenaficaron  una  caverno-‐
matosis  portal,  esteatosis  hepáaca  y  un  pólipo  vesicular.   La  media  de  volumen  prepandrial  
fue  22,03  cc  (14,95-‐29,3)  y  la  postpandrial  7,59  cc  (4’12-‐13,16).  La  media  del  porcentaje  de  
reducción  de  volumen  fue  64,7%  (48,99%-‐85,53%).  
Conclusiones:  Sólo  se  idenaficó  un  cálculo  residual  de  forma  postoperatoria  temprana.  A  lar-‐
go  plazo  ningún  paciente  presentó   recidiva   liaásica   y   todos   los   pacientes   conservaron  una  
función  vesicular  adecuada  (valores  superiores  al  40-‐50%)  por   lo  que  consideramos  que  de  
forma  correctamente  seleccionada  la  colecistolitotomía  es  una  alternaava  a   la  colecistecto-‐
mía  que  conlleva  un  riesgo  de  liaasis  vesicular  a  largo  plazo  similar  al  de  la  población  normal.  !!
CANCER  DE  PRÓSTATA  EN  LA  INFANCIA  Y  LA  ADOLESCENCIA  
Fernández  Ibieta,M1;  Caffara�  Sfulcini,  J2;;  Bujons  Tur,  A2;  Zambudio  Carmona,G1;  Ruiz  Jiménez,  JI1.  1.  
Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  CUV  Arrixaca.  Murcia.  2.  Sección  de  Uropediatría.  Fundación  
Puigvert.  Barcelona  !
Introducción:  El  rabdomiosarcoma  (RMS)  es   la   forma  más  frecuente  de  sarcoma  de  tejidos  
blandos,  siendo  el  tercer  tumor  sólido  extracraneal  más  frecuente  de  la  infancia  tras  el  neu-‐
roblastoma  y  el  tumor  de  Wilms.  La  localización  más  frecuente  del  RMS  es  la  genitourinaria,  
siendo  la  localización  más  común  la  encrucijada  vesico-‐prostáaca.  El  objeavo  del  tratamiento  
no  es  sólo  la  supervivencia  (77-‐  82%),  sino  la  preservación  de  la  vejiga  y  de  su  función.  Existe  
una  distribución  bimodal,  entre  los  2-‐6  años  y  en  la  adolescencia.  
ObjeKvos:  Pretendemos  evaluar  la  manera  de  presentación,  la  evolución,  el  tratamiento,  y  la  
necesidad  de  cistectomía  en  una  serie  de  RMS  vesicoprostáacos.  
Metodología:  Revisión  retrospecava  de  casos  de  RMS  vesicoprostáaco  en  niños/  adolescen-‐
tes  de  un  centro  altamente  especializado  en  Urología  en  15  años(1998-‐2012)  
Resultados:  Encontramos  4  casos  (2-‐  15  años).  Todos  presentaron  clínica  de  dificultad  para  la  
micción   y   posterior   retención   aguda   de   orina.   Todos   presentaron   histología   apo   RMS   em-‐
brionario-‐  botrioides  y  al  menos  un  ganglio   regional  afecto   (estadío   III-‐  grupo  de   riesgo   in-‐
termedio),  y  recibieron  quimioterapia  estándar  Vincrisana-‐  Acanomicina  D  y  Ciclofosfamida  
(ó  Ifosfamida)  (VAC)  y  radioterapia.  Todos  fueron  someados  a  segundas  resecciones  (“second  
look”).  Todos  han  sobrevivido.  A  pesar  del  tratamiento,  en  tres  pacientes  fue  necesario  una  
cistectomía  radical  con  reconstrucción  del  tracto  urinario  mediante  conducto  colónico  cona-‐
nente  no  refluyente.  Estos  tres  pacientes  están  bien  adaptados  al  autocateterismo,  pero  pre-‐
sentan   pielonefrias   de   repeación,   y   dos   Enfermedad   Renal   Crónica.   El   tercero   presenta  
aneyaculación.   Se  objeavó  cardiomiotoxicidad  por  antraciclinas  y  nefrotoxicidad  por   ifosfa-‐
mida  en  dos  pacientes.  

!
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Conclusiones:  La  supervivencia  en  los  pacientes  afectos  de  RMS  vesicoprostáaco  en  la  infan-‐
cia  y  la  adolescencia  es  alta,  pero  actualmente  el  precio  de  la  supervivencia  es  a  menudo  la  
toxicidad  crónica  por  quimioterapia  y  radioterapia,   la  exenteración  pélvica  con  la  necesidad  
de  reconstrucción  del  tracto  urinario  y  autosondaje  permanente  y  la  Enfermedad  Renal  Cró-‐
nica.  !!
PAPEL   DE   LA  MANOMETRIA   ANORRECTAL   EN   EL   DIAGNÓSTICO   DE   LA   ENFERMEDAD   DE  
HIRSCHPRUNG  
Hernandez  Bermejo,  JP;  Vargas  Uribe,MC;  Rial  Asorey,  SM;  Garcia  Gómez,  M.  Servicio  Cirugía  Infanal.  
Hospital  Universitario  Santa  Lucía  Cartagena  !
Introducción.-‐En  el  diagnósaco  diferencial  de  las  causas  de  estreñimiento,  la  enfermedad  de  
Hirschsprung  aparece  como   la  principal   causa  de  estreñimiento  organico  y   la  que  exige  un  
diagnósaco  seguro  y  rápido  para  aplicar  el  tratamiento  quirurgico.  
Dentro   de   las   exploraciones   complementarias,   la  manometría   anorrectal   aparece   como   el  
procedimiento  más  rápido  y  fiable  para  discernir  entre  el  megacolon  orgánico  del  funcional.  
Material  y  métodos.-‐  Presentamos  un  estudio  retrospecavo  de  las  manometrías  anorrecta-‐
les  realizadas  durante  un  periodo  de  tres  años.  
Durante  ese  periodo  hemos   realizado  86  manometrias  anorrectales   correspondientes  a  un  
total  de  73  pacientes  de  edades  comprendidas  entre  1  mes  y  los  9  años.  
Las  indicaciones  para  la  realización  de  la  manometría  fueron  estreñimiento  crónico  con  falta  
respuesta  a  tratamiento  convencional,   retraso  en   la  expulsión  de  meconio,  antecedente  de  
tapon  de  meconio.  
Hemos  usado  el  equipo  Solar  GI  de  manometría(Médical  Measurement  Systems)  .Como  son-‐
da  hemos  ualizado  la  sonda  MMS  G-‐84384  con  cuatro  canales  de  presión,  de  disposición  ra-‐
dial,  con  balon  distal  de  distensión  de  la  ampolla  rectal.  El  método  consiste  en  el  registro  de  
la  presencia  o  ausencia  del  REFLEJO  INHIBITORIO  DEL  ANO(RIA)  provocar  la  distensión  de  la  
ampolla  rectal  mediante  el  balon  de  la  sonda  y  registrar  las  variaciones  de  presión  en  el  canal  
anal.  La  caida  de  presión  después  del  esamulo  es  indicaavo  de  RIA  presente  y  prácacamente  
descarta  la  enfermedad  de  Hirschprung.  
Resultados.-‐  En  53  casos  se  obtuvo  un  RIA  PRESENTE  de  forma  clara,  por  lo  que  fueron  remi-‐
ados  a  su  pediatra  o  al  especialista  digesavo.  En  7  casos  RIA  AUSENTE.  Se  les  pracacó  biopsia  
rectal.  En  6  casos  se  diagnosacaron  de  enfermedad  de  hirschsprung,  en  1  caso  la  biopsia  fue  
normal.  En  13  casos  RIA  NO  CONCLUYENTE;  en  estos  casos  se  repiaó  la  Manometria,  siendo  
normal  en  10,  mientras  que  en  tres  no  se  obtuvo  RIA;  en  estos  tres  casos  la  biopsia  demostró  
ausencia  de  neuronas  en  1  casos  y  normalidad  en  los  otros  dos.  
Conclusiones.-‐La  manomatría   anorrectal   se   ha  mostrado   como   un   procedimiento   eficaz   e  
incruento  para  el  manejo  de  niños  con  estreñimiento  de  mala  evolución,  evitándoles  repea-‐
ción  de  exploraciones.  Al  mismo  aempo,  en  función  de  nuestros  resultados  se  debe  de  reali-‐
zar  en  todos  los  Recien  nacidos  que  presenten  retraso  en  la  expulsión  de  meconio.  !!!!

!
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ACALASIA  ESOFÁGICA  EN   LA   INFANCIA:  REVISIÓN  DE  NUESTRA  CASUÍSTICA  EN   LOS  ÚLTI-‐
MOS  15  AÑOS  
Sánchez  Soler,  MJ;  Contesowo  Avilés,  C;  Navalón  Rubio  M;  Daghoum  Dorado,  E;  Gil  Ortega  D;  Aranda  
García,  MJ;   Sección   de  Gastroenterología   Infanal   y   Cirugía   Infanal   de  Hospital   Clínico  Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  La  acalasia  esofágica  es  un  trastorno  motor  primario  de  eaología  desconocida  
caracterizado  por  aumento  de  presión  en  cuerpo  esofágico,  ausencia  de  ondas  peristálacas  y  
es}nter  esofágico  inferior  (EEI)  espásaco.  En  la  infancia  es  muy  poco  frecuente  (0.2/100000  
niños  <  14  años)  y  requiere  alto  índice  de  sospecha.  
ObjeKvo  y  métodos:  Revisión  de  historias  clínicas  de  casos  diagnosacados  de  acalasia  esofá-‐
gica   entre   1999   y   2013.   Descripción   de   caracterísacas   clínicas,   epidemiológicas,   pruebas  
diagnósacas  y  terapia  recibida  por  este  grupo  de  pacientes.  
Resultados:   Comunicamos   6   caso   (3   niños/3   niñas).   Edad   media   al   diagnósaco:   9.5   años  
(rango:  7-‐13).  El  83%  tenía  antecedentes  personales  de  asma  o  bronquias  de  repeación.  La  
clínica  más  frecuente  fue  disfagia  a  sólidos  (100%),  pérdida  de  peso  (83%),  vómitos  o  regurgi-‐
taciones  (66%)  y  menos  frecuente  el  dolor  torácico,  pirosis  y  tos  nocturna.  Tiempo  medio  de  
evolución  hasta  el  diagnósaco:  18  meses  (rango:  3-‐36).  En  3/6  casos,  diagnósaco  inicial  erró-‐
neo:  reflujo  gastrosofágico  y  esofagias  eosino}lica  (EEo).  Exámenes  complementarios:  tránsi-‐
to  intesanal  superior  (TIS)  al  100%:  mostró  estenosis  distal  esofágica  y  dilatación  preestenó-‐
aca  (Figura  1).  Endoscopia  al  100%:  todos  moalidad  anormal,  restos  alimenacios  y  2/6  infil-‐
trados  blanquecinos  en  mucosa  de  tercio  inferior  esofágico.  Manometría  al  100%:  ondas  ter-‐
ciarias,   presión   de   cuerpo   esofágico   aumentada   y   EEI   hipertónico.   Tratamiento   quirúrgico  
(5/6):  miotomía  de  Heller  y  técnica  anarreflujo  parcial;  un  caso  resuelto  tras  dilatación  eso-‐
fágica  endoscópica.  Dos  casos  precisaron  dilataciones  tras  cirugía  por  disfagia  persistente.  
Conclusiones:  La  acalasia  esofágica  en  la  infancia  aene  baja  incidencia  como  muestran  nues-‐
tros  datos.  Debemos  sospecharla  en  el  niño  con  disfagia,  regurgitaciones  y  pérdida  de  peso.  
El  TIS  es  muy  úal   inicialmente,   la  endoscopia   fundamental  para  descartar  otras  patologías,  
pero   la  manometría  es   lo  que  confirmarña  el  diagnósaco.  El   tratamiento  de  elección  sigue  
siendo  quirúrgico  (Miotomía  de  Heller  y   funduplicatura  parcial)  y  en  caso  de  recurrencia   la  
dilatación  esofágica  hidroneumáaca.    !!
PANCREATITIS  EN  LA  INFANCIA:  CAUSA  POCO  FRECUENTE  DE  DOLOR  ABDOMINAL  
Sánchez  Soler,  MJ;  Vera  Romero,  E;  Castellanos  Alcarria,  AJ;  Castellar  Reche,  MA;  Navalón  Rubio  M;  
Gil   Ortega,   D;   Sección   de  Gastroenterología   Infanal   y   Cirugía   Infanal,   Hospital   Clínico  Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca  de  Murcia.  !
Introducción:  La  pancreaaas  es  una  causa  poco  frecuente  de  dolor  abdominal  en  el  niño  que  
requiere  alto  índice  de  sospecha.  Se  define  como  clínica  compaable  (fiebre,  dolor  abdominal  
o  vómitos)  e  hiperamilasemia  (x3).  
ObjeKvo  y  Métodos:  Descripción  de  caracterísacas  clínicas  y  epidemiológicas,  pruebas  diag-‐
nósacas  y  tratamiento  recibido  en  pacientes  <  14  años  diagnosacados  de  pancreaaas  (aguda  
y   crónica).   Revisión   retrospecava   de   historias   clínicas   de   casos   diagnosacados   entre   el  
2000-‐2013.    
Resultados:  Describimos  17  casos  (59%  niños).  Edad  media  al  diagnósaco  de  7.5  años  (rango:  
1-‐14)   Clínica   más   frecuente:   dolor   abdominal   (95%),   vómitos   (65%)   y   decaimiento   (24%).  

!
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Fiebre  al  diagnósaco  3/17.  Pruebas  de  laboratorio:  amilasemia  media  693  U/l,   lipasa  media  
956  U/l.   Pruebas  de   imagen:   ecogra}a   (100%),   TAC   abdominal   (82%),   RM   (35%),   colangio-‐
pancreatogra}a  RM  (12%)  y  colangiopancreatogra}a  retrógrada  endoscópica  un  caso.  Estu-‐
dio  genéaco  a  5  casos.  Eaología:  obstrucción  biliar  (5):  liaasis  biliar  2,  quiste  de  colédoco  2,  
páncreas  divisum  1;  traumáaca  (4);  idiopáaca  (4);  infecciosa  (2):  por  Campylobacter  jejuni  y  
por  Virus  Epstein  Barr;  fármacos  (1):  por  dapsona;  hereditaria  (1):  pancreaaas  crónica  fami-‐
liar,  mutación  del  gen  PRSS1  c.364C>T.  Tratamiento:  dieta  y  analgesia  (17),  nutrición  parente-‐
ral   (12),   anabioterapia   de   amplio   espectro   (7),   vitamina   k   por   coagulopa`a   (3),   octreóado  
(1),  cirugía  (4)  y  drenaje  percutáneo  un  caso.  Complicaciones:  pseudoquiste  pancreáaco  (1),  
necrosis   (1),  ambos   (pseudoquiste  y  necrosis)  en  2  casos  y   rotura  de  páncreas  en  un  caso.  
Estancia  media  de  ingreso:  16.5  días,  solo  un  caso  ingresó  en  UCIP.  
Conclusiones:  La   incidencia  de  pancreaaas  en  el  niño  es  baja.   En  nuestra   serie,   las   causas  
más  frecuentes  fueron:  obstrucción  biliar,  traumáaca  e  idiopáaca.  Igual  que  en  otras  series,  
los  niveles  séricos  de  amilasa  y  lipasa  no  se  correlacionan  con  la  gravedad.  El  tratamiento  de  
soporte  inicial  (analgesia  y  dieta  absoluta)  y  el  tratamiento  específico  precoz  son  fundamen-‐
tales  y  condicionarán  el  pronósaco.  !!
MANEJO  DE  PACIENTES  CON  DIAGNÓSTICO  DE  LARINGITIS  EN  UN  SERVICIO  DE  URGENCIAS  
Daghoum  Dorado,  E;  Micol  Mar`nez,  O;  Ramos  Elbal,  E;;  Ghandour  Fabre,  D;  Conwessoto  Avilés,  C  
Pérez  Cánovas,  C  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:   Las   laringias   representan   una   patología   banal,   precisando  hospitalización   un  
pequeño  porcentaje  de  pacientes  (1-‐5%).  Mientras  que  los  casos  leves  no  requieren  medidas  
terapéuacas,  en   las   formas  moderadas  o  graves  existe  consenso  en  el  uso  de  coracoides  y  
adrenalina   nebulizada.   Los   coracoides   sistémicos   y   nebulizados   son   igualmente   eficaces,  
pero   debido   a   la   agitación   que   puede   causar   aplicar   una  mascarilla   para   nebulización   y   el  
menor  precio  de  la  dexametasona  oral,  parece  más  facable  el  uso  sistémico.  
El  tratamiento  con  adrenalina  nebulizada  ha  demostrado  mejoría  inmediata  del  score  clínico.  
Además,  el  uso  concomitante  con  coracoides  permite  que  los  pacientes  puedan  ser  dados  de  
alta  con  seguridad  tras  2-‐3  horas  de  observación.    
ObjeKvo:  Describir  las  caracterísacas  clínicas  y  el  manejo  de  la  laringias  en  urgencias  de  un  
hospital  de  tercer  nivel.    
Metodo:  Recogida  estandarizada  por  grupos  de  edad  de  pacientes  con  diagnósaco  de  laringi-‐
as.    
Resultados:  Muestra  total  de  100  pacientes  distribuidos  en  grupos  de  edad  homogéneos.  Un  
96%  presentaba  cuadros  leves  (score  Downes&Raphaely<3).  Aquellos  con  mayor  score  preci-‐
saban  con  mayor  frecuencia  tratamiento  con  adrenalina  (p=0.034)  y  hospitalización  (p=0.04).  
El   61%   asociaba   sintomatología   infecciosa   previa,   predominando   en   <2   años   (p=0.03).   Sin  
embargo,  éstos  no  presentaban  mayor  score,  mayor  necesidad  de  tratamiento  con  adrenali-‐
na,  ni  más  porcentaje  de  hospitalización.    
Los   casos   con   antecedentes   personales   (un   35%   del   total)   precisaban   mayor   observación  
hospitalaria   y   uso   de   adrenalina   (p=0.02).   El   95%   recibió   algún  apo   de   tratamiento,   todos  
coracoide  y  un  8%  adrenalina  nebulizada.  Sólo  3  pacientes  requirieron  hospitalización.    
Conclusión:  La  mayoría  de  pacientes  con  diagnósaco  de  laringias  no  precisa  vigilancia  hospi-‐
talaria.  Se  evidencia  elevado  uso  de  coracoide  oral  en  laringias  leves.  Objeavamos  asociación  
significaava  entre  la  menor  edad  de  los  pacientes  y  la  presencia  de  sintomatología  infecciosa  
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previa,  pero  sin  encontrar  relación  con  la  gravedad  del  cuadro  ni  con  la  necesidad  de  trata-‐
miento  con  adrenalina.    !!
LARINGITIS  AGUDA:  EXPERIENCIA  EN  URGENCIAS  DE  UN  HOSPITAL  DE  TERCER  NIVEL  
Micol  Mar`nez,  O;  Daghoum  Dorado,  E;  Ramos  Elbal,  E;;  Serrano  Antón,  AT.  Pérez  Cánovas,  C.  Urgen-‐
cias  de  Pediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:   La   laringias  es  causa   frecuente  de  obstrucción  de   la  vía  aérea  superior  en   la  
infancia,  con  una  incidencia  esamada  del  3-‐6%  en  <  6  años.  La  clínica  `pica  incluye  disfonía,  
tos  perruna  y  estridor.  Más  frecuente  entre  los  6  meses  y  3  años  de  edad,  en  el  sexo  mascu-‐
lino   y   en   otoño   e   invierno.   Diferenciamos   dos   enadades:   laringotraqueías   viral,   producida  
predominantemente  por  Parainfluenza  I  y  el  croup  espasmódico,  con  idénaca  sintomatología  
pero  más  repenana,  de  curso  recortado  y  sin  síntomas  de  infección  viral  asociados.  
ObjeKvos:  Describir   las   caracterísacas  epidemiológicas  de  niños  atendidos  por   laringias  en  
Urgencias  de  un  hospital  de  tercer  nivel  entre  Mayo  2012  y  Enero  2014.  
Método:   Estudio   retrospecavo   descripavo   de   los   casos   con   codificación   Laringias/Croup.
464.21  en  nuestro  centro.  
Resultados:  Fueron  atendidos  3286  casos  de  laringias,  un  3.3  %  del  las  atenciones  totales  en  
nuestro  servicio  en  el  período  estudiado.  Un  61%  eran  varones  y  un  39%  mujeres.  Un  67%  
del  total  eran  niños  menores  de  3  años  ,  un  26%  tenían  3-‐5  años  y  un  7%  >5  años.  La  edad  
media  fue  de  2.12  +/-‐  0.84  años.  Sólo  22  casos  precisaron  hospitalización  (1%).  Se  objeavó  
un  predominio  en  los  meses  de  otoño  e  invierno,  destacando  un  pico  de  incidencia  en  sep-‐
aembre  y  octubre  de  2013,  donde  se  atendieron  1046  casos,  el  31.8%  de  los  estudiados.  
Conclusiones:  La  laringias  aguda  es  moavo  frecuente  de  consulta  en  urgencias.  En  la  mayoría  
de  casos  se  trata  de  una  patología  benigna  que  puede  ser  tratada  a  nivel  ambulatorio.  Como  
en  otras  series  objeavamos  una  mayor  incidencia  en  época  de  lactante,  en  el  género  mascu-‐
lino   y   en   los  meses   de   otoño   e   invierno,   especialmente   en   sepaembre   y   octubre   del   año  
2013.  !!
MANEJO  DE  LA  PATOLOGÍA  PEDIATRICA  EN  SALA  DE  OBSERVACIÓN  DE  URGENCIAS  (SOU).  
GESTIÓN  PARA  DISMINUIR  INGRESO  HOSPITALARIO.  
Ghandour  Fabre  D.,  Serrano  Antón  AT.,  Muñoz  Pérez  JP.,  Daghoum  Dorado  E.,  Pérez  Canovas  C.,  So-‐
lano  Navarro  C.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
Introducción.  La  SOU  de  nuestro  centro  aene  una  capacidad  de  6  camas  y  su  finalidad  es  el  
manejo  de   la  patología  pediátrica  aguda  que  precise  vigilancia  o  tratamiento   intensivo,  du-‐
rante  un  aempo  máximo  de  24  horas,  para  concluir  en  alta  domiciliaria  en  caso  de  mejoría  o  
ingreso  hospitalario.    
ObjeKvos.  Analizar  el  papel  que  desempeña  la  SOU  en  las  urgencias  pediátricas  de  nuestro  
hospital,  la  patología  asisada  y  la  evaluación  de  su  rendimiento  en  el  úlamo  año.  
Material  y  metodología.  Revisión  retrospecava  de   los   ingresos  en  SOU  en  el  período  com-‐
prendido  entre  Enero  2013  y  Diciembre  2013,  registrando  variables  epidemiológicas,  clínicas  
y  de  manejo.    

!
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Resultados.  Durante  el  aempo  de  estudio  han  ingresado  en  SOU  un  total  de  1538  pacientes  
(2.71%  de  los  asisados  totales).  Edad  media  43,38  +/-‐  35.92  meses.  Patología  gastrointesanal  
y  respiratoria  como  moavo  de  ingreso  más  frecuente,  seguidos  de  infecciosa  y  traumaasmo  
craneoencefálico.  Tiempo  de  estancia  media  13,5  +/-‐  6.9  horas,  precisando  el  20.5%  estancia  
mayor  de  20  horas.  La  mayoría  de  altas  de  esta  sala  son  dadas  en  turno  de  mañana  (59.3%).  
Sólo  el  26.5%  precisó  conanuar  estancia  hospitalaria,  con  significación  estadísaca  en  el  des-‐
ano  según  moavo  de  ingreso.  Relacionado  volumen  y  moavo  de  ingreso  con  patología  esta-‐
cional  y  presión  asistencial.  
Conclusiones.  El  papel  de  la  SOU  de  nuestro  hospital  durante  este  año  ha  evitado  un  total  de  
1129  ingresos  hospitalarios,  lo  que  supone  una  mejoría  de  la  calidad  asistencial.  Las  patolo-‐
gías  más  suscepables  de  ser  manejadas  en  estas  unidades  son:  gastrointesanal,  respiratoria,  
infecciosa  y  monitorización  neurológica.  El  aumento  del  aempo  de  observación,  el  número  
de  camas  y  capacidad  de  supervisión  en  turnos  de  tarde  y  noche,  opamizaría  su  asistencia.    !!
OBSERVACIÓN  CLÍNICA  Y  MANEJO  DEL  TRAUMATISMO  CRANEOENCEFÁLICO   (TCE)   EN  PE-‐
DIATRÍA.  
Ghandour  Fabre  D.,  Serrano  Antón  AT.,  Muñoz  Pérez  JP.,  Micol  Mar`nez  O.,  Pérez  Cánovas  C.,  Quesa-‐
da  Dorigne  L.  Urgencias  de  Pediatria.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  !
Introducción.  Aunque  el  TCE  supone   la  primera  causa  de  mortalidad  en   la  edad  pediátrica,  
más  del  95%  se  consideran  banales.  Se  clasifican  en  tres  grupos:1)  Bajo  riesgo:  niños  mayo-‐
res  de  3  años  con  Glasgow  de  15.  2)  Riesgo  intermedio:  <  3  años,  con  Glasgow  <15,  amnesia,  
pérdida  de  conciencia  >1minuto  o  convulsión  postraumáaca.  3)  Alto  riesgo:  focalidad  neuro-‐
lógica   o  Glasgow  <14.   La   observación   clínica   de   los   pacientes   de   riesgo   bajo   e   intermedio  
puede  limitar  la  ualidad  de  exámenes  complementarios.  
ObjeKvos.  Determinar   las  caracterísacas  clínicas  y  epidemiológicas  de   los  TCE  que  ingresan  
en   la  Sala  de  Observación  de  Urgencias  (SOU)  y  su  manejo  previo  a   la   introducción  de  una  
guía  clínica  del  Servicio.  
Material  y  métodos.  Estudio  retrospecavo  de  pacientes  ingresados  en  la  SOU  durante  el  año  
2013   con  el   diagnosaco  de   Traumaasmo   craneal/contusión   craneal   850.9(E928.9).   Recoge-‐
mos  variables  clínicas,  epidemiológicas  y  radiológicas.  
Resultados.  Muestra  de  142  pacientes  (9.2%  del  total  de  ingresos  en  SOU),  edad  media    39.4  
+/-‐  36.2  meses,  siendo  <  2  años  el  44.7  %.  Prevalecen  caídas  <  1  metro  y  localización  occipi-‐
tal.  Estancia  media  de  ingreso  12.9+/-‐6.7  horas.  Consulta  precoz  tras  el  traumaasmo  (61%  en  
primeras  2  horas).  Sintomatología  presente  en  el  69.3%.  Realización  de  radiogra}a  de  cráneo  
51.4%,  más   frecuente  en  <2años   (p<0.05).   Fractura   radiológica  39.2%.  TC   craneal   al   25,7%  
(sangrado  en  el  22.6%).  Mayor  realización  de  TC  si   fractura  radiológica  previa  (p  0.035),  sin  
encontrar  diferencias  en   cuanto  a  grupos  de  edad,   sintomatología,   localización  o  altura  de  
caída.  Su  realización  no  supuso  aumento  de  aempo  de  ingreso.  Alta  a  domicilio  89.7%.    
Conclusiones.  La  radiogra}a  de  cráneo  en  pacientes  de  2  años  que  ingresan  en  la  Sala  de  Ob-‐
servación  sigue  siendo  elevada,  con  mejor  criterio  de  realización  de  TC.  La  presencia  de  sin-‐
tomatología  asociada  no  ha  supuesto  aumento  de  hallazgos  patológicos  en  neuroimágen.  La  
disposición  de  SOU  para  el  manejo  de  estos  pacientes,  permite  disminuir   la   realización  de  
pruebas  complementarias  e  ingresos  hospitalarios.  !
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NEUROPEDIATRÍA  EN  URGENCIAS:  MOTIVOS  DE   INGRESO  MÁS  FRECUENTES  Y  SU  DISTRI-‐
BUCIÓN  TEMPORAL  
Mar`nez  Cayuelas  Eª,  Herráiz  Mar`nez  Mº,  Villacieros  Hernández  Lª,  Ceán  Cabrera  Lª,  Mar`nez  Sal-‐
cedo  Eª,  Alarcón  Mar`nez  Hª.  ªSección  de  Neuropediatría,  Hospital  clínico  universitario  Virgen  de  la  
Arrixaca,  Murcia.  º  Residente  de  pediatría,  Hospital  clínico  universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  !
Introducción:  Las  numerosas  patologías  que  engloban   la  neuropediatría   (NRP)   suponen  un  
reto  diagnósaco  y  terapéuaco  en  las  urgencias  de  un  hospital  terciario.  Suponen  además  un  
porcentaje  significaavo  de  los  ingresos  totales,  y  es  necesario  conocer  la  frecuencia  y  las  ca-‐
racterísacas  de  aquellas  más  frecuentes  para  poder  realizar  un  abordaje  lo  más  correcto  po-‐
sible.    
ObjeKvos:  describir  los  moavos  de  ingreso  más  frecuentes  desde  Urgencias  a  NRP,  y  su  dis-‐
tribución  temporal.  
Material  y  métodos:  análisis  retrospecavo  de  los  ingresos  realizados  desde  Urgencias  entre  
Enero  de  2010  y  Diciembre  de  2013,  y  en  concreto  de  los  ingresos  a  cargo  de  NRP,  por  meses.    
Resultados:  De  un  total  de  11.319  ingresos  en  este  periodo,  1492  han  sido  a  cargo  de  NRP  
(13%  del   total).   Del   100%  de   los   ingresos   de  NRP,   la   epilepsia   es   el  moavo  más   frecuente  
(73%),  consatuida  sobre  todo  por  los  primeros  episodios  convulsivos,  las  descompensaciones  
y  los  llamados  episodios  paroxísacos,  en  ese  orden.  Las  cefaleas  son  el  siguiente  moavo  de  
ingreso,   pero  muy   alejadas   (5’2%),   seguidas   de   las   crisis   febriles   complejas   (4’2%),   retraso  
psicomotor  (3%),  patología  neuromuscular  (2%),  ataxia  (1’7%),  macrocefalia  (1’2%),  y  status  
(1%),  englobándose  el  resto  de  ingresos  dentro  de  un  grupo  llamado  “otros”  que  consatuye  
aproximadamente  el  7%.  Mientras  que  los   ingresos  hospitalarios  pediatricos  presentan  una  
distribución  estacional  (menor  número  de  ingresos  entre  los  meses  de  Mayo  y  Noviembre),  
los   ingresos  de  NRP  se  manaenen  estables,  sin  estas  oscilaciones.  Analizando  por  causa  de  
ingreso,  tampoco  hay  diferencias  llamaavas  entre  los  diferentes  meses.    
Conclusión:   la  patología  neurológica  supone  un  porcentaje  muy  importante  de   la  patología  
pediátrica,  de  forma  estable  durante  los  años.  En  concreto,  la  epilepsia  en  sus  múlaples  for-‐
mas,  conlleva  el  mayor  peso  de  la  misma,  por  lo  que  es  importante  conocer  el  manejo  inicial  
de  la  misma  en  el  ámbito  de  urgencias.  !!
CRISIS  FEBRILES  COMPLEJAS:  ¿UNA  “URGENCIA”  PEDIÁTRICA?  PROPUESTA  DE  MANEJO.  
Mar`nez  Cayuelas  Eª,  Herráiz  Mar`nez  Mº,  Villacieros  Hernández  Lª,  Ceán  Cabrera  Lª,  Mar`nez  Sal-‐
cedo  Eª,  Alarcón  Mar`nez  Hª.  ªSección  Neuropediatría  Hospital  clínico  universitario  Virgen  de  la  Arri-‐
xaca,  Murcia.  ºResidente  de  pediatría,  Hospital  Clínico  Universitario  VIrgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.    !
Introducción:  Las   convulsiones   febriles   (CF)   son  unas  de   las   urgencias  pediátricas  más   fre-‐
cuentes,  y,  en  el  caso  de  las  CF  complejas  (CFC),  uno  de  los  moavos  de  ingreso  clásicamente  
descritos.  Aunque  es  un  problema  habitual,  la  acatud  a  seguir  ante  las  CFC  no  está  claramen-‐
te  definida,  y  es  variable  según  el  contexto.  Muchos  estudios  actualmente  apoyan  ser  menos  
invasivos  en  el  abordaje  diagnósaco.    
ObjeKvo:  describir  caracterísacas  de  los  pacientes  atendidos  en  Urgencias  por  CFC;  proponer  
un  nuevo  protocolo  de  actuación  ante  CFC  en  Urgencias.    
Material   y  métodos:  análisis   retrospecavo  de  historias   clínicas  de  pacientes  atendidos  por  
CFC   (Enero   2010-‐Diciembre   2013).   Datos   epidemiológicos,   clínicos,   pruebas   complementa-‐
rias,  y  evolución.  Análisis  de  los  ingresos  de  Neuropediatría,  repercusión  de  las  CFC.    

!
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Resultados:  Las  CFC  suponen  4’2%  de  los  ingresos  totales  de  Neuropediatría  (67  pacientes).  
El  47%  de  los  pacientes  aene  antecedentes  familiares  patológicos,  y  31%  antecedentes  de  CF  
previa.  En  el  54%  la  CFC  dura  <  5  minutos.  Las  CFC  por  recurrencia  son  las  más  frecuentes  (en  
estos,  la  mayoría  presentó  en  total  2  crisis  y  durante  el  1º  día  de  fiebre).  A  todos  se  realizó  
análisis  de  sangre,  en  3  punción  lumbar  y  en  8  neuroimagen.  Las  causas  infecciosas  más  fre-‐
cuentes  de  la  fiebre  coinciden  con  las  más  frecuentes  en  pediatría.  Los  pacientes  han  perma-‐
necido   ingresados  3’5  días  de  media.  En  el  análisis  por  grupos  de  riesgo,   los  pacientes  con  
antecedentes   familiares  de  CF,  presentan  mayor   riesgo  de  epilepsia  o   recurrencia   (p  0’02).  
No  diferencias  significaavas  respecto  a  la  edad,  nº  de  crisis,  intervalo  de  fiebre,  status  o  apo  
de  CFC.    
Conclusiones:   las   CFC   no   asocian  mayores   complicaciones   agudas;   las   exploraciones   com-‐
plementarias  no  permiten  discriminar  precozmente  a  los  pacientes  de  riesgo.  Su  ingreso  po-‐
dría  evitarse  en  ausencia  de  otros  signos  clínicos,limitarse  a  casos  seleccionados.  Propuesta  
de  nuevo  protocolo.    !!
RESULTADOS  DE  LACTANCIA  MATERNA  TRAS  LA  IMPLANTACIÓN  DE  BUENAS  PRÁCTICAS  EN  
LA  PROMOCIÓN  DE  LA  LACTANCIA  MATERNA  
Mar`nez   Abellan   JM;   Harillo   Acevedo   FD;   Sanchez   Navarro   MC;   De   Gracia   Gomez   G;   Hernández  
Méndez  S;  Guaerrez  Aranda  JM.  Centro  de  Trabajo:  Área  III  de  Salud  Lorca.  Murcia  !
En  Europa,   la  prevalencia  y  duración  de  la   lactancia  materna  está  muy  por  debajo  de  lo  re-‐
comendado  por  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)4  y  la  iniciaava  Hospitales  Amigos  
de  los  Niños  está  poco  implantada5.  
ObjeKvo.  Evaluar   los   resultados   tras   la   implantación  de  Guías  de  buenas  prácacas  sobre   la  
promoción  de  la  lactancia  materna.    
Metodología:  Estudio   cuanataavo,   descripavo,   con   cortes   transversales   antes   y   durante   la  
implantación.  Durante  la  implantación  se  ha  realizado  un  análisis  de  resultados  de  datos  re-‐
cogidos  desde  mayo  del  2012  hasta  febrero  del  2013  después  de  las  intervenciones  realiza-‐
das.    
Resultados:   Antes  de   la   implantación   se   analizo   la   situación  basal,   se  han   realizado   cortes  
mensuales  de  los  indicadores  establecidos  y  a  un  año  del  inicio  de  la  implantación  se  han  ob-‐
tenido  210   casos,   se   analizaron  202   (8   no   cumplían   criterios   de   inclusión).   Indicadores  de  
Evaluación:   La   primípara   o   mul`para   ha   recibido   una   recibido   evaluación   posnatal:   No:  
2,48%,  Sí:  97,52%.  La  primípara  o  mul`para  ha  recibido  una  intervención  educaava  sobre  la  
lactancia  materna:  No:  1,98%,  Sí:  98,02%.  El  recién  nacido  (RN)  recibió  lactancia  materna  ex-‐
clusiva  en  la  primera  toma:  No:  5,45%,  Sí:  94,55%  El  recién  nacido  (RN)  recibió  lactancia  ma-‐
terna  exclusiva  en  las  24  horas  previas  al  alta.     No:  34,65%,  Sí:  65,35%.  El  recién  nacido  (RN)  
recibió  lactancia  mixta  en  las  24  horas  previas  al  alta.  No:  71,78%,  Sí:  28,22%.  El  recién  naci-‐
do   (RN)  no  ha   iniciado   la   lactancia  materna  en   las  24  horas  previas  al  alta.  No:  94,06%.  Sí:  
5,94%.    
Discusión:  El  uso  de  una  metodología  y  monitorización  sistemáaca  permite  proporcionar  re-‐
sultados  de  la  experiencia  de  implantación  de  guía.  La  implantación  lleva  implícitos  resulta-‐
dos  de  proceso,  tanto  para  disminuir  la  variabilidad  en  las  valoraciones  y  educación,  formar  a  
los  profesionales,  y   familias,  y  mejorar   los  sistemas  de   registro  en   relación  con   la   lactancia  
materna.    

!
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ESTUDIO  DE  TRASLADOS  EN  UN  HOSPITAL  COMARCAL  
Nicolás  Gómez  C.,  Nuñez  López  MI.,  García  Mancebo  ML.,  Monzú  García  M.,  Montero  Cebrián  MT.,  
Mula  García  JA.  Hospital  Rafael  Méndez.  Lorca  !
Introducción:  El   transporte   sanitario   interhospitalario   (TS)   surge   de   la   necesidad   de   cubrir  
carencias  de  los  hospitales  emisores  (traslado  de  pacientes  críacos,  necesidad  de  evaluación,  
tratamiento,  intervenciones  quirúrgicas  o  técnicas  complejas  así  como  realización  de  pruebas  
diagnósacas).  
ObjeKvo:  Analizar   las  variables  de  los  pacientes  que  precisaron  TS  en  nuestro  hospital  para  
evaluar  su  eficiencia  así  como  la  adecuación  de  recursos.  
Método:  Realizamos   un   estudio   retrospecavo,   descripavo.   Población:   pacientes   de   0   a   11  
años  que  precisaron  TS  desde  hospital  comarcal  a  hospital  de  referencia  durante  2013,  anali-‐
zando  diversas  variables.  
Resultados:  Se  realizaron  53  traslados,  edad  media:  43  meses,  23%  neonatos.  Sexo  predomi-‐
nante:  masculino  (63%).  El  39%  precisó  traslado  a  UCI,  30%  valoración  por  especialista,  28%  
cirugía  y  3%  pruebas  complementarias.  El  promedio  de  estancia  en  hospital  previo  a  traslado  
es  17  horas.  El  88%  precisó  traslado  urgente.  Durante  el  transporte:  81%  portaba  vía  periféri-‐
ca   y   7,5%   también   central.  No  precisaron   soporte   respiratorio   el   69%   y   sí   el   31%   restante  
(66%  oxigenoterapia  no   invasiva;  34%  venalación  mecánica   invasiva).   La  estancia  media  en  
hospital  de  referencia:  295.8  horas.  Según  la  escala  de  valoración  de  transporte,  63%  preci-‐
saba  traslado  no  asistencial,  27%  con  enfermero  y  el  10%  médico  y  enfermero.  
Conclusiones:  La  inexistencia  de  UCI  jusafica  un  alto  porcentaje  de  traslados,  así  como  la  va-‐
loración   por   especialistas.   Se   infravaloran   los   pacientes   trasladados   para   cirugía   (traslado  
desde   urgencias)   y   aquellos   para   pruebas   complementarias   (reingreso   el   mismo   día).   Los  
traslados  fueron  adecuados,  como  muestra  la  estancia  media  en  hospital  de  referencia.  Des-‐
taca  la  escasa  adecuación  de  la  escala  de  valoración  de  transporte  para  pediatría  (sólo  10%:  
traslado  con  médico  y  enfermera)  siendo  necesario  mencionar  que  enfermería  no  está  dis-‐
ponible  24  horas,  dificultándose  el   traslado  en  pacientes  que  no  cumplen  puntuación  para  
traslado  con  médico  y  enfermero  pero  que  no  pueden  trasladarse  sin  asistencia.    !!
NUEVA  MUTACIÓN  EN  EL  GEN  FREM2  EN  DOS  CASOS  DE  SÍNDROME  DE  FRASER  
Lorente  Nicolás  A,  Mar`nez  Ferrández  C,  Sevilla  Denia  S,  Lloreda  García  JM,  González  Rodriguez  JD,  
Leante  Castellanos  JL.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena.  !
Introducción:  El   síndrome  de  Fraser   (SF)  es  un  trastorno  genéaco  autosómico  recesivo,  ca-‐
racterizado  por  múlaples  malformaciones   congénitas,   como   cripto�almos,   sindacalia   cutá-‐
nea,  genitales  ambiguos,  agenesia  renal,  labio  leporino  o  paladar  hendido,  hernia  umbilical,  
defectos   anorrectales,   cardiacos   y   esqueléacos.   Se   esama   una   prevalencia   de   0.2/100000  
nacidos,  aunque  algunos  de  estos  casos  (especialmente  los  nacidos  muertos)  podrían  no  ser  
diagnosacados.  
Resumen  caso:  Presentamos  los  hallazgos  moleculares  y  clínicos  encontrados  en  dos  herma-‐
nos  con  SF.  Padres  consanguíneos,  de  origen  marroquí.  La  mujer  presentó  5  embarazos  pre-‐
vios  en  Marruecos,  con  3  abortos  espontáneos,  un  nacido  muerto  malformado,  y  una  recién  
nacida  mujer,  normal.  En  una  ecogra}a  prenatal  realizada  en  semana  20  se  evidenció  agene-‐
sia  renal  fetal,  oligohidramnios  y  cardiopa`a  congénita  compleja.  Carioapo  fetal  46,XX.  En  la  

!
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semana  36+4  nace  una  niña  polimalformada,  que  murió  a  los  20  minutos  de  vida.  Presentaba  
cripto�almos,  microaa  bilateral,  ausencia  de  conducto  audiavo  externo,  micrognaaa,  genita-‐
les  externos  ambiguos  y  sindacalia.  Se  estudiaron  varios  exones  del  gen  FREM2,  pero  la  se-‐
cuenciación  completa  del  gen  no  se  pudo  llevar  a  cabo  por  muestra  insuficiente.  
Dos  años  después  la  mujer  queda  de  nuevo  embarazada,  con  estrecho  seguimiento  ecográfi-‐
co   de   la   gestación,   detectándose   múlaples   anomalías.   Carioapo   fetal   46,   XX.   En   semana  
34+6,  nació  una  niña  con  cripto�almos  bilateral,  labio  leporino,  sindacalia  de  manos  y  pies,  
genitales  ambiguos  y  ano  imperforado,  falleciendo  a  los  10  minutos.  En  estudio  genéaco  mo-‐
lecular  se  analiza  el  gen  FREM2  y  se  idenafica  una  delección  c4733de1A  en  homocigosis,  que  
produce  un  codon  de  stop  que  da  lugar  a  una  proteína  no  funcional.  Esta  delección  no  había  
sido  descrita  previamente.  
Comentarios:   El   diagnósaco   del   SF   se   basa   en   criterios   clínicos   y   en   hallazgos   ecográficos  
prenatales.   Se   han   idenaficado  mutaciones   en   el   gen   FRAS1   (cromosoma   4q21)   y   FREM2  
(cromosoma  13q13)  como  causantes  del  síndrome.  Recientemente,  se  han  descrito  mutacio-‐
nes  en  GRIP1  (cromosoma  12q14),  que  codifican  proteínas  estructurales  en  relación  con  las  
proteínas  FRAS1/FREM.  Hasta  la  fecha,  sólo  se  han  descrito  2  mutaciones  en  FREM2.  Noso-‐
tros  presentamos  los  hallazgos  clínicos  y  moleculares  de  dos  hermanos  con  SF,  idenaficando  
una  mutación   en   homocigosis   en   FREM2   desconocida   previamente,   que   puede   ampliar   el  
espectro  de  estudio  en  el  diagnósaco  prenatal  para  pacientes  con  SF  y  sus  familias.  !!
ESOFAGITIS  EOSINOFÍLICA  EN  UN  HOSPITAL  COMARCAL.  REVISIÓN  DE   LOS  ÚLTIMOS  DOS  
AÑOS  
Lorente  Nicolás,  A;  Mar`nez  Ferrández,  C;  Inglés  Torres,  E;  Cortés  Mora,  P;  Benavente  García,  JJ;  Sevi-‐
lla  Denia,  S.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena.  !
Introducción   y   objeKvos:   La   esofagias   eosino}lica   (EEo)   es   una   enadad   englobada   en   los  
trastornos   eosino}licos   primarios   y   se   caracteriza   por   una   inflamación   crónica   del   esófago  
con   infiltración  mucosa  eosino}lica.  El  diagnosaco  de  estas  enadades  está  aumentando  en  
los  países   industrializados.   Se  esama  una   incidencia  de  1-‐2/10000.  Debe   sospecharse  ante  
pacientes  con  disfunción  esofágica  de  evolución  tórpida  y  escasa  respuesta  a  inhibidores  de  
la  bomba  de  protones   (IBPs).  La  confirmación  requiere  el  estudio  anatomopatológico  de   la  
biopsia  esofágica.  Aportamos  revisión  de  los  casos  diagnosacados  en  los  úlamos  2  años.    
Método:  Realizamos  un  estudio  descripavo  observacional  transversal  y  retrospecavo,  anali-‐
zando  los  pacientes  diagnosacados  de  EEo  en  la  Consulta  de  Gastroenterología  Infanal  de  un  
Hospital  comarcal  en  los  úlamos  24  meses.  
Resultado:  Describimos  8  casos  clínicos,  con  una  media  de  edad  al  diagnósaco  de  8.2  años  y  
una  mediana  de  9  años,  con  un  claro  predominio  masculino  (7:1),  Clínica  más  frecuente  epi-‐
gastralgia  (37.5%)  ,  vómitos,  pirosis  o  sensación  de  reflujo  (37.5%)  e  impactación  alimentaria  
(37.5%),  rumiación  (12.5%)  ,  estancamiento  ponderal  (12.5%)  y  hematemesis  (12.5%)  .Entre  
los  hallazgos  endoscópicos  predomina   la  traquealización  de   la  mucosa  esofágica   (3  casos)   ,  
destacando  además  la  esofagias  leve  (2  casos)  ,  erosiones  longitudinales  (2  casos)  y  puntea-‐
do  blanquecino  (2  casos).  Todos  nuestros  casos  presentaban  >  25  eosinófilos/CGA  .  Se  inició  
tratamiento  en  6  de  los  8  niños  diagnosacados,  con  fluacasona  degluada  400  mcg/día,  pre-‐
sentando  buena   respuesta,   salvo  1   caso  que   requirió   terapia   combinada   con  Montelukast.  
Encontramos  eosinofilia  periférica  en  6  de  los  8  niños  (75%),  y  alergias  asociadas  en  5  casos  
(62.5%).    
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Conclusiones:  La  EEo  es  una  enadad  de  incidencia  creciente  en  nuestro  medio.  Se  debe  reali-‐
zar  endoscopia  digesava  alta  en  pacientes  pediátricos  que  presenten   impactación  del  bolo  
alimentario  o  clínica  reflujo  con  mala  respuesta  a   IBPs.  Se  consigue   la  mejoría  de   los  sínto-‐
mas  y  la  normalización  histológica  tras  el  tratamiento  en  la  mayoría  de  los  casos.  !!
ENFERMEDAD  INFLAMATORIA  INTESTINAL.  REGISTRO  DE  NUESTRA  CONSULTA.  
Inglés  Torres  E.;  Lorente  Nicolás  A;  Benavente  García  JJ;  Cortés  Mora  P;  Bermejo  Costa  F;  Sevilla  Denia  
S.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía  !
Introducción:  La  enfermedad   inflamatoria   intesanal   (EII)  comprende  dos  enadades  clínicas,  
la  enfermedad  de  Crohn  (EC)  y  la  colias  ulcerosa  (CU).  La  EII  pediátrica  presenta  unas  carac-‐
terísacas  diferenciales  respecto  al  adulto.  La  distribución  de  las  lesiones  es  más  extensa,  con  
mayor  severidad  y  progresión  más  rápida.  
ObjeKvos:  Conocer  los  datos  epidemiológicos  y  clínicos  de  los  niños  afectos  de  EII  en  segui-‐
miento   en   consulta   de  Gastroenterología   Infanal,   y   compararlos   con   los   datos   del   registro  
SPIRIT  (Spanish  Pediatric  IBD  Retrospecave  study  of  Incidence  Trends).  
Metodología:  Estudio  observacional  descripavo  transversal  mediante  el  que  hemos  analiza-‐
do  sexo,  apo  de  EII,  edad  de  diagnósaco,  aempo  de  diagnósaco  desde  el  inicio  de  síntomas,  
clínica  al  debut  y  clasificación  de  Montreal.  
Resultados:  Nuestra  serie  se  compone  de  8  pacientes,  4  con  EC  y  4  con  CU.  La  distribución  
por  sexos  revela  predominio  de  mujeres  en  CU  (3:1),  sin  predominio  de  sexos  en  EC.  La  edad  
media   al   diagnósaco  es  7.8   años   (rango  1.3-‐13.8   años;   desv  `pica:   4.24   años)   y   el  aempo  
medio  de  diagnósaco  desde  el  comienzo  de  síntomas  es  3,4  meses  para  la  CU  y  de  8  meses  
para  la  EC.  Localización  de  EC:  3  pacientes  con  afectación  ileal  (dos  en  forma  ileocólica,  L3,  y  
uno  de  ileon  terminal,  L1),  un  caso  de  afectación  cólica  exclusiva  (L2),  y  ningún  caso  de  afec-‐
tación  de  tracto  digesavo  superior  (L4).  Extensión  de  CU:  tres  pacientes  pancolias  (E3),  uno  
con  afectación  en  colon  distal   (E2)  y  ningún  paciente  con  procaas  (E1).  El  62.5%  de   los  pa-‐
cientes  se  encuentran  en  altos  grados  de  clasificación  de  Montreal.  
Conclusiones:   Los  datos  epidemiológicos  de  nuestra  serie  se  ajustan  a   los  publicados  en  el  
registro  SPIRIT.  La  discrepancia  en  cuanto  a  la  frecuencia  de  EC/CU  y  a  la  edad  al  diagnósaco  
se  puede  explicar  por  las  diferencias  en  el  rango  de  edad  pediátrica  en  nuestra  región,  que  
nos  impide  abarcar  el  pico  de  máxima  incidencia  que  la  EC  aene  a  parar  de  los  10  años.  !!
BRONQUIECTASIAS  NO  FIBROSIS  QUÍSTICA.  
Inglés  Torres  E1.;  Bermejo  Costa  F1.;  Bragado  Alcaráz  E1;  Díaz  García  C.;  Salgado  Rosado  F2;  Ríos  Cortés  
AT3.  1  Servicio  de  Pediatría.  2  Enfermería  pediátrica.  3  Fisioterapia.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  !
Introducción:  Las  bronquiectasias  consatuyen  un  proceso  crónico  de  dilatación  anormal  de  
bronquios  de  mediano  calibre,  generalmente  irreversibles,  adelgazamiento  de  su  pared  y  al-‐
teración  del  epitelio  ciliar.  Son  consecuencia  del  daño  crónico  secundario  a  disantas  enfer-‐
medades.  
ObjeKvo:  conocer  la  eaología  de  bronquiectasias  no  FQ  de  nuestra  población.  
Métodología:  Estudio  observacional,  descripavo,  de  pacientes  con  bronquiectasias  no  FQ  en  
seguimiento  en  Consulta  de  Neumología  Pediátrica.  Variables   analizadas:  datos  demográfi-‐
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cos,  moavo  de  derivación,  eaología,  localización,  gérmenes  responsables  de  exacerbaciones  
y  tratamiento.  
Resultados:  Tamaño  muestral:  7  pacientes.  Distribución  por  sexo:  57.1%  mujeres.  Edad  me-‐
dia  al  diagnósaco:  5  años   (rango  2-‐10).  Moavos  de  derivación:   infecciones   respiratorias  de  
repeación   (85.7%),   expectoración   y   tos   crónica   (42.9%).   Eaología:   posanfecciosa   (57.1%),  
neumopa`a  aspiraava   secundaria   a  RGE   (28.57%),   bronquiolias  obliterante   (14.3%);   en  un  
paciente   coexiste   enfermedad   de   base   predisponente   (pseudohipoaldosteronismo   apo   1).  
Afectación  bilobar  (71.4%),  trilobar  (14.3%),  tetralobar  (14.3%).  Localización:   lóbulo   inferior  
izquierdo   (85.7%),   lóbulo  medio   (85.7%),   língula   (42.8%),   lóbulo   inferior   derecho   (28.6%).  
Todos  han  presentado  exacerbaciones  agudas   infecciosas   (2-‐7  episodios),   siendo   los  micro-‐
organismos  aislados:  Haemophilus   influenzae   (76.9%),  Moraxella  catharralis   (11.5%),  Strep-‐
tococo   neumoniae   (11.5%),   Pseudomona   aeruginosa   (7.7%),   Stenotrophomona  maltophilia  
(7.7%),  Staphilococo  aureus   (3.8%),  Haemophilus  parainfluenzae   I   (3.8%).  P.  aeruginosa   fue  
aislada  en  dos  pacientes,  logrando  erradicación  con  anabioterapia  oral.  Tratamiento  en  exa-‐
cerbaciones:  anabioterapia  oral  (76.9%),  endovenosa  (23.1%).  Tratamiento  de  mantenimien-‐
to:  fisioterapia  respiratoria   (100%),  glucocoracoides   inhalados  (85.7%)  y  azitromicina  a  días  
alternos  (28.5%).  
Conclusión:   La   eaología  más   frecuente   de   las   Bronquiectasias   no   FQ   es   la   posanfecciosa,  
siendo  los  gérmenes  más  importantes  adenovirus  y  bacterias  necrosantes.  Otras  causas:  in-‐
munodeficiencias,  Discinesia  Ciliar  Primaria,  aspiración  crónica  por  RGE,  asma,  bronquiolias  
obliterante.  De  nuestra  revisión  se  concluye  la  concordancia  con  la  eaológica  descrita  en  la  
literatura,  así  como  con  la  localización  predominante.  Hemos  de  considerar  las  bronquiecta-‐
sias  en  el  diagnósaco  diferencial  de  pacientes  con  sintomatología  respiratoria  crónica.  El  tra-‐
tamiento  eaológico  es  fundamental  cuando  es  posible.  Una  vez  tratada  la  causa  primaria,  su  
manejo  se  basa  en  fisioterapia  respiratoria,  y  en  anabioterapia  en  las  exacerbaciones.  !
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COMUNICACIONES  PÓSTER  MODERADOS  !!
ENURESIS  NOCTURNA:  EXPERIENCIA  EN  HOSPITAL  DE  TERCER  NIVEL  
Monzú  García,  M;  Daghoum  Dorado,  E;  Micol  Mar`nez,  O;  Vicente  Calderón,  C;  Piñero  Fernández,  JA.  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia  !
Introducción  y  ObjeKvos:   El   término  enuresis  define   la   inconanencia  urinaria   intermitente  
que  se  produce  durante  el  sueño  en  niños  ≤5  años.  Se  clasifican  en  primarias  o  secundarias  
en  función  del  control  previo  de  la  micción  nocturna. 
Objeavo:   Describir   caracterísacas   epidemiológicas,   clínicas,   analíacas   y   respuesta   al   trata-‐
miento  de  pacientes  atendidos  por  enuresis  en  la  consulta  de  nefrología  infanal  en  un  hospi-‐
tal  de  tercer  nivel.  
Métodos:  Análisis  descripavo  de  pacientes  en  seguimiento  por  enuresis  en  nuestro  centro.  
Excluimos  casos  de  vejiga  neurógena  secundaria  a  mielomeningocele.  
Resultados:  80  pacientes.  Edad  media  de  primera  consulta  6.73  +/-‐  1.83  años.  Varones  47.5%  
y  mujeres   52.5%.   Un   76.3%   eran   formas   primarias   y   un   23.8%   secundarias.   Antecedentes  
familiares  en  un  54.7%.  Un  30%  eran  familia  numerosa.   
Frecuencia  semanal  media  5.5  días.  Presentaban  síntomas  diurnos  un  65%  y  encopresis  un  
10%.  En  40%  encontramos  patología  asociada,  siendo  las  más  frecuentes   infecciones  urina-‐
rias,  reflujo  vesicoureteral  y  vejiga  hiperacava.    
Sedimento  urinario  normal  en  un  63%,  siendo  el  segundo  hallazgo  más  frecuente  la  hipercal-‐
ciuria  (13%).   
Se  registraron  un  27%  de  abandonos,  encontrando  en  el  resto  de  los  pacientes  hasta  un  52%  
de  resoluciones  espontáneas.  En  todos  se  recomendaron  medidas  higiénico-‐dietéacas,  resol-‐
viéndose  sólo  con  éstas  un  31%. 
En  26.5%  se  probó  además  tratamiento  con  desmopresina,  eficaz  en  un  14%.  El  tratamiento  
con  alarma  se  indicó  en  11%,  con  eficacia  del  33%.  En  un  17%  de  pacientes,  todos  con  sínto-‐
mas  diurnos,  añadimos  oxibuanina,  con  eficacia  del  50%.  
Conclusiones:  Nuestros  datos  son  consecuentes  con  estudios  previos  en  cuanto  a  presencia  
de  antecedentes  familiares  y  frecuencia  de  formas  primarias.  Sin  embargo,  no  encontramos  
diferencias  respecto  al  sexo  y  objeavamos  un  porcentaje  mayor  de  clínica  miccional  diurna  
con  respecto  a  otras  series.  Baja  respuesta  al  tratamiento  en  las  formas  monosintomáacas.  
Destaca  el  alto  número  de  abandonos,  probablemente  por   resolución  espontánea  del   cua-‐
dro.  !!
HALLAZGOS  EN  EL   ELECTROENCEFALOGRAMA  DE  AMPLITUD   INTEGRADA  EN  EL  PERÍODO  
NEONATAL,  CORRELACIÓN  CON  LA  CLÍNICA  Y  OTRAS  EXPLORACIONES  COMPLEMENTARIAS.  
Gil   Sánchez,   S;  Mar`nez   Ferrández,   C;   Lloreda  García,   JM;   Sevilla  Denia,   S;   Inglés   Torres,   E;   Ibañez  
Micó,  S.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  Cartagena  !
Introducción:  La  electroencefalogra}a  integrada  de  amplitud  (EEGa)  es  un  método  de  moni-‐
torización  conanua  de  la  función  cerebral  diseñado  para  analizar  cambios  y  tendencias  en  la  
acavidad  eléctrica  cerebral,  así  como  para  detectar  acavidad  paroxísaca.  Su  uso  se  está  ex-‐
tendiendo  de  forma  generalizada  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos  neonatales.    
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Presentamos  una  serie  de  casos,  con  disantos  escenarios  clínicos,  en  los  que  el  trazado  EEGa  
fue  de  ualidad  diagnósaca  y/o  pronosaca,  de   forma  complementaria  a  otras  exploraciones  
(EEG  convencional,  pruebas  de   imagen).  Resumen:  Presentamos  un  total  de  17  casos  agru-‐
pados  en  varios  escenarios  clínicos:  8  pacientes  con  encefalopa`a  hipóxico-‐isquémica  en   la  
que  se  mostraron  patrones  EEGa  patológicos  (brote-‐supresión,  bajo  voltaje  conanuo…),  con  
evolución  favorable  en  4  de  ellos.  Otros  7  pacientes  con  episodios  paroxísacos  en  los  que  se  
evidenciaron  entre  otras,   las   siguientes  alteraciones:  2  de  ellos  con  aumento  de  voltaje  en  
canal  izquierdo  en  correlación  con  una  hemimegancefalia  izquierda  y  un  infarto  temporo-‐pa-‐
rietal  izquierdo  y  otra  ocasión  donde  el  EEGa  sirvió  para  descartar  crisis  en  un  neonato  con  
episodios  paroxísacos  en  el  que  se  confirmó  posteriormente  un  reflujo  gastroesofágico  grave  
mediante  impedanciometría.  Presentamos  también  un  patrón  de  brote-‐supresión  en  el  con-‐
texto  de  una  meningias  neumócocica  con  abscesos  cerebrales  en  la  RMN  cerebral.    
Conclusiones  /  Comentarios:  El  EEGa  es  una  técnica  cada  vez  más  extendida  en  neonatología  
para  estudio  de  la  función  cerebral  del  recién  nacido  y  detectar  acavidad  paroxísaca.  Existe  
experiencia  en   la  monitorización  de  otra  constantes  (FC,  PA,  diuresis...)  pero  no  tanta  en   la  
monitorización   de   la   función   cerebral.   La   interpretación   adecuada   en   los   trazados   incluye,  
describir  el  trazado  de  base,  los  ciclos-‐vigilia  y  la  presencia  o  ausencia  de  acavidad  paroxísa-‐
ca  ictal.  A  la  hora  de  su  interpretación  deben  tenerse  en  cuenta  los  cambios  maduraavos  en  
los   recien   nacidos   prematuros,   las   posibles   interferencias   por   fallos   de   impedanciometría,  
equipos  electrónicos  externos  o  medicación  sedante.  Una  de  sus  mayores  ualidades  se  cen-‐
tra  en  la  valoración  de  la  gravedad  en  las  primeras  6-‐12h  de  vida  en  el  contexto  de  la  patolo-‐
gía   hipoxico-‐isquémica   siendo   válido   además   para   establecer   el   pronosaco   neurológico   de  
forma  precoz.  La  aplicabilidad  del  EEGa  en   las  convulsiones  del  periodo  neonatal  es   impor-‐
tante  para  diferenciar  eaologia  epilépaca  o  no  de  fenómenos  motores  paroxísacos  y   la  de-‐
tección  de  crisis  subclínicas.  !!
HIPERTENSIÓN  INTRACRANEAL  IDIOPÁTICA  EN  LA  EDAD  PEDIÁTRICA:  PRESENTACIÓN  DE  3  
CASOS  EN  LOS  ÚLTIMOS  2  AÑOS  
Lorente  Nicolás  A,  Bermejo  Costa  F,  Ibáñez  Micó  S,  Mar`nez  Munar  G,  Rex  Nicolás  C,  Inglés  Torres  E.  
Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena  !
Introducción:  La  hipertensión  intracraneal   idiopáaca  (HII)  o  pseudotumor  cerebri  cursa  con  
síntomas  y  signos  de  incremento  de  la  presión  intracraneal,  con  líquido  cefalorraquídeo  (LCR)  
de   composición  normal   y  ausencia  de   focalidad  neurológica  ni   alteraciones  en  estudios  de  
neuroimagen.  
Resumen  caso:    
Caso  1:  Niña  de  21  meses  con  irritabilidad  e  hiperextensión  cervical  y  de  tronco  de  3  sema-‐
nas  de  evolución,  asociando  vómitos  las  úlamas  24  horas.  Como  único  antecedente  destaca  
una  oaas  media  aguda  derecha  al  inicio  del  cuadro.  Se  realiza  TAC  craneal  y  RM  cerebral  y  de  
columna,  sin  hallazgos  patológicos.  Fondo  de  ojo  normal.  Se  realiza  punción  lumbar  encon-‐
trándose  una  presión  elevada  (15  cmH2O),  con  normalidad  citobioquímica  y  microbiológica.  
Tras  la  evacuación  de  LCR  se  evidencia  una  mejoría  clínica  significaava.  
Caso  2:  Lactante  mujer  de  14  meses  que  presenta   irritabilidad,  vómitos,   fontanela  anterior  
abombada  y  pulsáal  y  estrabismo  convergente  izquierdo  de  1  semana  de  evolución.  Tras  rea-‐
lización  de  un  amplio  estudio  eaológico  que  descarta  una  causa  subyacente,  con  pruebas  de  
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neuroimagen  y  examen  o�almológico  normal,  y  se  realiza  punción   lumbar  terapéuaca,  con  
desaparición  de  la  sintomatología.  
Caso  3:  Niña  de  10  años  que  presenta  un  cuadro  de  10  días  de  evolución  de  vómitos  y  cefa-‐
lea  que  fue  aumentando  en  intensidad,  y  asocia  diplopía,  con  paresia  bilateral  del  VI  par.  Se  
realiza  RM  cerebral,  sin  alteraciones,  y  el  fondo  de  ojo  revela  la  existencia  de  papiledema  bi-‐
lateral.   Tras   realizar   punción   lumbar,   presenta   una  mejoría   clínica   inmediata,   y   se   instaura  
tratamiento  con  acetazolamida  durante  3  meses,  con  buena  evolución,  quedando  asintomá-‐
aca.  
Comentarios:  La  HII  es  una  enadad  infrecuente  en  la  infancia,  pero  es  importante  su  sospe-‐
cha  y  tratamiento  precoz,  debido  a  las  potenciales  complicaciones.  Suele  cursar  con  cefalea  y  
vómitos.  La  hiperextensión  de  tronco  que  presentó  nuestra  paciente  es  un  hallazgo  poco  re-‐
ferido  en  la  literatura.  En  los  lactantes  es  frecuente  la  irritabilidad  y  la  hipertensión  fontane-‐
lar,  y  menos  habitual  el  papiledema.  No  hay  alteraciones  en  las  pruebas  de  neuroimagen,  y  el  
examen  neurológico  es  normal,  aunque  no  es   infrecuente  se  encontrar  paresia  del  VI  y  VII  
pares  craneales.  Se  ha  descrito  la  asociación  con  trombosis  de  los  senos  venosos,  por  lo  que  
se  debe  valorar  realizar  angio-‐RM,  aunque  cabe  plantearse  la  discusión  de  si  es  imprescindi-‐
ble  en  los  casos  con  buena  evolución.  La  evolución  suele  ser  favorable  tras  la  punción  lumbar  
terapéuaca,  aunque  algunos  casos  precisan  tratamiento  con  acetazolamida  o  dexametasona.  !!
SÍNDROME  DE  MARSHALL-‐SMITH:  DIAGNÓSTICO  CLÍNICO  EN  PERIODO  NEONATAL  
Mar`nez  Ferrández  C*,  Lorente  Nicolás  A*,  Gómez  Santos  E*,  Fernández  Fructuoso  JR*,  Sorlí  García  
M*,   López  Gonzalez  V**.     *  Hospital  Universitario  Santa  Lucia.  Cartagena  **  Hospital  Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.    !
Introducción:  El  Síndrome  de  Marshall-‐Smith  (SMS)  es  una  enfermedad  genéaca  rara  de  pre-‐
valencia  desconocida.  Se  han  descrito  menos  de  50  casos  en  la  literatura.  Se  caracteriza  por  
la  asociación  de  rasgos  dismórficos  (frente  alta,  hipoplasia  medifacial,  proptosis,  escleróacas  
azules,  narinas  anteveradas  y  micro-‐retrognaaa),  déficit  ponderal  en  relación  a  la  talla,  edad  
ósea  adelantada,  alteraciones  del  tono  muscular,  problemas  respiratorios  secundarios  a  obs-‐
trucción  de  la  vía  aérea  superior  y  grado  variable  de  déficit  cogniavo.  Presentamos  el  caso  de  
una  niña  con  diagnósaco  en  el  periodo  neonatal  
Resumen  caso:  RNT  con  diagnósaco  prenatal  de  ventriculomegalia  fetal  que  ingresa  al  naci-‐
miento  por  hipotonía  central  y  distrés  respiratorio.  Presenta  rasgos  faciales  dismórficos  (fren-‐
te  amplia,  proptosis  bilateral,  raíz  nasal  ancha  con  narinas  anteveradas,  boca  en  V  inverada,  
paladar   ojival,   hipertrofia   gingival),   labios   menores   y   clítoris   hipertróficos,   y   ano   anterior  
permeable.  Asocia  hipotonía  axial  y  dificultad  para  la  alimentación,  precisando  nutrición  en-‐
teral  por  SNG.  Antropometría  al  nacimiento:  peso  0.24  DE  y  talla  +2.6  DE.  Ante  la  sospecha  
de  un  síndrome  de  hipercrecimiento,  se  realiza  un  mapa  óseo  que  revela  una  edad  ósea  de  
14-‐15  meses.  Ecogra}as  transfontanelar  y  abdominal,  fondo  de  ojo  normal  y  estudio  hormo-‐
nal  con  perfil  gonadal  y  suprarrenal  normales.  Ecocardiogra}a:  ductus  arterioso  persistente,  
hipertensión  pulmonar  y  válvula  aóraca  bicúspide.  Presenta  distrés  respiratorio  que  precisa  
venalación   mecánica   no   invasiva   desde   las   3   horas   de   vida   y   realiza   varios   episodios   de  
desaturación  con  bradicardia  en  relación  con  la  posición  supina,  con  colapso  de  la  vía  aérea,  
moavo   por   el   que   se   realiza   una   fibrobroncoscopia,   que   revela   una   laringomalacia   grave.  
Precisa   finalmente   realización   de   traqueostomía.   Carioapo   46,XX,   y   estudio  molecular   del  
gen  NFIX  con  delección  del  exón  1  de  este  gen.  
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Comentarios:   El   SMS  es  un   trastorno  genéaco   raro  de  eaología  desconocida,  pero   su  ocu-‐
rrencia  esporádica  sugiere  una  mutación  de  novo  dominante.  El  diagnósaco  se  basa  en   los  
hallazgos  de  la  exploración  clínica  y  radiológica.  El  diagnósaco  diferencial  debe  incluir  el  sín-‐
drome  de  Weaver  y  de  Sotos.  El  tratamiento  es  sintomáaco  y  el  pronósaco  es  pobre,  siendo  
las   infecciones   respiratorias   recurrentes   la   principal   causa   de   mortalidad   en   los   primeros  
años  de  vida.  Presentamos  un  caso  de  diagnósaco  clínico  neonatal  en  el  que  se  ha  confirma-‐
do  en  el  estudio  genéaco  la  única  mutación  conocida  en  la  literatura.  !!
TROMBOSIS  DE  SENOS  VENOSOS  EN  ÉPOCA  NEONATAL  
Micol  Mar`nez,  O;  Gil   Peñafiel,   B;  Olmo  Sánchez,  M.P;   Fernández  Hernández,   C.M;   Susmozas   Sán-‐
chez,  J;  Brea  Lamas,  J.  !
Introducción:   La   trombosis  de   senos  venosos   (TSV)  es  una  enadad  poco   frecuente  e   infra-‐
diagnosacada.   Suele   debutar   en   el   período   neonatal   precoz,   como   convulsiones,   aunque  
también   como  hallazgo   casual.   El   diagnósaco   se   confirma  mediante  Resonancia  magnéaca  
(RM).  En  neonatos,  el  tratamiento  anacoagulante  es  controverado.  El  pronósaco  depende  de  
la  extensión  de  la  lesión  y  las  comorbilidades.    
Caso  clínico:  Presentamos  dos  casos  con  eaología  diferente.  
Caso  1:  Neonato  a  término  ingresado  por  sufrimiento  fetal.  Cesárea  urgente,  precisando  re-‐
animación   durante   un   minuto.   Apgar:   3/6/8.   PN:   3510   g.   Exploración:   destaca   hipotonía  
axial.  A  las  12  horas,  crisis  clónica  del  hemicuerpo  derecho  que  cede  con  fenobarbital.  EEG:  
signos  irritaavos  focales  centrales  izquierdos.  RM  craneal  (7º  día):  TSV  seno  recto  y  longitu-‐
dinal   superior   e   infarto   isquémico-‐hemorrágico   parietal   posterior   izquierdo.   RM   (26º   día):  
mejoría  de   la   lesión   isquémico-‐hemorrágica  persisaendo  el  defecto  de  repleción.   Inicia  tra-‐
tamiento  anacoagulante.  RM  (40º  día):  resolución  de  las  lesiones.  
Caso   2:   Neonato   a   término   ingresado   por   tumoración   cervical.   Ecogra}a   (33+5   semanas):  
tumoración  submandibular.  RM  fetal:  descarta  compromiso  de  la  vía  aérea.  Cesárea  elecava  
con   intubación   mediante   técnica   EXIT   (ex-‐utero   intrapartum   treatment).   APGAR:   6//.   PN:  
3000  gramos.  
Exploración:  destaca  masa  submandibular  izquierda.  Punción  ecoguiada  con  doxiciclina,  dis-‐
minuyendo  el   tamaño.  RM  cerebral   (7º  día):  defecto  de   repleción  del   sistema  venoso  pro-‐
fundo  y  del  seno  recto  con  trombosis  asociada,  lesiones  isquémico-‐hemorrágicas  en  sustan-‐
cia  blanca  frontotemporal  izquierda  y  plexo  coroideo  derecho.  RM  (15º  día):  resolución  par-‐
cial  del  defecto  de  repleción  con  desaparición  de  la  lesión  isquémica-‐hemorrágica.  Inicia  tra-‐
tamiento  anacoagulante.  
Comentarios:  La  TSV  neonatal  es  una  enadad  poco  conocida,  en  la  que  debemos  de  pensar  
ante  clínica  neurológica  de  inicio  precoz.  También  se  ha  visto  asociación  con  malformaciones  
linfáacovenosas  craneales.  En  general  aene  buen  pronósaco  a  largo  plazo. 
Existe  escasa  evidencia  del  tratamiento  anacoagulante  en  neonatos,  pero  previene  la  propa-‐
gación  de  trombos,  mejorando  el  pronósaco  neurológico.  !!
MORTALIDAD  NEONATAL  EN  EL  RECIÉN  NACIDO  DE  EXTREMADAMENTE  BAJO  PESO.  EVO-‐
LUCIÓN  EN  LOS  ÚLTIMOS  10  AÑOS  EN  NUESTRO  CENTRO.  
Lorente  Sánchez,  MJ;  Cervantes  Hernández,  E;  Muñoz  Pérez,  JP;  Valero  Portero,  S;  Quesada,  JJ;  Brea,  
JJ.  Sección  Neonatología.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  
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Introducción:  El  conocimiento  exhausavo  de  la  fisiopatología  que  afecta  a  este  grupo  de  pa-‐
cientes  nos  permite  conocer  mejor  su  evolución  al  nacer  y  vaacinar  las  posibles  complicacio-‐
nes  para  obtener  mejores  resultados  en  tasas  de  morbimortalidad.  
Material  y  métodos:  La  población  estudiada  son  los  pacientes  ingresados  y  fallecidos  en  UCI-‐  
Neonatal   del   HCUVA  menores   de   1000g   y/o  menores   30   semanas.   Se   trata   de   un   estudio  
comparaavo  de  2  periodos  de  aempo:  2004-‐2008  y  2009-‐  2012.  Se  compara   los  resultados  
con  los  datos  de  el  estudio  SEN1500  de  la  Sociedad  Española  de  Neonatología  
Resultados:  

Conclusión:  Se  observa  disminución  de  la  mortalidad  en  recién  nacidos  de  extremadamente  
bajo  peso,  con  cifras  similares  a  Los  datos  de  SEN1500,  sobre  todo  en  el  periodo  2009-‐2012.  !!
DISEÑO  DE  UN  PROGRAMA  DE  SEGUIMIENTO  DE  RECIÉN  NACIDOS  DE  RIESGO  NEUROLÓ-‐
GICO  EN  UN  AREA  DE  SALUD  
Carvallo  Valencia,  L.,  Hernández  Mar`nez,  M.,  García  Serra,  J.,  Ortuño  Sempere,  J.  Peñas  Valiente,  A.  
García  de  León  Gonzalez,  R.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  de  Yecla  !
Introduccion  y  objeKvo:  El  concepto  de  Recién  Nacido  de  Riesgo  Neurológico  está  definido  
como  aquel  niño  que  por  sus  antecedentes  pre,  peri  o  postnatales,  aene  más  probabilidades  
de  presentar  problemas  de  desarrollo,  ya  sean  cogniavos,  motores,  sensoriales  o  de  compor-‐
tamiento.  
Estos  niños  van  a  precisar  un  seguimiento  neuroevoluavo  desde  el  nacimiento  hasta  la  edad  
escolar,  con  el  fin  de  detectar  precozmente  alteraciones  en  su  desarrollo  e  iniciar  una  aten-‐
ción  precoz.  
Nuestra  Unidad  de  Neonatología  (Nivel  asistencia  II  A  según  la  Sociedad  Española  de  Neona-‐
tología)   incluye  a   recién  nacidos  de  una  edad  gestacional   igual  o   superior   a  32   semanas   y  
peso  al  nacimiento  igual  o  superior  a  1.500  grs.  
  Nuestro  objeavo  es  presentar  el  diseño  de  un  programa  de  detección  y  seguimiento  de  los  
niños  que  presenten  riesgo  neurológico  al  nacimiento.  

   HCUVA  
(2004-‐2008)

SEN  
(2004-‐2008)

HCUVA  
(2009-‐2012)

SEN  
(2009-‐2012)

500-‐700g 82% 62.8% 47.9% 48.84%

700-‐1000g 37.24% 26.45% 23.3% 22.7%

23  semanas 50% 90.2% 33.3% 91.2%

24  semanas 82% 62.2 60% 64.1%

25  semanas 47.7% 48.5% 45.6% 36.2%

26  semanas 46.8% 37.1% 12.5% 26.6%

27  semanas 23.2% 18.7% 26% 17.7%

28  semanas 14.4% 12.8% 10.8% 10.7%

29  semanas 10.5% 6.3% 7% 6.5%

!
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Metodología:  Se  diseña  un  protocolo  de  inclusión  y  seguimiento  a  estos  niños  confeccionado  
a  parar  de  revisiones  en  la  literatura  de  diversos  programas  y  adaptado  a  nuestro  medio.  Los  
niños  se  agrupan  en  cuatro  categorías  atendiendo  a  dichos  criterios.  
Resultados:  Se  han  seleccionado  29  criterios  de  inclusión  que  se  agrupan  en  12  categorías.  
Se  confeccionan  dos  calendarios  (A  o  B)  según  el  número  de  revisiones  que  precisan.    
Conclusiones  
1.  Destacamos  la  inclusión  en  el  programa  de  detección  de  riesgo  neurológico  a  los  prematu-‐
ros  tardíos  (edad  gestacional  entre  34  y  36+6  s).  
2.  Resaltamos  que  el  seguimiento  de  estos  niños  se  completa  hasta  los  6-‐7  años,  edad  esco-‐
lar  en  la  que  se  manifiestan  los  trastornos  del  aprendizaje.  
3.  Señalamos  la  importancia  de  una  estrecha  colaboración  con  los  Centros  de  Atención  Tem-‐
prana.  
4.  Nuestra  intención  es  incorporar  estos  criterios  a  la  historia  clínica  electrónica  perinatal.  !!
PROPUESTA  DE  INDICADORES  DE  MONITORIZACIÓN  DEL  PROCESO  DE  ATENCIÓN  AL  NACI-‐
MIENTO  BASADOS  EN  LA  HISTORIA  CLÍNICA  ELECTRÓNICA  (HCE)  PERINATAL  
García  Serra,  J1;  Muñoz  Soler,  V2.,  Carvallo  Valencia,  L1.;  Sempere,  J.I1.;  Hernández  Mar`nez,  M1.;  Gar-‐
cía  de   León  González,  R1.   1.  Hospital  Virgen  del  Casallo  Yecla.   2.  Hospital  General  Universitario  de  
Elche  !
Introducción  y  objeKvos:  La   insatucionalización  del  nacimiento   trajo   consigo  una  marcada  
disminución  de   la  morbilidad  y  mortalidad  asociada  al  parto,  pero  supuso   la  generalización  
de  una  serie  de  prácacas  ruanarias  alejadas  de  las  recomendaciones  que  aporta  la  evidencia  
y  que  interfieren  en  el  proceso  de  adaptación  y  vinculación  entre  madre  y  bebé.  
En  respuesta  a  este  problema  de  calidad  surgieron  una  serie  de  iniciaavas  internacionales  y  
nacionales  que  compendian  un  conjunto  de  buenas  prácacas  sobre  los  episodios  del  parto  y  
nacimiento.  Sin  embargo,  hay  importantes  problemas  de  implementación.  En  España,  menos  
de  un  5%  de  los  bebés  nacen  en  hospitales  acreditados  por  la  IHAN.  
Nuestro  hospital,  tras  la  acreditación  en  2004,  diseñó  el  Proceso  de  Atención  a  la  Alimenta-‐
ción  del  Lactante  que  ha  servido  de  eje  para  vertebrar  la  definición  de  una  serie  de  indicado-‐
res  relacionados  con  la  alimentación  de  los  bebés.  
El  objeavo  del  presente  trabajo  es  presentar  una  parrilla  de  indicadores  válidos  y  fiables  para  
el  control  estadísaco  de  la  calidad  de  las  prácacas  hospitalarias  durante  la  atención  al  episo-‐
dio  del  nacimiento.    
Material   y  métodos:   1.   Fuente:   cohorte   de   2048   bebés   nacidos   vivos   durante   el   periodo  
2009-‐2012.  La   información  demográfica  y  clínica  necesaria  para  la  estraaficación  y  fiabiliza-‐
ción  de  los  indicadores  proviene  de  la  HCE  del  Nacimiento.  2.  Revisiones  en  la  base  de  datos  
MEDLINE  y  reuniones  de  consenso  para  la  validación  de  los  indicadores.  3.  Depuración,  codi-‐
ficación  y  selección  de  las  variables  de  estudio.  4.  Homogeneización  de  las  muestras  para  el  
control  estadísaco  de  la  calidad.    
Resultados  :  Parrilla  de  indicadores.  Calidad  de  los  datos  de  las  fuentes.  Gráficos  de  control  
de  los  indicadores  que  actualmente  estamos  monitorizando.    
Conclusiones:   La   propuesta   de   indicadores   que   presentamos,   basada   en   datos   de   la   HCE,  
abre  un  importante  campo  para  la  mejora  de  la  atención  al  nacimiento  mediante  el  uso  de  
herramientas  de  control  estadísaco  de  calidad.  !

!
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ANILLOS  VASCULARES  EN  LA  EDAD  PEDIÁTRICA.  PRESENTACIÓN  DE  CUATRO  CASOS.  
Lorente  Nicolás  A,   Inglés  Torres  E,  Mar`nez  Ferrández  C,  Sorlí  García  M,  Cortés  Mora  P,  Benavente  
García  JJ.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena.  !
Introducción:  Los  anillos  vasculares  son  el  resultado  de  alteraciones  embriológicas  durante  el  
desarrollo  del  arco  aóraco  y  sus  ramas,  dando  lugar  a  la  compresión  de  la  tráquea  y  el  esófa-‐
go.  Presentamos  4  casos  de  diagnósaco  en  nuestro  centro.  
Casos  clínicos:  
Caso  1:  Niña  de  3  años  en  estudio  por  vómitos,  sin  disfagia.  En  esofagograma  se  aprecia  im-‐
pronta  esofágica  posterior.  Se  realiza  ecocardiogra}a,  con  diagnósaco  de  arco  aóraco  dere-‐
cho   y   subclavia   izquierda   aberrante.   Se  decide   acatud  expectante  debido  a   la   ausencia  de  
clínica  grave.  
Caso  2:  Lactante  de  4  meses  con  estridor  bifásico  desde  periodo  neonatal.  En  esofagograma  
se  aprecia  impronta  esofágica  posterior.  En  ecocardiogra}a  se  evidencia  arco  aóraco  derecho  
con  subclavia  izquierda  aberrante.  Fibrobroncoscopia:  laringomalacia  y  compresión  traqueal  
extrínseca  pulsáal  leve.  Buena  evolución  clínica,  decidiéndose  acatud  expectante.  
Caso  3:  Niña  de  3   años   con  malformación  anorrectal.   Ecocardiogra}a  en  periodo  neonatal  
con  diagnósaco  de  sling  de  la  pulmonar  izquierda.  Presenta  cuadro  de  estridor  bifásico  a  los  
12  meses  en  el  contexto  de  infección  respiratoria.  Con  fibrobroncoscopia  se  evidencia  este-‐
nosis   traqueal   larga  con  anillo  circular  completo.  Valorada  en   la  Unidad  de  vía  aérea,  deci-‐
diéndose  de  momento  acatud  expectante.  
Caso  4:  Lactante  de  6  meses  con  síndrome  polimalformaavo.  Se  objeava  en  ecocardiogra}a  
sling  de  la  arteria  pulmonar  izquierda,  sin  repercusión  clínica,  por  lo  que  se  manaene  acatud  
expectante.  
Comentarios:  A  pesar  de   la   infrecuencia  de   los  anillos  vasculares,   se  deben  descartar  ante  
cuadros  respiratorios  de  evolución  tórpida  o  con  estridor  espiratorio.  Aunque   la  ecocardio-‐
gra}a   fue  diagnósaca  en   todos  nuestros   casos,   el   rendimiento  diagnósaco   se  esama  entre  
50-‐60%.   Ante   la   sospecha   clínica   se   deben   realizar   otras   técnicas   con   mayor   rentabilidad  
diagnósaca.  El  tratamiento  quirúrgico  se  reserva  para  aquellos  casos  con  sintomatología  mo-‐
derada-‐grave.   De   nuestros   casos,   sólo   uno   sería   actualmente   candidato   a   cirugía,   postpo-‐
niéndose  de  momento  por  la  complejidad  de  la  misma.  !!
RIESGOS  DEL  CATÉTER  VENOSO  PERIFÉRICO:  A  PROPÓSITO  DE  4  CASOS  
Monzú   García,   M;  Montero   Cebrián,T;   Nicolás   Gómez,   C;   Núñez   López,   MI;   González   Álvarez   CM;  
Mula  García,  JA.  Hospital  Rafael  Méndez  Lorca  !
Introducción:El  uso  de  catéteres  venosos  periféricos  (CVP)  es  habitual  en  el  ámbito  hospita-‐
lario,  siendo  el  procedimiento   invasivo  más  frecuente.  Disponer  de  un  CVP  es  necesario  en  
muchas  ocasiones,  sin  embargo,  no  están  exentos  de  complicaciones  como  demuestra  nues-‐
tra  experiencia  con  los  siguientes  casos:  
Caso1:  Preescolar  de  23  meses  con  fiebre  y  petequias.  Al  tercer  día  de  su   ingreso  presenta  
flebias-‐celulias  en  mano  derecha  (entrada  de  CVP)  rearándose  e   iniciando  tratamiento  con  
cefotaxima.   Presenta   empeoramiento   progresivo   con   extensión   de   la   celulias   hasta   axila,  
aumento  de  reactantes  de  fase  aguda(RFA),  taquicardia  e  hipotensión.  Se  añade  vancomicina  
con  resolución  del  cuadro.  

!



Revista  de  la  SPSE  nº  17,  abril  2014   Página  �                                                                                                                                                                                                                                                                                           39

Caso2:  Lactante  de  46  días  que  ingresa  por  fiebre.  Ingresado  los  cinco  días  previos  por  IPLV  
en  hospital  privado.  Al  alta  presentaba  flebias  en  zona  de  venopunción,  pautándose  anabio-‐
terapia  tópica.  Ingresa  en  nuestro  hospital  un  día  después  por  fiebre  alta,  aumento  de  RFA  y  
dolor  a  la  flexo-‐extensión  de  cadera  izquierda  con  ecogra}a  y  radiogra}a  normal.  Hemocula-‐
vo  posiavo  a  SAMS.  Se  inicia  anabioterapia  iv  (cloxacilina  y  cefotaxima)  con  mejoría.  A  los  12  
días  de  su  ingreso  se  aprecian  en  radiogra}a  lesiones  compaables  con  osteomielias  aguda  en  
fémur  izquierdo.  
CASO3  y  4:  Niños  de  10  y  23  meses  que  ingresan  por  gastroenterias  instaurándose  fluidote-‐
rapia   iv.  Presentan  empeoramiento  clínico  con  elevación  de  RFA,   iniciando  tratamiento  con  
cefotaxima.   En  ambos   se  aísla  en  hemoculavo  enterobacter   cloacae   resistente,   cambiando  
anabioterapia  a  imipenen  con  mejoría.  
Conclusión:  Existen  múlaples  ar`culos  que  nos  alertan  sobre  las  complicaciones  de  las  vías  
venosas  centrales.  Pero  es  importante  señalar  que  aunque  el  riesgo  de  bacteriemia  nosoco-‐
mial  es  menor  en  CVP,  debido  al  gran  porcentaje  de  su  uso,  aenden  a  igualar  el  número  ab-‐
soluto  de  episodios.  Queremos  concienciar  sobre  los  riesgos  de  la  ualización  poco  juiciosa  de  
los  CVP,  para  evitar  las  consecuencias  derivadas  de  su  mal  uso  y  abuso.  !!
NEUMONÍA  CAVITADA  POR  ESTREPTOCOCO  DEL  GRUPO  A  
González  Fernández,  AM;  Olmos  Jimenez,  MJ;  Chicano  Marín,  FJ;  Cuenca  Burgos,  MJ;  Valverde  Moli-‐
na,  J;  Díez  Lorenzo,  MP.  Hospital  Universitario  Los  Arcos  del  Mar  Menor,  San  Javier,  Murcia  !
Introducción:  La  neumonía  por  estreptococo  pyogenes  es  una  causa  poco  común  de  neumo-‐
nía  adquirida  en  la  comunidad.    
Presentamos  el  caso  de  una  niña  de  6  años  con  neumonía  necroazante  por  S.  pyogenes,  que  
evoluciona  de  forma  favorable  con  tratamiento  anabióaco  con  ampicilina  y  clindamicina.    
Resumen  del   caso:  Niña  de  6  años,   con  antecedentes  de  asma  no  atópico,   sin   infecciones  
previas  de  interés,  que  consulta  por  fiebre  de  48  horas  de  evolución,  asociada  a  dolor  toráci-‐
co,  tos,  y  esputo  hemoptoico  purulento.  A  la  exploración  clínica  presenta  taquipnea,  con  hi-‐
povenalación  en  hemotórax  derecho  y  exantema  escarlaaniforme.  
En  los  exámenes  complementarios  destaca  leucocitosis  con  elevación  de  reactantes  de  fase  
aguda;  en  la  radiogra}a  de  tórax,  se  objeava  condensación  en  segmento  anterior  del  lóbulo  
superior  derecho  con  cavilación  central,  y  adenopa`as  hiliares  bilaterales,  ambas  con  áreas  
de  necrosis  central;  test  rápido  de  S.  pyogenes  y  culavo  de  exudado  faríngeo  negaavos;  espu-‐
to  con  100-‐200   leucocitos  PMN/campo,  menos  de  10  células  epiteliales   /campo,  creciendo  
en  el  culavo  S.  pyogenes.  
Se  trata  inicialmente  con  cefotaxima  y  clindamicina,  que  ante  el  aislamiento  de  S.  pyogenes,  
se  cambia  a  ampicilina  y  clindamicina.,  que  se  manaenen  por  vía  parenteral  durante  7  días,  y  
amoxicilina  vía  oral  durante  21  días.  Evolución  favorable,  cediendo  la  fiebre  al  tercer  día.  Se  
repite  radiogra}a  de  tórax  a  las  cuatro  semanas,  donde  se  constata  resolución  completa.  Se  
realiza  estudio  de  inmunidad  con  inmunoglobulinas  y  del  complemento,  detectando  una  ac-‐
avidad  de  complemento  CH  50  de  0  UI/mL  
Conclusiones:   El   SGA,   es   una   bacteria   común   en   pediatría,   que   suele   ser   aislada   en   farin-‐
goamigdalias,  infecciones  de  piel  y  tejidos  blandos;  de  forma  excepcional  es  causa  de  enfer-‐
medades  invasivas,  como  neumonías  y  bacteriemias.  El  tratamiento  de  elección  es  penicilina  

!
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iv,  pero  se  recomienda  la  asociación  con  clindamicina,  ya  que  inhibe  la  producción  de  exoto-‐
xinas,  y  mejora  la  evolución,  disminuyendo  el  número  de  complicaciones.  
Ante  infección  invasiva  por  esta  bacteria,  debemos  pensar  en  un  proceso  subyacente,  como  
en  nuestro  caso  que  presenta  una  alteración  de  inmunidad  por  déficit  de  complemento  !!
NEUMOPATÍA  ASPIRATIVA:  UNA  ENTIDAD  A  TENER  EN  CUENTA  
Inglés  Torres  E;  Bermejo  Costa  F;  Sevilla  Denia  S;  Bragado  Alcaraz  E;  Díaz  García  C;  Mar`nez  Ferrández  
C.  Hospital  Univeristario  Santa  Lucía.  !
Introducción:  La  persistencia  de  infiltrados  radiológicos  en  pacientes  con  sintomatología  res-‐
piratoria  crónica,  sugiere  enfermedad  subyacente  (85-‐90%).  
Fundamentos:  Al  exisar  alta  probabilidad  de  padecer  enfermedad  subyacente,  el  niño  debe  
ser  invesagado.  Presentamos  el  caso  de  un  paciente  con  neumonía  persistente.  
Observaciones  clínicas:  Preescolar  de  4  años,  sin  antecedentes  de  interés,  que  presenta  ex-‐
pectoración,  tos  crónica  e  infecciones  respiratorias  de  repeación.  Asocia  vómitos  de  conteni-‐
do   alimentario   frecuentes.   Radiológicamente,   presenta   imágenes   de   infiltrado   alveolar   en  
lóbulo  medio  (LM),  língula  y  lóbulo  inferior  izquierdo  (LII)  persistentes  en  los  úlamos  18  me-‐
ses.   En   el   estudio   inicial   realizado,   descartamos   como  posibles   eaologías   Fibrosis  Quísaca,  
Inmunodeficia,  Tuberculosis,  Déficit  de  Alfa1  anatripsina.  Ante  la  presencia  de  sintomatolo-‐
gía  respiratoria  y  digesava  crónica,  solicitamos  pruebas  complementarias  dirigidas  a  descar-‐
tar  neumopa`a  aspiraava:  Esofagograma,  con  RGE  hasta  esófago  proximal;  pH-‐impedancio-‐
metría   informando   de   correlación   posiava   clínica-‐reflujos;   Gammagra}a,   demuestra   RGE  
grado  III,  sin  captación  pulmonar.  Ante   la  confirmación  de  RGE  se   instaura  tratamiento  oral  
con   inhibidores   de   bomba   de   protones.   Ampliamos   estudio,   objeavándose   existencia   de  
bronquiectasias  en  LM,  língula,  LII  en  TCAR.  La  fibrobroncoscopia  muestra  broncorrea  y  sig-‐
nos  de  irritación  mucosa.  El  lavado  broncoalveolar  informa  de  abundantes  macrófagos  alveo-‐
lares  cargados  de  lípidos.  Es  diagnosacado  de  bronquiectasias  secundarias  a  microaspiracio-‐
nes  por  RGE.  A  pesar  del  tratamiento  médico  anarreflujo  e  inicio  de  fisioterapia  respiratoria,  
conanúa  presentado  expectoración,  tos  y  exacerbaciones  infecciosas  con  necesidad  anabio-‐
terapia   prolongada.   Finalmente,   se   interviene   quirúrgicamente   (funduplicatura   de   Nissen),  
experimentando  mejoría  de  clínica  respiratoria,  función  pulmonar  y  calidad  de  vida.  
Comentarios:  El  diagnósaco  diferencial  de  pacientes  con  sintomatología  respiratoria  crónica  
(tos,   expectoración,   neumonía   recurrente/persistente)   debe   incluir   neumopa`a   aspiraava.  
En  la  infancia  es  frecuente  la  aspiración  contenido  gástrico,  lo  que  produce  irritación  crónica  
de  vía  aérea,  neumonias  química,  caracterizada  por  daño  epitelial  e  hipersecreción  mucosa,  
facilitando   la  sobreinfección  bacteriana.  Las  causas  más  frecuentes  son  RGE,  trastornos  de-‐
glutorios   y   }stula   traqueoesofágica.   Una   vez   tratada   la   causa   primaria,   el   manejo   de   las  
bronquiectasias  se  fundamenta  en  la  fisioterapia  respiratoria  para  drenaje  de  secreciones,  y  
anabioterapia  en  las  exacerbaciones.  !
DÉFICIT  DE  ALFA-‐1  ANTITRIPSINA  (AAT)  EN  EL  DIAGNÓSTICO  DIFERENCIAL  DE  ATRESIA  DE  
VÍA  BILIAR  
Daghoum  Dorado,  E;  Del  Toro  Saravia,C;  Sanchez  Soler,  MJ;     Gil  Ortega,  D;  Navalón  Rubio,  M.  HCU  
Virgen  de  la  Arrixaca.  
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Introucción:  La  atresia  de  vía  biliar  extrahepáaca  es  un  proceso   inflamatorio  que  cursa  con  
fibrosis  y  obliteración  progresiva  de  la  misma.  Es  la  causa  más  habitual  de  colestasis  crónica  
en  la  infancia  y  la  indicación  más  frecuente  de  transplante  hepáaco  en  niños.  
Fundamentos:  El  diagnósaco  diferencial  de  colestasis  en  el  lactante  puede  ser  di}cil,  pues  a  
menudo  se  solapan  rasgos  clínicos,  bioquímicos  e  histológicos.  
Caso  clínico:  
Caso1:  Recién  nacido  pretérmino  (36  semanas)  y  peso  al  nacimiento  1940g  que  presenta  a  
los  6  días  de  vida  ictericia  con  bilirrubina  total  4.9mg/dl  (directa  4.3mg/dl).  En  el  estudio  ini-‐
cial  de  colestasis  se  realiza  ecogra}a  y  gammagra}a  hepáaca  compaable  con  atresia  de  vías  
biliares,  pero  la  colangiogra}a  intraoperatoria  era  normal  y  exis`a  hipoplasia  ductal  intrahe-‐
páaca  en  la  biopsia  hepáaca.  Niveles  séricos  de  AAT  disminuidos  (29mg/dl),  fenoapo  homo-‐
cigoto  PiZZ.  
Caso2:  Lactante  de  51  días  que  ingresa  por  persistencia  de  ictericia  de  piel  y  mucosas  desde  
el   cuarto   día   de   vida.   Bilirrubina   total   10.23  mg/dl   (directa   3.77mg/dl).   Ecogra}a   hepáaca  
normal  y  gammagra}a  con  enlentecimiento  en  el  aclaramiento  del  trazador  y  vía  biliar  intra-‐
hepáaca  ausente.  Niveles  de  AAT  séricos  reducidos  (47  mg/dl),  fenoapo  homocigoto  PiZZ.  
Ambos  recibieron  tratamiento  sintomáaco  con  ácido  ursodeoxicólico  (20mg/kg/día),  presen-‐
tando  evolución  favorable  con  normalización  clínica  y  analíaca  completa.  
Comentarios:  
Nuestros  casos  ilustran  la  importancia  de  incluir  el  déficit  de  AAT  en  el  diagnósaco  diferencial  
de  colestasis  neonatal,  pues  es  una  importante  causa  metabólica  de  hepatopa`a  grave  e  in-‐
dicación  de  transplante  hepáaco  en  niños,  siendo  el  estado  homocigoto  PiZZ  el  más  común.  
El  debut  neonatal  con  colestasis  o  hepatopa`a  neonatal  puede  ser  indisanguible  de  la  atresia  
de  vía  biliar.  La  ecogra}a  y  gammagra}a  hepáaca  presentan  poco  valor  discriminaavo  en  es-‐
tos  casos.    
En  nuestros  pacientes  los  niveles  de  AAT  sérica  (sólo  moderadamente  disminuidos)  se  corre-‐
lacionan  mal  con  el  fenoapo  encontrado  (el  más  severo,  PiZZ)  !!
DIVERTICULO  VESICAL  DE  HUTCH,  ENTIDAD  POCO  FRECUENTE.  PRESENTACION  DE  UN  CASO  
CON  DIVERTICULO  VESICAL  H.  GIGANTE  
Vargas  Uribe,  MC;  García  Gómez,  M;  Rial  Asorey,  SM;  Hernández  Bermejo,  JP.  Servicio  de  Cirugía  In-‐
fanal.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía  Cartagena  !
Introducción:   El   diver`culo  paraureteral   de  Hutch  es  una  enadad   congénita  e   infrecuente,  
localizado  junto  al  meato  ureteral  (paraureteral),  suele  tener  asociado  reflujo  vesicoureteral,  
siendo  más   frecuente  en  niños  varones.  Estos  diver`culos  se  producen  por  una  deficiencia  
muscular  del  detrusor  en  la  inserción  del  uréter  en  el  trígono  vesical  lo  cual  se  traduce  en  la  
herniación  de  la  mucosa  vesical  en  ese  punto.  La  clínica  que  normalmente  lleva  al  estudio  y  
diagnósaco  del  diver`culo  vesical  congénito  es  la  infección  urinaria  de  repeación. 
Material  y  métodos:  El  objeavo  fue  presentar  un  nuevo  caso  de  diver`culo  vesical  congénito  
gigante,  en  un  niño  de  seis  años  de  edad,  quien  hasta  esa  edad,  no  había  presentado  episo-‐
dios  de  infección  urinaria,  la  cual  fue  de  di}cil  tratamiento  por  recidiva,  y  le  realizan  ecogra}a  
abdomino   pélvica   evidenciándose   un   diver`culo   vesical   izquierdo   gigante   acompañado   de  
RVU  grado  II.  Se  realiza  uretrocistografia  miccional  donde  se  observa  que  el  diver`culo  es  del  
mismo   tamaño  de   la   vejiga   y   vaciamiento   completo  en  una   segunda  micción.   Se   le   realizo  
exeresis  del  diver`culo  y  reimplante  ureteral  izquierdo  con  buena  evolución  postoperatoria.  

!
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Comentarios:  Una  vez  que  se  ha  hecho  el  diagnósaco  de  infecciones  urinarias  a  repeación,  
se  debe  pasar  a  tomar  un  ultrasonido  de  las  vías  urinarias  donde  se  puede  observar  una  ima-‐
gen  quísaca  a  nivel  vesical  y  se  puede  observar  hidronefrosis  generalmente  ipsilateral,  reali-‐
zamos  luego  la  Uretrocistogra}a  y  planificamos  la  cirugía  
Conclusión:  La  exéresis  de  los  diver`culos  vesicales  congénitos  de  gran  tamaño,  consatuye  la  
solución  definiava  y  segura,  evitando  la  persistencia  de  infecciones  urinarias,  un  vaciado  ve-‐
sical  adecuado,  y  resolviendo  el  RVU  secundario  a  la  presencia  del  diver`culo  de  Hutch,  reali-‐
zando  en  el  mismo  acto  quirúrgico  un  reimplante  ureteral  cuándo  previamente  se  haya  de-‐
mostrado  la  coexistencia  del  RVU.  !!
ENFERMEDAD  DE  HIRSCHSPRUNG  DE  PRESENTACIÓN  ATIPICA  EN  EL  PERIODO  NEONATAL    
Hernández  Bermejo,  JP;  Rial  Asorey,SM;  Vargas  Uribe,  MC;  Garcia  Gómez,M.  Servicio  de  Cirugía  Infan-‐
al.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía  Cartagena  !
INTRODUCCION.-‐  Cada   vez   es  más   frecuente  el   diagnosaco  de  megacolon   congénito  en  el  
periodo  neonatal;   la  distensión  abdominal   junto  con  vómitos  biliosos  y  específicamente,  el  
retraso  en   la   expulsión  de  meconio,   consatuyen  el   cuadro  `pico.   El   no   sospecharlo  puede  
conducir   al   establecimiento  de   complicaciones   graves   como   la   enterocolias  que  puede   ser  
fatal.De  nuestra  serie  de  6  casos  de  enfermedad  de  Hirschsprung  recogidos  en  un  periodo  de  
3  años,  tres  de  ellos  debutaron  con  un  cuadro  a`pico  que  inicialmente  provocó  un  retraso  en  
el  diagnosaco.  
CASUISTICA.-‐  
Caso  1:Recien  Nacido,  varón,  con  un  cuadro  de  enterocolias  a  los  16  dias  de  vida  y  shock  sep-‐
aco.  No  consta  retraso  en  la  expulsión  de  meconio,  pero  sí  necesidad  de  esamulación  para  
defecar.  
Caso  2:varón,  con  24  horas  de  vida  se  diagnosaca  de  malrrotación  intesanal,  bandas  de  Ladd  
siendo  intervenido  sin  incidencias.  
En  los  dos  meses  siguientes  de  vida  presenta  varios  episodios  de  distensión  abdominal  que  
precisan   ingreso;   la  Manometría  Anorrectal  demostró   la  ausencia  de  Reflejo   Inhibitorio  del  
Ano,  confirmándose  la  ausencia  de  neuronas  con  la  biopsia  rectal.  
Caso  3:  Varon,  a  las  24  horas  de  vida  presenta  cuadro  de  enterocolias  necroazante  que  obli-‐
gó  a  la  realización  de  enterostomía.  Dos  intentos  de  cierre  de  los  estomas  se  complicaron  con  
la  perforación  y  dehiscencia  de  la  anastomosis,  la  manometría  y  la  biopsia  rectal  confirmaron  
el  diagnósaco.  
COMENTARIOS.-‐Aunque  es  una  serie  corta,  el  50%  de  nuestros  casos  debutaron  con  una  sin-‐
tomatología  diferente  a   la   forma  clásica  del  megacolon  congénito   lo  que  moavó  un   impor-‐
tante  retraso  en  el  diagnosaco  de  estos  niños.  Debemos  de  sospechar  y  descartar   la  enfer-‐
medad  de  Hirschsprung  ante  todo  neonato  con  cuadro  obstrucavo  o  inflamatorio  intesanal.  
La  manometría  anorrectal  es  una  exploracion  incruenta  que  nos  llevará  al  diagnósaco.  !!
MANEJO  NOVEDOSO  DE  FISTULAS  CERVICALES  SECUNDARIAS  A  ADENOPATIAS  POR  MYCO-‐
BACTERIA  ATIPICA  
Vargas  Uribe,  MC  (1);  Rex  Nicolás,  MC  (2);  Ruiz  Tudela,  L  (2);  García  Gómez,M  (1);  Rial  Asorey,  SM  (1);  
Hernández  Bermejo,  JP  (1).  1.Cirugía  Pediátrica  Hospital  G.  U.  de  Santa  Lucia,  Cartagena.  2  Pediatría  
Hospital  G.  U.de  Santa  Lucia,  Cartagena  
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Introducción:  Las  adenopa`as  cervicales,  abscedadas  o  no  y  secundarias  a  Mycobacteria  no  
tuberculosa  (MNT),  el  tratamiento  ideal  cuando  el  diagnósaco  está  confirmado  por  PAAF,  no  
es  solamente  el   tratamiento  especifico  a   la  enadad  causante,  sino   la  exeresis  completa  del  
mismo.  Cuando  están  abscecificadas,  siempre  aenen  un  centro  necróaco  con  contenido  ca-‐
seoso,  y  en  ocasiones  al  momento  de  la  decisión  de  la  exeresis  del  mismo,  el  tejido  es  muy  
friable  y  la  resección  no  es  completa  por  lo  que  después  se  fistulizan  presentando  una  escró-‐
fula.  Las  Fístulas  cervicales  y   las  cicatrices  queloideas  son  frecuentes  en   la  evolución  de   las  
adenias  por  MNT.  
Materiales   y  metodos:  Presentamos  nuestra   experiencia   en  dos   niñas,   con  diagnósaco  de  
adenopa`as   abscecificadas   por  Mycobacteria   a`pica,   a   quienes   no   se   les   logró   realizar   la  
exeresis  completa  del  ganglio  afecto  por  necrosis  del  mismo,  con  abundante  contenido  ca-‐
seoso,  por  lo  que  evolucionaron  hacia  la  fistulización:  ESCRÓFULA.  
Los  dos  casos  fueron  tratados  con  curas  locales  con  pinceladas  de  nitrato  de  plata  (Argenpal®  
50  mgrs)  una  vez  a  la  semana  ,  y  Silvaderma®  en  crema  tres  veces  al  dia  previa  limpieza  con  
Betadine®.  Al  cabo  de  3  a  4  semanas  todas  las  escrófulas  estaban  cerradas,  sin  la  presencia  
de  adenopa`a  subyacente  a  la  cicatriz.  
Comentarios:  El  tratamiento  de  elección  en  la  actualidad  de  las  adenias  por  micobacterias  es  
la  exeresis  quirúrgica  precoz  y  completa  con  el  fin  de  evitar  estas  manifestaciones.  Con  nues-‐
tra  experiencia  con  el  tratamiento  tópico  con  nitrato  de  plata  +  Silvaderma  ®  en  crema,  pen-‐
samos  que  puede  ser  úal  en  el   tratamiento  de   las  }stulas  cervicales  secundarias  a  MNT  el  
pincelarlas  con  nitrato  de  plata  y  la  crema  de  sulfadiazina  argénaca  (Silvaderma  ®  )  para  un  
cierre  más  precoz  de  la  escrófula,  y  evitando  la  complicación  de  las  cicatrices  anaestéacas  de  
las  adenias  por  MNT.  !!
PÓLIPOS  FIBROEPITELIALES  ANALES  EN  LA  INFANCIA  
García   Gómez,M.1;   Vargas   Uribe,M.C.1;   Rial   Asorey,S.M.1;   Hernández   Bermejo,J.P.1;   Isaac  
Montero,M.A.2  1.  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  U.  Santa  Lucía.  Cartagena.  Murcia.  2.  Servi-‐
cio  de  Anatomía  Patológica.  Hospital  U.  Santa  Lucía.  Cartagena.  Murcia  !
Introducción:Los   pólipos   fibroepiteliales   anales   (PFA)   se   originan   a   parar   de   las   papilas  
anales,  en  respuesta  a  una  inflamación  crónica.  Con  el  aempo  con  el  acúmulo  de  tejido  fibro-‐
so  adquieren  forma  polipoide.  Pueden  producir  diversas  molesaas  como  sensación  de  cuer-‐
po  extraño,  tenesmo,  eccema  perianal  y  sangrados  esporádicos.  Su  tratamiento  generalmen-‐
te  es  la  exarpación  quirúrgica.  
ObjeKvos:  Presentamos  dos   casos   clínicos   de   PFA  por   edad  de  presentación   infrecuente   y  
por  la  importancia  en  realizar  un  adecuado  diagnósaco  diferencial  con  lesiones  que  aparecen  
en  la  misma  zona.  
Material  y  métodos:  Primer  caso  corresponde  a  una  mujer  de  11  años  con  dos  lesiones  tu-‐
morales  en  margen  anal  de  un  año  de  evolución,  en  crecimiento  progresivo  y  con  sangrado  
esporádico.   En   tratamiento   con   coracoides   tópicos   (acetónido   de   flucinolona)   no   efecavo.  
Antecedente  de  estreñimiento  crónico  tratado  con  laxantes  osmóacos.  
Segundo  cado  corresponde  a  una  mujer  de  13  años  en  seguimiento  por  estreñimiento  cróni-‐
co.  Con  antecedente  de  malformación  anorrectal  baja  intervenida.  Consulta  por  tumoracio-‐
nes  en  región  perianal.  

!
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Resultados:   En   ambos   casos   se   realizó   exarpación   de   las   masas   tumorales   con   resultado  
anatomopatológico  de  pólipos  fibroepiteliales.  En  el  primer  caso  en  el  proceso  de  cicatriza-‐
ción  sigue  con  leve  hipertrofia  de  margen  anal  en  tratamiento  actual  con  coracoides  tópicos.  
Conclusiones:   Los   PFA   o   papilas   anales   hipetróficas   son   tumores   polipoides   que   aparecen  
como  respuesta  hipertrófica  a  la  irritación,  heridas  o  infección,  indicando  patología  anal  cró-‐
nica.  Son  lesiones  comunes  en  el  adulto,  aparecen  en  el  45%  de  los  adultos  que  se  someten  a  
un  examen  proctoscópico.  
Los  PFA  son  suscepables  a  traumaasmos  durante  el  paso  de  las  heces  y  se  pueden  inflamar,  
producir  prurito,  sensación  de  cuerpo  extraño,  secreción  mucosa  y  tenesmo.  En  el  diagnósa-‐
co   diferencial   debe   incluir   siempre   hemorroides,   pólipos   rectales,   condilomas,   carcinoma  
anal  y  tumores  submucosos  anorrectales.  El  tratamiento  común  es  la  exarpación  quirúrgica.  !!
LA  RE-‐EDUCACIÓN  MICCIONAL  :  UNA  ESTRATEGIA  INFRAUTILIZADA  
Fernández  Ibieta,  M1;  Zambudio  Carmona,G1;  Mar`nez  Castaño,  I1;  Reyes  Rios,  P1;  García  Lopez,A2;  
Ruiz  Jiménez,  JI1.  1  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  CUV  Arrixaca.  2  Enfermera  Unidad  de  
Pruebas  Funcionales.  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica  !
Introducción:La  Malfunción   del   Tracto   Urinario   Inferior   (MTUI)   comprende   un   abanico   de  
patologías  (orgánicas  o  funcionales):  la  hiperacavidad  del  detrusor,  la  hipoacavidad  del  mis-‐
mo  y  la  micción  no  coordinada.  El  resultado  patológico  de  esta  enadad  es  a  menudo  la  incon-‐
anencia  diurna  o  nocturna,   frecuentemente  asociada  a   infecciones  del  tracto  urinario,  a  su  
vez   relacionadas   con   el   residuo   postmiccional   tras   un   vaciado   incorrecto   o   incompleto.   La  
uroterapia  o  re-‐educación  miccional  es  un  programa  terapéuaco  de  entrenamiento  de  hábi-‐
tos  miccionales  en  la  MTUI  del  niño,  diferente  de  la  terapia  de  rehabilitación  del  suelo  pélvi-‐
co  del  adulto.  
ObjeKvos:  Analizar  el  programa  de  re-‐educación  miccional  dirigido  a  niños  y  a  sus  familias.  
Metodología:  Difundir   y  promover   las  estrategias  de   re-‐educación  miccional  a   través  de   la  
consulta  de  Urología  Pediátrica  y  en  talleres  de  Enfermería  especializada.  
Resultados:  El  programa  de  Re-‐educación  Miccional  se  basa  en  cuatro  pilares.  En  primer  lu-‐
gar  se  insiste  en  una  educación  temprana  del  control  de  es}nteres,  ya  que  la  adquisición  tar-‐
día  de  la  conanencia  se  ha  relacionado  con  un  aumento  de  la  prevalencia  de  enuresis  y  de  
MTUI.  En   segundo   lugar,   se   indica  un  esquema  de  micciones  programadas   cada  2-‐3  horas,  
adaptadas  según  edad  a  vida  familiar  y  escolar  (6-‐7  diarias:  al  levantarse,  en  el  recreo,  antes  
de  comer,  antes  de  la  merienda,  antes  de  la  cena,  al  acostarse  y  al  acostarse  los  padres),  para  
evitar  el  hábito  retencionista,  con  una  segunda  micción  inmediata  a  la  programada,  para  un  
vaciamiento  completo  que  evite  el   residuo  postmiccional.   En   tercer   lugar,  promovemos  un  
hábito  postural  adecuado  a  la  edad  del  niño.  Por  úlamo,  insisamos  en  un  aempo  de  vaciado  
adecuado   (“contar   60   segundos”),   insisaendo   en   una  micción   con`nua,   evitando   cortar   el  
chorro.  
Conclusiones:  La  clave  del  éxito  de   la  Uroterapia  es  enseñar  a  vaciar  y  no  a  retener.  La  re-‐
educación  miccional  es  la  base  de  la  prevención  y  del  tratamiento  de  la  MTUI.  !!
LINFANGIOMA  DE  EPIPLON.¿COMO  ACTUAR?  
Rial  Asorey,   SM,  Hernandez  Bermejo,JP.,Vargas  Uribe,  MC.,  Garcia  Gomez,M.,Castañeda   Iglesias,JM.  
Hospital  General  Universitario  Santa  Lucia-‐  Cartagena  
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ObjeKvos:  Los  linfangiomas  son  tumores  benignos,  poco  comunes  que  aparecen  en  la  infan-‐
cia.  Más  raro  aun  es  la  presentación  abdominal  y  de  ellos  el  de  menor  frecuencia  es  el  linfan-‐  
gioma  de  epiplón.  Presentamos  este  caso  para  demostrar  le  dificultad  diagnosaca,  diferentes  
acatudes  frente  al  diagnósaco  ante  la  extremadamente  rara  presentación.    
Material  y  metodos:  Paciente  de  6  años  de  edad  con  tumoración  abdominal  hallada  en  for-‐
ma  casual.  Al  examen  }sico,  presentaba  una  hernia  Inguinal  Izquierda.  Las  repeadas  ecogra-‐
}as  arrojaban  una  tumoración  con  quistes  anecoicos  que  no  especificaba  origen  y  describían  
la  misma  ecoestructura  con  diferentes  medidas  y  emplazamientos:  rodeo  de  los  vasos  iliacos,  
del  musculo  psoas  derecho,  o  contacto  con   la  pared  vesical.   La  RM  no  aporto  nueva   luz  al  
diagnósaco.   Analizamos   los   hallazgos   clínicos,   decidimos   la   conducta   quirúrgica   frente   al  
abanico   de   posibilidades   de   diagnósacos   histológicos   y   posibilidades   de   transformarse   en  
una  urgencia  al  ver  cambios  en  el  tamaño  de  los  quistes.  Resultados:  Se  encontró  un  linfan-‐
gioma  quísaco  de  epiplón  libre  en  su  extremo  y  torsionado  en  180º,  de  un  tamaño  diferente  
al  que  aparecía  en  los  estudios  complementarios.    
Conclusiones:  La  ecogra}a  es  el  método  de  elección,  ya  que  muestra  una  masa  quísaca  lobu-‐
lada  o  no,  con  tabiques  o  con  contenido  heterogéneo.  El  tratamiento  siempre  es  quirúrgico  
aunque  habrá  que  esperar  años  para   saber   si  existen   recidivas.   La   falta  de  bibliogra}a  y   la  
rareza  de  su  origen,  y  la  acatud  frente  a  un  hallazgo  casual,  hacen  de  este,  un  caso  interesan-‐
te  para  una  revisión  bibliográfica  !!
TORSIÓN  OVARICA:  CIRUGÍA  CONSERVADORA,  NUEVA  TENDENCIA  
Reyes  Rios,   PY;   Zambudio  Carmona,  GA;   Fernandez   Ibieta,  M;  Maranez  Castaño,   I;   Rojas   Picona,   J;  
Ruiz  Jimenez,  JI.  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universaario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:   La   torsión   ovárica   es   la   5ª   causa  mas   frecuente   de   emergencia   ginecológica  
con  una  prevalecía  de  2,7-‐3%  y  hasta  un  15%  de  estas  ocurre  en  niñas.  
Puede  ocurrir  tanto  sobre  un  ovario  sano  como  sobre  uno  con  patología  de  base,  ya  sea  be-‐
nigna  o  maligna.  En  niñas  la  torsión  sobre  ovarios  sanos  es  mas  frecuente  que  en  adultos  de-‐
bido  a  que  aenen  un  pedículo  vascular  y  trompa  largos,  y  unos  sistemas  de  sujeción  mas  la-‐
xos,  causando  un  exceso  de  movilidad.No  hasta  hace  muchos  años  el  tratamiento  era  la  ciru-‐
gía  radical,  ooforectomia,  la  cual  puede  tener  un  impacto  negaavo  en  la  feralidad,  principal-‐
mente  en  los  casos  de  recurrencia  o  bilateralidad.  En  la  actualidad  cada  vez  son  mas  los  auto-‐
res  que  defienden  la  cirugía  conservadora,  para  así  maximizar  su  potencial  reproducavo.  
ObjeKvos:   Comparar   nuestra   experiencia   reciente   en   el  manejo   conservador   de   la   torsión  
ovárica  y  mostrar  nuestros  resultados  
Metodologia:   Presentamos   tres   casos   recientes   de   torsión   ovárica   que   hemos   tratados   de  
manera  conservadora    
Caso  1  y  2  .  Paciente  de  7  y  10  años  con  cuadro  de  dolor  de  6  a  12  horas  y  vómitos  en  la  pri-‐
mera.  Realizamos  en  ambos  casos   laparoscopia  encontrando  ovario  torsionado,  congesavo,  
de  color  negro-‐azul,   se  decidió  hacer  detorsón  y  pexia.  En   los  controles  posteriores  se  evi-‐
denció  normalización  del  tamaño  y  desarrollo  progresivo  de  folículos  al  igual  que  en  el  ovario  
sano.  
Caso  3.  Es  el  mas  reciente,   los  hallazgos  fueron  similares  y   la  técnica  no  tuvo  variación.  De  
esta  paciente  todavía  no  tenemos  datos  respecto  al  seguimiento  radiológico.  
Resultados   y   conclusiones:   De   nuestros   úlamos   tres   casos   resaltamos   la   precocidad   del  
diagnosaco  y  tratamiento.  Demostramos  así,  aun  siendo  una  muestra  muy  pequeña,  que  la  
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torsión  ovárica  en  la  actualidad  puede  ser  tratada  de  manera  conservadora,  dando  a   la  pa-‐
ciente  la  posibilidad  de  conservar  el  máximo  de  su  potencial  reproducavo.  !!
PUBERTAD  PRECOZ  CENTRAL  DE  CAUSA  NEUROGÉNICA  EN  UNA  NIÑA  DE  3  AÑOS.  
Alcaraz  Saura,  M;  Daghoum  Dorado,  E;  Sánchez  Soler,  MJ;  Martos  Tello,   JM;  Escribano  Muñoz,  MA;  
López  López-‐Guerro,  A.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  La  pubertad  precoz  (PP)  se  define  como  la  aparición  de  caracteres  sexuales  se-‐
cundarios  antes  de  los  9  años  en  niños  y  de  los  8  años  en  niñas.  Es  de  origen  central  cuando  
resulta  de  la  acavación  del  eje  hipotálamo-‐hipofisario.    
Caso:  Preescolar  de  3  años  con  telarquia  bilateral  de  8  meses  de  evolución,  sin  otros  signos  
puberales.  Cefaleas  ocasionales.  
Exploración   }sica:   estadio   Tanner   III-‐IV   (telarquia   S3-‐4,   axilarquia   A1,   pubarquia   P1).   Pesa  
18kg   (+1.49DE)   y  mide   104.8cm   (+1.95DE).   El   test   de   esamulación   con   análogos   de  GnRH  
presenta  pico  de  LH  a  los  80min:  24.8mUI/L.  Edad  ósea:  5  años.  En  la  ecogra}a  pélvica  se  ob-‐
serva  línea  endometrial  de  3  mm,  longitud  uterina:  27mm  y  volumen  ovárico  derecho:  1.8ml,  
con  folículos  milimétricos.  No  se  visualiza  ovario  izquierdo.  
Los   resultados   de   la   prueba   de   esamulación   confirman   el   diagnósaco   de   pubertad   precoz  
central.  Se  instaura  tratamiento  de  frenación  puberal  con  análogos  de  GnRH  y  se  realiza  RM  
cerebral  que  pone  de  manifiesto  un  quiste  gigante  de  tercer  ventrículo  e  hidrocefalia  secun-‐
daria.  Estudio  o�almológico  con  disminución  de  agudeza  visual  y  hemianopsia  bitemporal.Es  
valorada  por  Neurocirugía  que  realiza  una  ventriculocistocisternostomía  por  la  hidrocefalia  y  
del  quiste  aracnoideo  supraselar  del  III  ventrículo.  Tres  meses  después  se  objeava  regresión  
total  de  signos  clínicos,  analíacos  y  ecográficos  de  pubertad  precoz;  presentando  normalidad  
de  la  exploración  neurológica.  
Conclusiones  :  Presentamos  el  caso  de  pubertad  precoz  central,  de  interés  por  la  corta  edad  
de  aparición  de  los  signos,  la  relevancia  de  un  adecuado  proceso  diagnósaco  para  su  confir-‐
mación  y  la  existencia  de  una  causa  tratable.  
Destacamos  la  importancia  de  la  realización  de  resonancia  magnéaca  en  esta  enadad,  moa-‐
vo  de  discusión  actualmente.  En  nuestro  caso  la  telarquia  fue  el  signo  guía  que  nos  condujo  
mediante   la   realización  del  estudio  de   imagen  a   la  detección  de  una  patología  del   sistema  
nervioso  central.  !!
DOCTOR,  LA  ORINA  DE  MI  HIJA  HUELE  A  PESCADO  
Iofrío  De  Arce  A1,  Manresa  Mar`nez  J2,  García  Lax  A3,  García  Mancebo  L3,  Daghoum  Dorado  E3,  Plaza  
Fornieles  M3.  
1  Pediatra.  Centro  de  Salud  El  Ranero,  Murcia.  2  Pediatra.  Consultorio  de  Canteras,  Cartagena.  3  MIR  
de  Pediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.    !
Introducción:  La  trimealaminuria  o  síndrome  de  olor  a  pescado  es  una  metabolopa`a  leve  e  
infrecuente,  que   se   caracteriza  por  el  olor  que  desprende  el  paciente  debido  a   la  excesiva  
excreción  en  orina,  sudor,  aliento  y  secreciones  vaginales  de  trimealamina  (TMA).  
Fundamentos:  La  TMA  es  un  compuesto  voláal  que  se   forma  en   intesano  por  degradación  
bacteriana   de   productos   de   la   dieta   precursores   de   colina,   como   pescado   (especialmente  
azul),  huevos,  hígado  y  legumbres.  
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En  condiciones  normales  TMA  y  colina   se   transforman  en  hígado  en   trimealamina-‐N-‐oxido  
(TMAO;  compuesto  sin  olor)  mediante  la  acción  de  la  flavinmonooxigenasa3  (FMO3).  Cuando  
la   acavidad  de  FMO3  es  deficiente   la   transformación  de  TMA  en  TMAO  no   se  produce  de  
forma  eficaz  y  se  acumula  TMA  que,  aunque  no  es  tóxica,  causa  el  mal  olor  corporal.  
El  diagnósaco  se  realiza  mediante  análisis  de  TMA  y  TMAO  en  orina  en  condiciones  basales  y  
tras  la  ingesta  de  pescado,  o  por  sobrecarga  de  colina.  El  análisis  genéaco  de  mutaciones  del  
gen  FMO3  confirmará  el  diagnósaco.  
Caso  clínico:  La  madre  de  una  niña  de  3  años  consulta  en  el  Centro  de  Salud  por  que  la  orina  
de   su   hija   huele   a   pescado.   Exploración   }sica   y   analíaca   sanguínea   normal.   Se   revisan   las  
causas  de  orina  con  dicho  olor  y  se  sospecha  trimealaminuria  por  lo  que  se  procede  a  su  es-‐
tudio  en  orina:  !

!!
Comentarios:   Aunque   la   trimealaminuria   se   ha   considerado   como  una   condición   benigna,  
puede  causar  problemas  sociales  al  niño,  con  la  ansiedad  que  esto  puede  comportar  para  él  
y  la  familia.  El  diagnósaco  precoz  es  importante  para  introducir  una  dieta  adecuada  lo  antes  
posible.  !!
MALTRATO  INFANTIL.  SU  DIAGNÓSTICO  EN  URGENCIAS:  A  PROPÓSITO  DE  DOS  CASOS.  
Muñoz  Pérez,  JP;    Serrano  Antón,  AT;  Olmo  Sánchez,  MP;  Alcaraz  Saura,  M;  García-‐Marcos  Barbero,  P;  
Cervantes  Pardo,A:  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  El  maltrato  infanal  se  encuentra  infradiagnosacado.  En  la  Región  de  Murcia  se  
han  noaficado  8548  casos  entre  2003-‐13  detectados  principalmente  desde  Servicios  Socia-‐
les,  siendo   la  negligencia  el  apo  más   frecuente.  Desde  el  ámbito  sanitario  se  noaficaron  el  
7.5%  de  los  casos,  siendo  fundamentalmente  por  maltrato  }sico.  
Observaciones  clínicas:  Presentamos  2  casos  clínicos  de  maltrato  }sico  diagnosacados  en  el  
Servicio  de  Urgencias.  El  primer  caso  se  trata  de  un  lactante  de  7  meses  que  consulta  por  im-‐
potencia  funcional  de  miembro  inferior  izquierdo  e  irritabilidad.  Entre  los  antecedentes  des-‐
taca  microcefalia  a  estudio  sin  acudir  a  las  citas  previstas  y  padres  adolescentes  con  hábitos  
tóxicos.  En  la  exploración  }sica  destacan  hematomas  en  disantos  estadios  evoluavos  e  infla-‐
mación  de  miembro  inferior.  Se  realiza  serie  ósea  que  muestra  fractura  supracondílea  bilate-‐
ral  de  fémur,  fractura  diafisaria  de  abia  izquierda  y  metafisaria  de  abia  y  peroné  izquierdos.  
El   segundo  caso  se  trata  de  una   lactante  de  5  meses  que  consulta  por  otorragia.  Entre  sus  

TMA  libre  
(mmol/mol  
creaanina)

TMAO  
(mmol/mol  
creaanina)

TMA  libre/TMAO Oxidación  (%)  
(TMAO/TMA+TMAO)

Tras  dieta  sin    
pescado

16,2 60 0,27 78,7

0-‐8  h  tras  ingesta  
de  pescado

26,3 394,1 0,06 93,7

9-‐16  h  tras  inges-‐
ta  de  pescado  

15,1 577,4 0,02 97,4

Valores  normales   <5 10-‐500 <0,21 95-‐98

!
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antecedentes  destaca  consulta  previamente  por  quemadura  plantar  con  demora  en  la  aten-‐
ción  médica.  En  la  exploración  }sica  se  observa  múlaples  hematomas,  sobre  todo  en  zonas  
cubiertas,  flictenas  en  ambas  plantas,  quemadura  por  abrasión  circular  en  tobillo  sospechosa  
de  sujeción  con  elemento  apo  cuerda.  En  serie  ósea  y  TAC  craneal  se  observa  fractura  simple  
occipital  y  fractura-‐hundimiento  parietal.  El  fondo  ojo  muestra  hemorragia  macular  derecha.  
En  ambos  casos  se  acavó  protocolo  de  sospecha  de  maltrato  infanal,  informando  a  forense,  
juez  de  guardia  y  Servicios  Sociales.  Se  hospitalizaron  para  atención  médica  y  protección.  
Comentarios:  Es  necesario   idenaficar   indicadores  que  nos  permitan  sospechar   la  presencia  
de   maltrato   }sico   tanto   en   la   anamnesis   (incongruencias,   demora   en   búsqueda   de  
asistencia,..)   como   en   la   exploración   (hematomas   en   zonas   poco   habituales,   quemaduras  
múlaples,...).  Las  pruebas  complementarias  sirven  para  descartar  otras  patologías  que  jusa-‐
fiquen  los  hallazgos  y  confirmar  el  diagnósaco.  !!
LESIÓN  TRAQUEAL  SECUNDARIA  A  TRAUMATISMO  CERVICAL,  A  PROPÓSITO  DE  TRES  CA-‐
SOS  
Contessowo  Avilés  C.,  Reyes  Domínguez  S.,  Pastor  Vivero  MD.,  Nicolás  Gómez  C.,  Navarro  Mingorance  
A.,  García  Lax  A.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Introducción:  La   lesión  del  árbol  traqueobronquial  es  relaavamente  infrecuente.  Es  de  vital  
importancia  la  sospecha  diagnósaca  para  instaurar  precozmente  el  tratamiento  y  evitar  así  la  
aparición  de  complicaciones  comprometan  la  vida  del  paciente.  
Resumen  de   los   casos:   Presentamos   3   casos   de   lesión   traqueal   secundaria   a   traumaasmo  
cervical  en  los  úlamos  3  años.  Son  3  niños  sanos  de  3.5  (Caso  1),  5  (Caso  2),  y  3  años  (Caso  3)  
que  consultan  por  traumaasmo  directo  en  región  supraesternal  anterior  tras  golpearse  acci-‐
dentalmente  con   la  esquina  de  una  mesa.  Destaca  a   su   llegada  a  Urgencias   regular  estado  
general,   palidez,   hipovenalación  generalizada  bilateral,   enfisema   subcutáneo  masivo   facial,  
cervical  y  torácico,  junto  con  pequeña  equimosis  en  región  supraesternal  anterior.  Precisaron  
intubación  y  exploración  otorrinolaringológica.  El  caso  1  se  complicó  con  parada  cardiorespi-‐
ratoria  con  recuperación  tras  2  minutos  de  maniobras  de  resucitación  y  estabilización.  El  caso  
2  requirió  traqueostomía  inicial  de  urgencia  y  posterior  reparación  quirúrgica.  El  caso  3  preci-‐
só  fibrobroncoscopia  de  urgencia  en  quirófano  objeavándose  rotura  traqueal  lateral  derecha  
de  1  cm  en  tercio  medio-‐inferior,  y  el  enfisema  alcanzó  abdomen,  escroto  y  raíz  de  miembros  
(imagen  1).  En  todos  se  apreció  neumotórax  y  en  2  neumomediasano.  En  los  3  casos  se  colo-‐
caron   tubos   de   drenaje   torácico.   Todos   se  mantuvieron   estables,   conectados   a   venalación  
mecánica  invasiva  sin  elevadas  prestaciones.  Entre  el  4º-‐10º  día  tras  intubación  se  comprue-‐
ba  resolución  de  la  lesión  mediante  fibrobroncoscopia  (caso  1  y  3)  o  TAC  (caso  2)  y  se  proce-‐
de  a  extubación  sin  incidencias  posteriores.  Todos  recibieron  profilaxis  anabióaca.  
Conclusiones:  La   lesión  traqueal  consatuye  una  enadad  infrecuente  pero  con  elevada  mor-‐
bimortalidad.  Debe  sospecharse  en  pacientes  con  enfisema  subcutáneo  rápidamente  progre-‐
sivo,  neumotórax  y/o  neumomediasano  tras   traumaasmo  cervical.  El   tratamiento  suele  ser  
conservador.  Son  necesarias  medidas  prevenavas  en  el  ámbito  domésaco.  !!!

!



Revista  de  la  SPSE  nº  17,  abril  2014   Página  �                                                                                                                                                                                                                                                                                           49

OSTEOARTRITIS  TRAS  PUNCIÓN  PLANTAR  POR  PSEUDOMONA  AERUGINOSA:  A  PROPÓSITO  
DE  UN  CASO  
Cervantes  Hernández  E.;  Cervantes  Pardo.A.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Mur-‐
cia.  !
Introducción:  La  mayoría  de  osteoartrias  por  Pseudomona  Aeuginosa(PSA)  en  la  infancia  son  
secundarias  a  heridas  por  punción  plantar.Las  complicaciones  infecciosas  en  heridas  planta-‐
res  ocurren  en  3-‐15%(osteoartrias  entre  0.6-‐1.8%)siendo  el  agente  principal  la  PSA,  caracte-‐
rizándose  por  su  escasa  clínica  sin  afectación  del  estado  general.  
Observaciones   clínicas:  Paciente  de  6  años  que   consulta  en  Urgencias  por   inflamación  del  
1ºdedo  del  pie  derecho  desde  hace  12  días.Consultó  al  4ºdía  por  dolor,inflamación  y  pico  de  
febrícula(37.7º),   siendo   diagnosacada   de   celulias   tras   Radiogra}a(Rx)normal,   pautándose  
Amoxicilina   a   80mg/kg/día   y   Bactrobán   tópico.Acude  8días   después   por   persistencia   de   la  
clínica.  Afebril.  No  refiere  traumaasmos  aunque  estuvo  en  el  campo  el  día  antes  de  iniciar  la  
clínica.Exploración  }sica:Afebril.Tumefacción  dolorosa  a  nivel  del  1ºdedo  del  pie  derecho  con  
limitación  de   la  movilidad  y  dolor  a   la  movilización  pasiva  de   la1ºaraculación  metatarsofa-‐
lángica.Exámenes   complementarios:1)Analíaca   al   ingreso:8.160leuc/uL   (44%N/42%L/
8%M),PCR   0.8mg/dl   2)Hemoculavo:Negaavo   3)Ecogra}a   pie:Inflamación   del   tejido   celular  
subcutáneo(TCS)del  1º  dedo  con  derrame  aracular  en  araculación  metatarsofalángica  y  afec-‐
tación   de   epífisis   de   falange   proximal   4)Culavo   de   material   drenado:se   aísla   PSA  
5)Ecogra}a(a   las  2semanas):mejoría   con  persistencia  de  mínimos  cambios   inflamatorios  en  
TCS,  leve  derrame  aracular  e  irregularidad  de  falange  proximal  6)Rx:Normal.Evolución  y  tra-‐
tamiento:Ante   celulias   de  mala   evolución   se   ingresa   iniciando   tratamiento   intravenoso(iv)  
con   cloxacilina   y   gentamicina.Al   reexplorar   se   detecta   punto   de   inoculación   plantar   por   lo  
que  se  susatuye  cloxacilina  por  piperacilina-‐tazobactam  para  cubrir  PSA  y  se  solicita  ecogra}a  
para  descartar  osteoartrias.Posteriormente  se  realiza  drenaje  quirúrgico,donde  crece  PSA  en  
culavo,conanuando  tratamiento  con  Ce�azidicima  iv  15días,seguido  al  alta  de  Ciprofloxacino  
4semanas  con  buena  evolución  posterior.  
Comentarios:  Una  herida  plantar  puede  ser  causa  de  osteoartrias  por  PSA,  sobre  todo  si  el  
niño  calza  zapaallas  deporavas  donde  se  aísla  frecuentemente  PSA  (87.5%).  Para  su  trata-‐
miento  es  fundamental  el  desbridamiento  quirúrgico  y  el  uso  de  anabióacos  anapseudomó-‐
nicos,  con  protagonismo  del  ciprofloxacino  para  el  tratamiento  ambulatorio  incluso  en  niños.  !!
OSTEOMIELITIS  ESTERNAL  PRIMARIA  EN  LA  EDAD  PEDIÁTRICA.  REVISIÓN  DE  DOS  CASOS.  
Bermejo  Costa  F,   Lorente  Nicolás  A,   Inglés  Torres  E,  Ruiz  Tudela  L,  García  Gómez  M,  Rex  Nicolás  C.  
Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  !
Introducción:  La  osteomielias  esternal  primaria  (OEP)  es  infrecuente  en  niños.  Lo  infrecuente  
de  esta  localización  y  el  diferente  grado  de  afectación  sistémica  en  su  presentación,  pueden  
retrasar  el  diagnósaco  y     tratamiento  de  esta  osteomielias.  Presentamos  dos  pacientes  con  
diferentes  formas  de  presentación.  
Caso  clínico:  
CASO  1:  Lactante  de  20  meses  con   lesión  nodular  en  esternón  de  6  semanas  de  evolución,  
localizada  en  apófisis  xifoides,   indolora,   con  signos   locales  de   inflamación,   sin  antecedente  
de  traumaasmo.  Hemograma  sin  alteraciones  y  hemoculavo  negaavo.  Ecogra}a  y  TAC  toráci-‐
co  muestran  lesión  líaca  asociada  a  masa  de  partes  blandas  de  4,37  x  4,5  cm  compaable  con  
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OEP,  sin  poder  descartar  enadades  como  tumores  óseos  malignos  o  hisaocitosis  de  células  
de  Langerhans.  Se  realiza  gammagra}a  ósea,  que  descarta  proceso  inflamatorio  o  neoplásico  
acavo.  Con  la  sospecha  diagnósaca  de  OEP  subaguda  se  instaura  tratamiento  con  cefotaxima  
y  cloxacilina,  completando  21  días  de  anabioterapia,  con  buena  evolución  clínica  y  radiológi-‐
ca  posterior.  
CASO  2  
Lactante  de  9  meses  con  tumoración  esternal  de  3  días  de  evolución,  vómitos  y  rechazo  de  
las  tomas.  En  la  ecogra}a  se  observa  área  hipoecoica  de  1.5x  2.3  cm,  con  edema  y  engrosa-‐
miento  del  tejido  celular  subcutáneo  y  trayecto  fistuloso  a  cuerpo  esternal  conaguo.  Hemo-‐
grama  normal  y  hemoculavo  negaavo.  Ante  la  sospecha  de  OEP  aguda  se  trata  con  cloxacili-‐
na  parenteral  una  semana  y  3  semanas  oral,  presentando  resolución  clínica  y  radiológica.  
Discusión:   La   osteomielias   esternal   durante   la   infancia   es   una   enadad   rara   que   debemos  
sospechar  ante  cualquier  tumoración  esternal.  El  diagnósaco  microbiológico,  puede  ser  di}-‐
cil,  hasta  el  80%  de  los  hemoculavos  pueden  ser  negaavos  y  la  necesidad  de  punción  de  la  
lesión  para  culavo  es  controverada,  siendo  Stapyloccocus  aureus  el  germen  más  frecuente.  
Ante  la  sospecha  de  OEP,  es  importante  iniciar  tratamiento  precozmente,  para  evitar  compli-‐
caciones,  siendo  en  la  mayoría  de  casos  suficiente  el  tratamiento  anabióaco.  !!
ANOMALÍAS  CORONARIAS,  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO.  
Núñez  López  MI.,  Mar`nez  Lorente  MI.,  Espín  López  JM2;  Nicolas  Gómez  C.,  Monzú  García  MI.,  Mon-‐
tero  Cebrian  MT.  Hospital  Rafael  Méndez.  Lorca.  2.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:   Las  anomalías  coronarias   representan  un  pequeño  grupo  de  malformaciones  
con  una  incidencia  baja,  en  torno  a  1%  de  la  población.  Las  anomalías  congénitas  son  resul-‐
tado  de  un  origen,  curso  o  número  anormal,  ausencia  de  osaum  de  la  arteria  coronaria  o  por  
conexiones  inusuales  entre  arterias.  
Caso  clínico:  Escolar  de  11  años  que  consulta  por  faaga  y  más  cansancio  del  habitual.  AF:  sin  
interés.  AP:  Exprematuro.  Precisó   ingreso  en  UCI  neonatal  con  diagnósacos  de  enfermedad  
de  membrana   hialina,   hemorragia   intraventricular   grado   IV.   Hemiparesia   derecha   residual.  
Exploración  }sica:  Peso:  30.5  kg.  Talla:  131  cm.  TA:  90/50  mm  Hg.  BEG.  AC:  rítmica  y  sin  so-‐
plos.   Pulsos   palpables   y   simétricos.   Exámenes   complementarios:   ECG:   FC:   78/min.   RS.   PR  
129ms.  Eje  QRS  +78º,  72  ms.  Potenciales  y  repolarización  normales.  QTc  374ms.  Ecocardio-‐
grama:  Tronco  principal   coronario   izquierdo  con  origen  en   su   seno  correspondiente  de  5.1  
mm   (Z  +4.64).  Descendente  anterior:  3.1  mm,  Z  +2.02.  Arteria   coronaria  derecha   (CD)   con  
origen  en  arteria  pulmonar  de  4.3  mm,  Z  +4.66.  Se  visualizan  }stulas  coronarias  entre  coro-‐
naria  izquierda  (CI)  y  CD  con  flujo  conanuo,  una  de  ellas  de  2.1  mm.  AngioTAC  y  AngioRMN:  
Confirma  origen  anómalo  de   la  coronaria  derecha  desde   la  arteria  pulmonar.   Juicio  Clínico:  
Origen  anómalo  de  arteria  coronaria  derecha  de  la  arteria  pulmonar.  Fístula  coronaria.  
Conclusiones:  El  origen  anómalo  de  la  arteria  coronaria  derecha  (ARCAPA)  es  una  alteración  
infrecuente,  consistente  en  su  nacimiento  de  la  arteria  pulmonar.  Las  manifestaciones  clíni-‐
cas  varían  en  función  de  la  red  colateral  establecida.  En  ocasiones  el  estudio  puede  iniciarse  
por  la  existencia  de  un  soplo  sistólico  con  antecedentes  de  angina,  en  nuestro  caso  el  diag-‐
nósaco   fue   casual.   Presenta   un   riesgo   de  muerte   súbita   de   hasta   un   7%.El   diagnósaco   de  
presunción  se  realiza  por  ecocardiogra}a  confirmándose  con  angiogra}a  y/o  cateterismo.  El  
tratamiento  se  basa  en  reimplantación  por  intervención  quirúrgica.  

!
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DAÑO  RENAL  AGUDO  POR  NEFROPATÍA  HIPERURICÉMICA  DEBIDA  A   SÍNDROME  DE   LISIS  
TUMORAL  ESPONTÁNEO  COMO  DEBUT  DE  LINFOMA  DE  BURKIT  
Sánchez  Soler,  MJ;  Alcaraz  Saura,  M;  García  Lax,  A;  Vicente  Calderón,  C1;  Bas  Bernal,  A2;  Fuster  Soler,  
JL3;  1.  Sección  de  Nefrología  Infanal,  2.  Servicio  de  Anatomía  Patológica,  3.  Sección  de  Oncología  In-‐
fanal,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:   El   síndrome  de   lisis   tumoral   (SLT)   espontáneo  es   causa   excepcional   de  daño  
renal  agudo  (DRA).  Debemos  sospecharlo  si  el  fallo  renal  se  manifiesta  con  hiperpotasemia,  
hiperfosforemia  e  hiperuricemia  grave.  Describimos  el  caso  de  un  escolar  de  5  años  con  lin-‐
foma  de  Burkiw  que  debuta  con  DRA  por  nefropa`a  hiperuricémica  secundaria  a  SLT  espon-‐
táneo.  
Observaciones  clínicas:  Consultó  por  anorexia  de  un  mes  de  evolución,  palidez  y  desnutri-‐
ción.  Antecedentes  de  hiperuricemia  en  familiares  de  rama  paterna  (abuelo  enfermedad  go-‐
tosa).   Exámenes   complementarios:   creaaninemia   7.21  mg/dl,   uremia   337  mg/dl,   uricemia  
30.4  mg/dl,  fosforemia  7  mg/dl,  caliemia  6.6  mEq/l,  Hb  8.8  g/dl,  LDH  337  U/l  y  acidosis  me-‐
tabólica   (pH  7.19,  HCO3  14.8  mmol/L);   en  orina   informaron   abundantes   cristales   de   ácido  
úrico  y  la  ecogra}a  abdominal  mostró  aumento  de  tamaño  e  hiperecogenicidad  renal  bilate-‐
ral.   Los   datos   sugerían   que   la   hiperuricemia   era   causa   y   no   consecuencia   del  DRA.   Sospe-‐
chamos   trastorno  metabólico   familiar   pero   los   familiares  mostraron   uricemia   normal.   Con  
tratamiento  de  soporte  (hiperhidratación  y  rasburicasa)  mejoró  la  función  renal,  persisaendo  
hiperuricemia  (17  mg/dl)  y  anemia  (Hb  5.5  g/dl).  En  pocos  días  mostró  deterioro  del  estado  
general,  documentándose  en  ecogra}a  ascenso  del  hemidiafragma  derecho,  derrame  pleu-‐
ral,  esplenomeglia,  adenopa`as  peripancreáacas  y  masa  retroperitoneal.  Durante  el  proce-‐
dimiento  de  intubación  para  biopsia  (incluyendo  dexametasona)  presentó  taquicardia  ventri-‐
cular  atribuida  a  hipercaliemia  (9  mEq/L)  que  reviraó  sin  precisar  cardioversión.  Precisó  de-‐
puración   extrarrenal   (hemofiltración)   durante   48   horas.   El   examen   patológico   informó   el  
diagnósaco  de  linfoma  de  Burkiw.  Actualmente  está  en  remisión  6  meses  después  de  finali-‐
zar  tratamiento  protocolizado  (“Inter-‐B-‐LNH  2010  low/intermediate”).  
Comentarios:  En  caso  de  DRA  asociado  a  hiperuricemia  grave,  hiperfosforemia  e  hiperpota-‐
semia   debemos   sospechar   SLT   espontáneo   y   descartar   un   proceso   tumoral.   La   infiltración  
tumoral  renal  bilateral  fue  probablemente  responsable  del  DRA  en  nuestro  paciente.  En  es-‐
tas  circunstancias,   la  administración  de  esteroides,   incluso  a  dosis  bajas,  puede  resultar  ca-‐
tastrófica.  !!
PROPUESTA  METODOLÓGICA  DE  CASOS  Y  CONTROLES  DE  CARÁCTER  POBLACIONAL  SOBRE  
LA  ALERGIA  A  LAS  PROTEÍNAS  DE  LECHE  DE  VACA  (APLV)  
Ortuño  Sempere  JI;  Carvallo  Valencia  L;  García  Serra  J;  Peñas  Valiente  A;  Gómez  Oragosa  MA;  García  
de  León  González  R.  Hospital  Virgen  del  Casallo.  Yecla  !
Introducción  y  objeKvos.:  La  APLV  es  una  patología  en  notable  crecimiento.  Los  cambios  en  
los  patrones  de  alimentación  y  en  la  microflora  intesanal  se  han  idenaficado  como  responsa-‐
bles  de  este  incremento.  El  papel  protector  de  la  lactancia  materna  (LM)  no  ha  sido  suficien-‐
temente  estudiado.  
En  nuestra  área,  con  tasas  de  lactancia  más  altas  que  en  la  región,  el  consumo  de  leches  es-‐
peciales  (LE)  es  hasta  3  veces  inferior  comparado  con  la  media  regional.  

!
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Para  comprobar  la  hipótesis  del  efecto  protector  de  la  LM  que  explicaría  estos  resultados,  se  
ha  diseñado  un  estudio  caso-‐control  de  ámbito  poblacional.  
Presentamos  la  primera  fase  del  proyecto  en  la  que  planteamos  una  propuesta  metodológica  
para  explotar  los  datos  poblacionales  actualmente  disponibles.  
Metodología    
1.   Fuentes:   registros   sobre   los  episodios  de  nacimiento  y  desarrollo  para   los   controles  y   la  
base  de  datos  FACETA  del  SMS  para  los  casos.    
2.  Revisión  bibliográfica  para  definir   los   criterios  de   selección  de  casos-‐controles,   las  varia-‐
bles  predicavas  más  importantes  e  idenaficar  los  factores  de  confusión.  
3.  Diseño  del  estudio  y  obtención  de  datos  para  el  periodo  2004-‐2012.  
4.  Construcción  y  depuración  del  registro  poblacional  con  las  variables  más  relevantes  para  el  
estudio  
5.  Selección  de  los  casos-‐controles  atendiendo  a  los  criterios  establecidos.  
Resultados:  Se  ha  terminado  el  diseño  del  registro  poblacional  con  las  variables  selecciona-‐
das  
Se  han  idenaficado  179  lactantes  que  han  recibido  LE,  un  2,8%  de  la  población  total.  
Se  han  definido  los  criterios  diagnósacos  para  la  selección  de  casos  y  del  efecto  protector  de  
la  LM  respecto  a  la  duración  de  la  LM  completa.  
Conclusiones:  La  posibilidad  de  trabajar  con  datos  poblacionales  permite  aumentar  la  poten-‐
cia  del  estudio  y,  cuando  los  casos  y  los  controles  pertenecen  a  la  misma  población,  evitar  los  
sesgos  de  selección.  Además,  abre  las  puertas  a  estudios  mulacéntricos  para  dar  respuesta  a  
importantes  cuesaones  de  invesagación  actualmente  planteadas  pero  no  resueltas.    !!
PROTECCIÓN  Y  PROMOCIÓN  DE  LA  SALUD  DE  LA  INFANCIA  Y  ADOLESCENCIA  (PPSIA)  EN  UN  
ÁREA  DE  SALUD  
Gómez  Oragosa,  MªA;  García  Serra,  J;  Ortuño  Sempere,  J.I;  Carvallo  Valencia,  L;  Hernández  Mar`nez,  
M;  García  de  León  González,  R.  Hospital  Viregen  del  Casallo.  Yecla  !
Introducción  y  ObjeKvos:La  complejidad  y  el  carácter  independiente  de  los  problemas  actua-‐
les  que  afectan  a  la  infancia  y  adolescencia,  con  tendencias  cada  vez  más  preocupantes,  exi-‐
ge  el  compromiso  de  todos  los  niveles  de  la  organización  sanitaria  y  de  la  comunidad,  para  
desarrollar  estrategias  globales  que  sitúen  a  la  infancia  y  adolescencia  como  una  prioridad  de  
la  agenda  políaca  (Plan  Estratégico  Nacional  de  Infancia  y  Adolescencia).  
Los  resultados  de  estas  estrategias  dependen  de  nuestra  capacidad,  como  responsables  de  la  
atención  directa,  para  incorporar  estas  cuesaones  de  salud  pública  en  el  ámbito  de  nuestras  
competencias.  En  nuestra  área,  la  cooperación  con  las  familias  y  la  comunidad,  para  la  pro-‐
moción  de  una   alimentación   saludable,   nos  ha  permiado  alcanzar   importantes   logros.  He-‐
mos  ampliado  el  alcance  de  nuestra  estrategia  a  la  protección,  alimentación,  cuidados  y  edu-‐
cación  de   la   infancia,   incluyendo  la  di}cil  etapa  de   la  adolescencia,  como  base  de  coopera-‐
ción  con  las  familias  y  la  comunidad.  
Nuestro  objeavo  es  presentar  la  estrategia  del  área  para  la  PPSIA,  en  el  marco  del  contrato  
de  gesaón.  
Metodología:  Los  objeavos  se  han  formulado  según  el  marco  del  contrato  de  gesaón  en  cua-‐
tro   apartados:   enfoque   y   objeavos,   despliegue   y   cronograma.   Los   objeavos   planteados   se  

!
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araculan  en  torno  a  un  modelo  global  de  atención  para  definir  la  misión,  visión  y  estrategia  
de  la  organización.  
Resultados:  Se  han  definido  cuatro  líneas  de  acción:  
1.  Desarrollo  de  estrategias  comunitarias  de  protección  y  cuidados  del  espacio  madre-‐bebé.  
2.  Opamización  y  racionalización  de  la  prescripción  de  anabióacos  en  lactantes.  
3.  Atención  a  la  adolescencia.  
4.  Promover  la  invesagación  para  la  PPSIA  basada  en  datos  poblacionales  de  la  historia  clínica  
electrónica.  
Conclusiones:  El  marco  del   contrato  de  gesaón  es  una  herramienta  de  gesaón  clínica  para  
consolidar  el  compromiso  en  todos  los  niveles  de  la  organización  y  movilizar  así  todos  los  re-‐
cursos  comunitarios  para  el  despliegue  de  estas  estrategias  de  salud.  !!
SÍNCOPE  POR  CORTE  DE  PELO.  PRESENTACIÓN  DE  UN  CASO  CLÍNICO.  
Valdés  Belmar  ML,  Garre  Sánchez  MI,  Cascales  Barceló  I,  Vera  Lorente  M,  Úbeda  Cuenca  L,  Aceituno  
Villalba  FM.  Centro  de  Salud  de  San  Javier  !
El  síncope  es  moavo  frecuente  de  consulta  pediátrica.  Tiene  una  prevalencia  del  5%.  La  ma-‐
yoría   son  benignos,  entre   los  que   se  encuentra  el   síncope  neuromediado.  Presentamos  un  
caso  de  síncope  por  corte  de  pelo  que,  aún  siendo  infrecuente,  se  describe  en  Pediatría.      
Niña  de  nueve  años,  que  estando  en  bipedestación,  mientras   su  madre   le   cortaba  el  pelo,  
sufre  episodio  de  pérdida  de  conciencia,  menor  de  un  minuto  de  duración,  con  recuperación  
espontánea.  Presentó  sudoración  y  palidez.  No  revulsión  ocular.  No  movimientos  asociados  
ni  relajación  de  es}nteres.  El  episodio  se  repiaó  en  otra  ocasión  al  proseguir   la  madre  cor-‐
tando   el   pelo.   Presentó   cuadro   presincopal   similar   previamente   relacionado   con   la  misma  
acavidad,  sin  consultar.  No  antecedentes  personales  ni  familiares  de  cardiopa`a.  
Las  constantes  y  la  exploración  por  órganos  y  aparatos  fue  normal.  Analíaca  y  ECG  normales.  
Basándonos  en  la  clara  relación  entre  el  cuadro  clínico  y  manipulación  del  cabello,  con  explo-‐
ración  }sica  y  pruebas  complementarias  anodinas,  se  diagnosacó  Síncope  por  corte  de  pelo.  
El  síncope  es  la  pérdida  brusca  y  transitoria  de  conciencia  producida  por  una  disminución  del  
flujo  arterial  cerebral.  El  síncope  por  cuidado  del  cabello  es  una  enadad  benigna  con  clínica  
específica,  incluida  en  los  síncopes  neuromediados  situacionales.  Su  mecanismo  fisiopatoló-‐
gico  es  desconocido.  Es  más  frecuente  en  niñas  entre  nueve  y  doce  años.  Se  produce  tras  la  
manipulación  del  cabello  (peinar,  desenredar,  lavar,  cortar  o  secar  el  pelo).  
Su  diagnósaco  requiere  una  anamnesis  detallada  (postura,  acavidad  }sica,  factores  desenca-‐
denantes,  tóxicos)  y  descartar  antecedentes  familiares  o  personales  de  cardiopa`a.  Es  nece-‐
saria  una  exploración  exhausava  cardíaca  y  neurológica,  analíaca  básica  y  ECG  ruanario.  El  
diagnósaco  diferencial  se  realiza  fundamentalmente  con  síncope  de  origen  cardíaco  y  epilep-‐
sia.  Ante  la  benignidad  del  cuadro,  que  no  precisa  tratamiento,  se  debe  instruir  al  paciente  y  
familiares  en  el  reconocimiento  de  síntomas  y  adopción  de  medidas  prevenavas.  !!
USO  DE  POVIDONA  YODADA  EN  NIÑOS.  ¿A  PARTIR  DE  QUÉ  EDAD?  UNA  REVISIÓN  BIBLIO-‐
GRÁFICA  
Romero   Jiménez,   N1;   Velázquez   Lajarín,  M.J2.;   Díaz   Alonso,   A3;   Expósito   Sainz,   L1;.   Albero   Gea,   I1.;  
Mar`nez  Egea,  RB1.  1.  Enfermería  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  Mur-‐

!



Revista  de  la  SPSE  nº  17,  abril  2014   Página  �                                                                                                                                                                                                                                                                                           54

cia.   2.Enfermería   Pediátrica.  Hospital  Universitario   Santa   Lucia  Cartagena.   3.   Enfermería   Pediátrica.  
Hospital  Universitario  Rafael  Méndez  Lorca  !
Introducción:  Durante   la  prácaca  clínica,   los  profesionales  de  enfermería  nos  encontramos  
frecuentemente  con  situaciones  en  las  que  es  precisa  la  administración  de  un  anasépaco  tó-‐
pico  de  amplio  espectro  para   la  desinfección  de  piel   y  heridas   superficiales  que  pueda   ser  
ualizado  con  seguridad.  
ObjeKvos:  Averiguar  qué  evidencia  existe  acerca  del  uso  seguro  de  la  povidona  yodada  du-‐
rante  la  edad  pediátrica  y  si  hay  establecida  una  edad  a  parar  de  la  cual  su  administración  no  
implique  riesgos.  
Metodología:   Se   realizó  una   revisión  bibliográfica   consultando  en   las   bases  de  datos  PUB-‐
MED,  CHOCHRANE,  TRIPDATABASE,  LILACS  y  CUIDEN  ualizando  los  MESH  “iodine  povidone”,  
“neonate”   “child”   e   “Infant”   aplicando   como   límites   estudios   en   humanos   desde   2000   a  
2014.  
Resultados:  Aproximadamente   la  mitad  de   los  estudios  consultados  aseguran  que   la  reper-‐
cusión  sistémica  de   la  povidona  yodada  es  poco  significaava  y  no  altera   la   función  aroidea  
cuandose  estudiaron  sus  efectos  sobre  la  población  pediátrica.  Sin  embargo,  en  el  resto  de  la  
bibliogra}a  revisada  sí  se  indica  que,  en  los  niños,  el  uso  de  la  povidona  yodada  debe  hacerse  
con  cautela,  especialmente  en  los  recién  nacidos,  considerando  cada  caso  individualmente  y  
valorando  el   riesgo/beneficio  de   la   situación  concreta.  Recomiendan  no  usarla  más  de  dos  
semanas  seguidas  y  siempre  evitando  heridas  muy  extensas  y  profundas  pero  no  especifican  
la  edad  exacta  a  parar  de  la  cual  podría  usarse  con  seguridad.  Solo  en  un  estudio  se  estable-‐
ce  como  edad  de  corte  los  30  meses  de  edad.  
Conclusiones:  Según  la  evidencia  disponible,  el  uso  de  la  povidona  yodada  debe  evitarse  en  
la  medida  de  lo  posible  en  los  menores  de  30  meses  y,  si  se  usa,  siempre  debe  hacerse  con  
precaución  por  su  posible  absorción  sistémica.  Así  mismo,  no  debe  ualizarse  durante  el  pri-‐
mer  mes  de  vida.  En  su   lugar  deben  ualizarse  anasépacos  más  seguros  e   igual  de  eficaces  
como  la  clorhexidina.  !!
ACTUALIZACIÓN  DE  LOS  CUIDADOS  DEL  CORDÓN  UMBILICAL  
Velázquez  Lajarín,  M.J1.;  Romero  Jiménez,  N2;  Albero  Gea,  I2;  Díaz  Alonso,  A3.;  Expósito  Sainz,  L.2;  Be-‐
lando  Mar`nez,  Y1.  1.Enfermería  Pediátrica.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía  Cartagena  2.  Enferme-‐
ría   Pediátrica.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca  Murcia.   3.Enfermería   Pediátrica.  
Hospital  Universitario  Rafael  Mendez  Lorca.  !
Introducción:  El  cordón  umbilical  representa  tras  el  nacimiento  una  vía  de  riesgo  infeccioso  
para  el  recién  nacido,  desde  su  sección  hasta  su  caída  y  cicatrización  final.  Su  incidencia  está  
relacionada  con  las  condiciones  culturales,  higiénico-‐sanitarias  e  inmunológicas  de  la  pobla-‐
ción.  
Uno  de  los  factores  que  influyen  en  la  caída  del  cordón  es  el  mantenimiento  del  muñón  um-‐
bilical  seco.  La  falta  de  sequedad  del  cordón,  prolonga  su  desprendimiento  predisponiendo  a  
la  colonización  bacteriana  en  los  primeros  días  de  vida.  Entre  los  métodos  ualizados  para  su  
cuidado  encontramos  el  uso  de  anabióacos,  de  anasépacos  y  el  secado  al  aire.  También  lim-‐
pieza  con  agua  y  jabón  o  con  la  aplicación  de  leche  materna.  

!
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ObjeKvos:  Comparar   la  efecavidad  de  los  disantos  productos  ualizados  en  los  cuidados  del  
cordón  umbilical,  para  reducir  su  aempo  de  permanencia.  Unificar  actuación  en  los  cuidados  
de  éste.  
Metodología:  Se  realizó  una  revisión  bibliográfica  en  bases  de  datos  de  salud:  Pubmed/med-‐
line,  Scielo,  Cuiden  plus,  Embase,  Lilacs,  Biblioteca  Cochrane  plus…seleccionando  como  pala-‐
bras  clave:  cordón  umbilical,  recién  nacido,  cuidados.  
Resultados:El  empleo  de  las  soluciones  anasépacas  no  ofrece  ventajas  al  tratamiento  limpio  
y  seco  del  cordón  umbilical.  En  los  ambientes  donde  el  cuidado  no  higiénico  del  cordón  es  un  
factor  de  riesgo  en  el  desarrollo  de  las  infecciones  umbilicales,  la  aplicación  de  clorhexidina  
4%  puede  reducir  la  tasa  de  infección  umbilical.  
Conclusiones:  No  existe  consenso,  aunque  los  estudios  desvelan  que  el  aempo  de  caída  del  
cordón  en  el  que  se  ha  ualizado  anasépaco  es  mayor,  que  a  pesar  de  reducir  la  tasa  de  colo-‐
nización,  esto  no  aene  relación  con  la  infección  del  cordón  umbilical.  La  asepsia  en  el  cuida-‐
do  del  cordón  umbilical,  el  lavado  de  manos,  la  colocación  de  gasas  limpias  para  recubrirlo  y  
el  cambio  del  pañal   frecuente  pueden  ser  prácacas  superiores  al  empleo  de   las  soluciones  
anasépacas.  !!
CUIDADOS  DEL  CORDÓN  EN  NUESTRO  MEDIO  
Gonzalez   Flores   P.,  Maranez  Marín   L.,   Nicolas   Gomez   C.,  Monzú  García  M.,  Montero   Cebrian  MT.,  
Maranez  Lorente  MI.  Hospital  Rafael  Méndez  Lorca    !
Introducción:  El  cordón  umbilical  se  coloniza  en  las  primeras  48  horas  de  vida.  Para  evitar  la  
infección  en  nuestro  medio  se  recomienda  la  cura  con  alcohol  70%.  El  reciente  metanálisis  de  
la  Cochrane,  propone  el  uso  de  anasépacos  (  clorhexidina)  en  los  países  en  vías  de  desarrollo  
o  en  RN  hospitalizados  y  plantea  la  cura  en  seco  en  los  países  desarrollados.  
ObjeKvo:  Se  pretende  valorar   la  situación  actual  sobre   los  métodos  de  cuidado  del  cordon    
umbilical  en  nuestro  medio  y  conocer  las  dificultades  que  se  nos  plantearian  a  la  hora  de  lle-‐
var  a  cabo  un  estudio  a  largo  plazo  para  unificar  las  recomendaciones  
Metodología:  realizamos  un  estudio  retrospecavo,  observacional,  sobre  59  niños  de  los  na-‐
cidos  del  en  HRM  del  1-‐  23  de  noviembre  de  2013.  Analizamos  como  variables:  sexo,   raza,  
edad  gestacional,  Apgar,  factopres  de  riesgo  infeccioso,  apo  de  lactancia,  patología  de  la  ma-‐
dre  y  del  recien  nacido,  aempo  de  caída  del  cordón  y  apo  de  cura  que  realizaron.  
Resultados:  Un  78%  siguen  las  recomendaciones  hospitalarias  (alcohol  70º).  El  resto,  clorhe-‐
xidina  por   recomendación  de   la  matrona,  y  otros  anasépacos.  El  aempo  de  caída   fue  muy  
heterogéneo,  con  media  de  7,5  días.  No  encontramos  relación  entre  aempo  de  caída  y  fc  de  
riesgo   infeccioso,   nacionalidad,   apo   de   lactancia,…No   se   describe   complicación  mayor.   Un  
27%  presentan  caída  del  9º  día  en  adelante.  En  este  grupo,  tampoco  hay  una  mayor  inciden-‐
cia  de  complicaciones.  Llama  la  atención  que  el  75%  de  los  embarazos  gemelares  aenen  caí-‐
da  mas  tardía.  
Conclusiones:  el  escaso  tamaño  muestral  no  permite  conclusiones  significaavas,  pero  si  una  
aproximación   la  situación  actual.  Conocer   las  dificultades  a   tener  en  cuenta  previamente  a  
plantear  el  estudio  (teléfonos  incorrectos,  imprecisión  del  día  de  caída  y  apo  de  cura,  modifi-‐
cación  de  tratamientos  …)  e  intentar  subsanarlas.  !!

!
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LACTANCIA  MATERNA  COMO  ESTIMULACION  TEMPRANA  EN  SINDROME  DE  DOWN  
Diaz  Alonso,  A;  Palomares  Gonzalez,L;  Velazquez  Lajarin,  MJ;  Romero  Jimenez,N  Albero  Gea;  Exposito  
Sainz,L.  !
Introducción:  El  Síndrome  Down  (SD),  es  la  causa  más  frecuente  de  retraso  mental  de  origen  
genéaco.  Sus  problemas  más  comunes  son  la  hipotonía  muscular,  retraso  psicomotor,  malo-‐
clusiones,   retraso  en  el  crecimiento,   trastornos  audiavos,  cardiopa`as,   leucemia…Están  de-‐
mostrados  los  beneficios  de  la  lactancia  materna,  pero;  ¿A  corto/largo  plazo  la  lactancia  pro-‐
porciona  beneficios  específicos  para  estos  niños?  
ObjeKvos:  1.  Demostrar  que  la  lactancia  materna  en  los  niños  SD,  previene  y  mejora  muchos  
de  los  problemas  que  podrían  desarrollar  en  el  futuro.  2.  Conocer  la  frecuencia  en  el  inicio  y  
el  mantenimiento  de  la  lactancia  en  estos  niños.  
Método:  Se  ha   llevado  a  cabo  una  búsqueda  bibliográfica  en  las  siguientes  bases  de  datos:  
Elsevier,  Pubmed,  Medline,  Embase,  Cuiden  Plus,  Fisterrae,  Teseo  y  en  los  metabuscadores-‐
tripdatabase,   google   académico   y   The   Cochrane   Library.   Para   la   búsqueda   ualizamos   los  
DeCscon  las  siguientes  palabras:  Síndrome  Down,  lactancia  materna,  leucemia,  maloclusion,  
infección  e  hipotonía  muscular;  con  los  operadores  boléanos  “and”  y  “or”.  
Resultados:  Hemos  encontrado  15  ar`culos  de  invesagación  cien`fica,  1  revisión  bibliográfi-‐
ca  de  Cochrane  y  3  ar`culos  de  literatura  sobre  el  tema;  donde  se  demuestra  que  la  lactancia  
materna  previene  la  aparición  de  leucemia,  infecciones  y  maloclusiones,  mejora  la  hipotonía  
muscular   bucal   y   protege   frente   a   la   oaas   disminuyendo   por   tanto   el   déficit   audiavo.   Por  
otro  lado  demostramos  que  en  estos  niños  el  inicio  y  la  duración  de  la  lactancia  materna  es  
menor.  
Conclusión:  La  lactancia  materna  es  muy  beneficiosa  para  los  niños  SD,  ya  que  aporta  venta-‐
jas  específicas  para  estos.  A  pesar  de  ello,  la  lactancia  materna  es  menos  frecuente  en  estos  
niños,  por  lo  que  es  fundamental  un  apoyo  extra  de  información  a  las  madres  para  que  co-‐
nozcan  sus  beneficios  y  valoren  que  es  el  mejor  esamulo  que  pueden  recibir  al  nacimiento  
para  un  correcto  desarrollo.  !!
IMPORTANCIA   DE   CONTINUAR   CON   EL   PROCESO   DE   CAMBIO   EN   NEONATOLOGÍA   PARA  
PRESTAR  CUIDADOS  CENTRADOS  EN  EL  DESARROLLO  
Garcia  Cuallas  N,  Velázquez  Lanjarin  MJ,  Belando  Maranez  Y,  Mar`nez  Egea  R.B,  Romero  Jiménez  N.,  
Garrido  Poveda  R.  EIR  Unidad  Docente  Mulaprofesional  de  Pediatría  Comunidad  Autónoma  de  la  Re-‐
gión  de  Murcia.  HCUVA.  HUSL.  !
Introducción:De  los  problemas  de  salud  más  prevalentes  en  la  población  infanal  de  los  paí-‐
ses  desarrollados,  es  la  prematuridad,  supone  un  50%  de  la  discapacidad  en  la  infancia.  
Los  cuidados  centrados  en  el  desarrollo  (CCD),  aenen  como  objeavo  prevenir  que  el  cerebro  
inmaduro  sea  dañado  por  la  sobrecarga  tóxica  sensorial  y  mejorar  el  desarrollo  cerebral,  no  
centrándose  tanto  en  la  curación  de  las  patologías,  sino  en  conseguir  el  adecuado  desarrollo  
neurológico  y  emocional  del  niño,  de  ahí  la  importancia  de  que  dichos  cuidados  sean  aplica-‐
dos.  
Como  estrategias  de  intervención  para  lograrlos  se  ualizan:  modificaciones  ambientales  (rui-‐
do,  luz),  medidas  de  confort  (cambios  posturales,  nidos),  manejo  del  dolor  (sacarosa,  succión  
no  nutriava),  concentración  de  las  acavidades  e  intervención  de  los  padres  (método  canguro,  
lactancia  materna).  

!
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ObjeKvos:  Conocer  la  magnitud  del  problema  que  consatuye  la  prematuridad  en  los  países  
desarrollados.  Averiguar  la  influencia  de  los  CCD  en  el  desarrollo  neurológico.  
Metodologia:  Se  realizó  una  revisión  bibliográfica  en  bases  de  datos:  Embase,  Cuiden  Plus,  
Scielo,   Lilacs,   Biblioteca  Cochrane  Plus,   Pubmed/Medline.   Seleccionando  38  ar`culos,   uali-‐
zando  como  palabras  clave:  prematuridad,  cuidados  centrados  en  el  desarrollo,  cuidados  in-‐
tensivos  neonatales,  neurodesarrollo.  
Resultados  La  literatura  cien`fica  esama  que  el  75%  de  la  mortalidad  perinatal  y  el  50%  de  
las  deficiencias  neurológicas  en  la  infancia  son  atribuibles  directamente  a  la  prematuridad.  
El   88%  de   los  ar`culos   consultados   consideran  que   los  CCD  producen  efectos  beneficiosos  
sobre  el   desarrollo  neurológico  del   prematuro  mientras  que  el   12%   restante  no   concluyen  
que  los  CCD  mejoren  dicho  pronósaco.  
Conclusiones:  Es  importante  conanuar  con  el  proceso  de  cambio  para  brindar  unos  CCD  óp-‐
amos,  ya  que  es  uno  de  los  principales  instrumentos  de  los  que  disponemos  para  mejorar  el  
cuidado  de  los  niños  prematuros,  Por  ello,  es  importante  la  sensibilización  y  compromiso  de  
cada  profesional,  al  igual  que  la  paracipación  e  incorporación  de  los  padres.  !!
FISIOTERAPIA  RESPIRATORIA  EN  PEDIATRIA:  TECNICAS  ESPIRATORIAS  LENTAS  
Expósito  Sainz,  L1;  Díaz  Alonso,  A2;     Velázquez  Lajarín,  MJ3;  Albero  Gea,  I1;  Romero  Jiménez,  N1;  Palo-‐
mares   Gonzalez,   L2.   Enfermería   Pediátrica.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca  
(Murcia).  2.  Enfermería  Pediátrica.  Hospital  Universitario  Rafael  Méndez  (Lorca)  3.  Enfermería  Pediá-‐
trica.  Hospital  Universitario  Santa  Lucia  (Cartagena)  !
Introducción.Tradicionalmente,  la  fisioterapia  respiratoria  ha  sido  sinónimo  de  clapping.  Ac-‐
tualmente,   se   ualizan   técnicas   basadas   en   las  modificaciones   del   flujo   espiratorio   que   son  
mejor  toleradas  y  que  ocasionan  menos  complicaciones.  
ObjeKvos:  Dar  a  conocer  nuevas  técnicas  de  fisioterapia  respiratoria  y  sus  ventajas.  
Metodología:   Revisión   retrospecava   descripava   de   ar`culos   publicados   sobre   fisioterapia  
respiratoria  en  Elsevier,  revistas  cien`ficas  de  fisioterapia,  de  pediatría,  manuales  de  fisiote-‐
rapia,  anales  de  pediatría…  
Resultados:En   la   I   Conferencia   del   Consenso   sobre   la   limpieza   bronquial   (Lyon,   1994),   las  
técnicas   convencionales   como   el   clapping   y   el   drenaje   postural   fueron   consideradas   muy  
agresivas  para  los  menores  de  2  años,  habiéndose  descrito  tras  su  aplicación  colapso  bron-‐
quial,   aumento   de   sibilancias,   desaturación   y   taquicardia.   Las   técnicas   espiratorias   lentas,  
fueron  reconocidas  por  sus  ventajas.  Se  toleran  bien  por  todo  apo  de  pacientes,  aenen  me-‐
nos   contraindicaciones  que   las   técnicas   convencionales   ya  que  no  producen   colapso  ni   se-‐
cuestro  de  aire  como  las  forzadas,  efectos  depuraavos  ópamos  en  las  vías  respiratorias  dista-‐
les.  La  espiración  lenta  prolongada  está  indicada  en  menores  de  24  meses.  Se  puede  aplicar  
hasta  los  10  años.  Es  una  técnica  pasiva  de  ayuda  espiratoria  aplicada  al  niño  ejerciendo  una  
presión  manual  toracoabdominal  lenta  que  se  inicia  al  final  de  una  espiración  espontánea  y  
conanúa  hasta  el  volumen  residual  llegando  a  oponerse  a  tres  intentos  inspiratorios  del  pa-‐
ciente.   Su   objeavo   es   obtener   un   volumen   espiratorio  mayor.   No   debe   ejercerse   ninguna  
presión  durante  la  primera  parte  de  la  espiración.  La  deflación  de  pulmón  ayuda  a  las  secre-‐
ciones  a  fluir  desde  las  vías  aéreas  más  pequeñas  hasta  las  principales  que,  ayudadas  por  la  
tos,  pueden  llegar  hasta  la  tráquea,  facilitando  su  expulsión.  

!



Revista  de  la  SPSE  nº  17,  abril  2014   Página  �                                                                                                                                                                                                                                                                                           58

Conclusiones:  Existe  evidencia  cien`fica  demostrada  de   la  buena  tolerancia  de   las   técnicas  
espiratorias  lentas  y  la  ausencia  de  efectos  secundarios  indeseables  en  pediatría.  !!
PARACETAMOL  Y  REACCIONES  POSTVACUNACION.  LA  REALIDAD  DE  SU  ASOCIACION.  
Díaz  Alonso,  A1.;  Albero  Gea,  I2;  Expósito  Sainz,  L2;     Romero  Jiménez,  N2;  Velázquez  Lajarín,  MJ3;  Ga-‐
rrido  Poveda,  R2.  1  Enfermería  pediátrica.  Hospital  Universitario  Rafael  Méndez  Lorca.  2  Enfermería  
pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  3.  Enfermería  pediátrica.  Hospital  Uni-‐
versitario  Santa  Lucía  Cartagena  !
Introducción:  Los  efectos  secundarios  relacionados  con  la  vacunación  de  la  población  infan-‐
al,  se  describen  como  relaavamente  frecuentes,  leves  y  transitorios;  desarrollándose  efectos  
adversos  graves  (reacciones  anafilácacas  o  encefalopa`a),  en  un  caso  por  cada  millón  de  va-‐
cunaciones.   Los   efectos   adversos  más   frecuentemente   descritos   son   las   reacciones   locales  
(dolor,  hinchazón  y/o  enrojecimiento),  y  la  fiebre.  Además,  estos  son  uno  de  los  principales  
moavos  de  no  vacunación  en   la  población.El  uso  de  profilaxis  prevacunación  con  paraceta-‐
mol,  está  ampliamente  extendida  para  prevenir  estas  complicaciones.  
ObjeKvos:  1.      Determinar  si  la  profilaxis  con  paracetamol  realmente  previene  de  la  aparición  
de  complicaciones.  2.      Determinar  si  la  inmunidad  postvacunal  se  puede  ver  afectada  por  di-‐
cha  prácaca.  
Metodología:  Se  desarrolla  una  búsqueda  bibliográfica  en  las  siguientes  bases  de  datos:  El-‐
sevier,   Pubmed,   Cuiden   Plus,   Fisterrae   y   en   los  metabuscadores:  Google   Académico   y   The  
Cochrane  Library.  Para   la  búsqueda  ualizamos   los  DeCs  con   las  siguientes  palabras:  parace-‐
tamol,  vacunación,  fiebre  y  reacciones  locales,  con  los  operadores  boléanos  “and”  y  “or”.  
Resultados:  En  la  bibliogra}a  consultada,  se  muestra  controversia  a  la  hora  de  hablar  de  que  
el  paracetamol  permita  reducir  el  número  de  casos  de  niños  con  fiebre  postvacunacion.  En  el  
caso  de  las  reacciones  locales,  sí  que  se  establece  que  el  uso  de  paracetamol  u  otros  AINES  
como  el   ibuprofeno;  no  contribuyen  a  prevenir  dichas   reacciones   frente  a  grupos  placebo.  
Por  otra  parte,  un   reciente  estudio  muestra  que  el  uso  prevenavo  del  paracetamol   reduce  
significaavamente  la  respuesta  inmunogénica  de  varias  vacunas  (vacuna  hexavalente  y  ana-‐
neumocóccica).  
Conclusiones:  La  recomendación  del  paracetamol  como  profilaxis   frente  a  reacciones  post-‐
vacunacion,   está  muy   extendida   a   nivel   de   la   población   general.   Dicha   acatud   debería   de  
quedar  en  desuso  ya  que  el  paracetamol  no  solo  parece  que  no  influye  significaavamente  en  
las  reacciones  postvacunales  sino  que  reduce  la  inmunidad  de  ciertas  vacunas.  !!
USO  DE  MIDAZOLAM  INTRANASAL  FRENTE  A  ORAL  DURANTE  PROCEDIMIENTOS  DOLORO-‐
SOS  EN  PEDIATRÍA  
Albero  Gea,  I1;  Expósito  Sainz,  L1;  Romero  Jiménez,  N1;  Velázquez  Lajarín,  MJ2;  Díaz  Alonso,  A3;  García  
Cuallas,  N3.  1.Enfermería  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  Murcia.  2  En-‐
fermería   Pediátrica   Hospital   Universitario   Santa   Lucía   Cartagena.   3.   Enfermería   Pediátrica   Hospital  
Universitario  Rafael  Méndez  Lorca  !
Introducción:  El  midazolam  es  una  benzodiacepina  con  gran  potencia  hipnóaca,  su  versaali-‐
dad  en  la  aplicación  (nasal,  rectal,  oral,  intramuscular  o  intravenosa)  y  su  escaso  o  nulo  efec-‐
to  sobre  el  sistema  cardiovascular,  permiten  ualizarla  durante  diversos  procedimientos  dolo-‐

!
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rosos  llevados  a  cabo  en  pediatría.  Tiene  una  vida  media  corta  y  propiedades  anaconvulsivas,  
ansiolíacas,  sedantes,  capacidad  de  producir  amnesia  anterógrada  y  efecto  de  relajante  mus-‐
cular.  La  administración  por  vía  intranasal  se  basa  en  que  la  mucosa  nasal  es  rica  en  capilares  
sanguíneos  y  permite  el  paso  del  fármaco  de  forma  fácil  y  rápida  a  la  circulación  sistémica.  
ObjeKvos:   Comparar   la   efecavidad  del   uso  de  midazolam  en  procedimientos  dolorosos  en  
pediatría  administrado  de  forma  intranasal  frente  a  vía  oral.  
Metodología:  Revisión  bibliográfica  observacional  y  retrospecava  en  bases  de  datos  de  salud  
(Cochrane  Plus,  Scielo,  PubMed,  Dialnet  y  Cuiden),  sin  restricción  idiomáaca  de  estudios  pu-‐
blicados  sobre  el  uso  de  midazolam  durante  procedimientos  dolorosos  en  pediatría.  
Resultados:   Se   incluyen  6   ensayos   clínicos,   1   protocolo,   1   revisión   sistemáaca.   Señalan  un  
aempo  de  actuación  más  rápido  (10.8  ±  5.9  min)  mediante  la  vía   intranasal  frente  a   la  oral  
(19.7  ±  13.8  min),  así  como  un  menor  aempo  de  recuperación  (29,4  ±  17,1),  frente  a  (43,08  ±  
32,9)  por  vía  oral.  (Lee-‐Kim,  2004;  Castro,  2005;  Huchim,  2006;  Ansorena  ,2011).  
Destacan  una  mayor  proporción  de  niveles  ópamos  de  acavidad  para  la  vía  intranasal  frente  
a   la  oral   (Klein,   2010)   y   una   falta  de  aparición  de  efectos   adversos   incluso  en  periodos  de  
ayuno  cortos  ualizando  la  vía  intranasal  (Lane,  2005).  Consensuan  la  dosis  ópama  de  midazo-‐
lam  intranasal  en  0,2  –  0,5mg/kg  (Fukuta,  1994;  Rakaf,  2001).  
Conclusiones:  La  vía  intranasal  es  una  alternaava  de  gran  valor  a  tener  en  cuenta  a  la  hora  de  
disminuir  el  dolor  durante   la   realización  de  procedimientos  en  pediatría,  demostrando  una  
mayor  rapidez  de  acción,  recuperación  y  seguridad  frente  a  la  vía  oral.  !!
¿PRESENCIA  DE  PADRES  DURANTE  LOS  PROCEDIMIENTOS  INVASIVOS  EN  PEDIATRIA?  
Palomares  González,  L;  Expósito  Sainz,  L;  Romero  Jiménez,  N;  Velázquez  Lajarin,  MJ;  Díaz  Alonso,  A;  
Albero  Gea,  I.  !
Introducción:  En  los  úlamos  aempos  hemos  pasado  de  un  modelo  sanitario  tradicional  a  un  
modelo  de  atención  centrado  en  la  familia,  en  el  que  los  padres  son  el  eje  fundamental  del  
cuidado  del  niño  y  deben  estar  presentes  en  todo  momento  al  lado  del  menor.  Los  profesio-‐
nales  de  la  salud  a  menudo  dudan  sobre  la  presencia  de  los  padres  durante  los  procedimien-‐
tos  invasivos  en  pediatría  y  en  muchas  ocasiones  el  niño  permanece  solo  con  el  equipo  sani-‐
tario.  
ObjeKvos:  Determinar  si   la  presencia  de  padres  es   realmente  adecuada  durante   los  proce-‐
dimientos  invasivos  en  pediatría  y  si  existen  protocolos  de  actuación  al  respecto.  
Metodologia:   Hemos   realizado   una   revisión   bibliográfica   en   las   bases   de   datos:   Embase,  
Pubmed,  Medline,  Embase.  Los  metabuscadores:  Tripdatabase,  NHS  evidence,  The  Cochrane  
Library,   Google   académico   y   en   Sumarios   de   evidencia:   Guia   salud,   Enfermeria   al   dia,  
Preevid.  
Palabras  clave:  presencia  parental,  presencia  padres,  técnicas  invasivas,  pediatría,  enfermería  
pediátrica.  
Resultados:  Hemos  encontrado  35  estudios  basados  en  evidencia  cien`fica  de  los  cuales:  
El  8%  son  revisiones  sistemáacas  
El  7%  se  refiere  a  la  acatud  del  niño  en  el  proceso  invasivo.  
El  40%,  se  refiere  a  la  acatud  y  opinión  de  los  padres.  
El  37%  se  refiere  a  la  acatud  y  opinión  de  los  profesionales  
El  6%  ar`culos  y  protocolos  de  actuación.  

!
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Conclusiones:  Se  demuestra  que  la  presencia  de  los  padres  disminuye  el  dolor  de  los  niños,  
el   estrés   y   su   comportamiento  negaavo   ante   las   técnicas   invasivas.   Se   evidencia   una   clara  
decisión  por  parte  de   los  padres  de  querer  permanecer   con   sus  hijos  durante   los  procedi-‐
mientos  invasivos.  
Respecto  a  los  profesionales  sanitarios  existen  discrepancias  y  no  hay  una  forma  clara  de  ac-‐
tuación  al  respecto.  !!

!
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COMUNICACIONES  POSTER  NO  MODERADOS  !!
ANGIOQUERATOMA  SOLITARIO  INFANTIL  DE  LA  MUCOSA  ORAL:  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO  
Rojas  Ticona,  J;  Mendez  Aguirre,  N;  Fernández  Ibieta  ,  M;  Reyes  Ríos  ,  P;  Mar`nez  Castaño,  I  ;  Villamil,  
V;  Ruiz  Jimenez,  JI.  Servicio  de  Cirugía  Infanal.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  !
Introducción:  El  término  angioqueratoma  se  refiere  a  lesiones  que  aenen  en  común  la  pre-‐
sencia  de  vasos  sanguíneos  dilatados  en  asociación  con  hiperplasia  epidermal.  
Fundamento:  La  presentación  solitaria  en  la  mucosa  oral  en  niños,  es  sumamente  infrecuen-‐
te  al  haberse  reportado  tan  sólo  6  casos  en  la  literatura.    
Observación  clínica:  Niño  de  3  años,  sin  antecedentes  importantes,  que  consulta  por  presen-‐
tar  lesión  sobreelevada  de  superficie  irregular  de  20x10mm  en  área  póstero-‐medial  del  dorso  
de   lengua,   con   pequeños   sangrados   intermitentes.   Se   realiza   exéresis   quirúrgica   completa  
bajo  anestesia  general.  El  informe  anatomopatológico  corresponde  a  un  angioqueratoma  con  
capilares  linfáacos  (D2-‐40  posiavo)  y  sanguíneos  (CD-‐31  posiavo),  GLUT-‐1  negaavo,  con  lími-‐
tes  de  resección  respetados.  No  presenta  otras  lesiones  ni  recidiva  en  6  meses  de  seguimien-‐
to.  
Comentarios:  Según  la  ISSVA  (Sociedad  internacional  para  el  estudio  de  las  anomalías  vascu-‐
lares)  los  angioqueratomas  se  incluyen  dentro  de  las  malformaciones  capilares  pero  existen  
lesiones  definidas   clínicamente   como  angioqueratomas   con  naturaleza  disanta.   El   compro-‐
miso  de  la  mucosa,   incluyendo  el  de  la  cavidad  oral,  es  ocasional  y  puede  ser  parte  de  una  
variedad  sistémica,  cutánea  o  exisar  aisladamente.  La  inmunohistoquímica  ha  aportado  im-‐
portantes  datos  para  predecir  el  pronósaco  de   los  angioqueratomas  en  general.   La  asocia-‐
ción  D2-‐40  posiavo  y  GLUT-‐1  negaavo  se  consideran  marcadores  de  mal  pronósaco.  Sin  em-‐
bargo  en  nuestro  caso  a  pesar  de  presentarse  esta  asociación  la  lesión  se  considera  curada,  
hasta  este  momento.  La  exéresis  quirúrgica  completa  de   los  angioqueratomas  solitarios   in-‐
fanales  de  la  mucosa  oral  puede  ser  curaava.  No  se  ha  descrito  el  papel  de  la  inmunohisto-‐
química  en  su  pronósaco.  !!
DISPLASIA  DE  MEYER,  HALLAZGO  INCIDENTAL  EN  UN  NIÑO  CON  COJERA  
González  Fernández,AM;  Olmos  Jiménez,  MJ;  Chicano  Marín,  FJ;  González  Sánchez,  EJ;  Valverde  Moli-‐
na,  J;  Díez  Lorenzo,  MP.  Hospital  Universitario  Los  Arcos  del  Mar  Menor,  San  Javier,  Murcia  !
Introducción:  La  displasia  de  Meyer  es  una  alteración  en  el  desarrollo  de  la  cadera  del  niño,  
que  se  caracteriza  por  retraso  e  irregularidad  en  la  osificación  del  núcleo  de  la  epífisis  proxi-‐
mal.  Afecta  más  a  varones,  con  una  incidencia  del  4.4  %.  Se  diferencia  de  la  enfermedad  de  
Legg-‐CLave-‐Perthes,  por  cursar  de  forma  asintomáaca  y  una  edad  de  comienzo  más  tempra-‐
na  (<  4  años).   
Presentamos  el  caso  clínico  de  un  niño  de  4  años,  que  se  diagnosaca  de  displasia  de  Meyer,  
de  forma  incidental,  tras  pracacar  una  radiogra}a  de  caderas,  por  claudiación  de  la  macha  en  
pierna  contralateral.  
Resumen  del  caso:  Niño  de  4  años,  valorado  por  cojera  de  pierna  derecha  de  24  horas  de  
evolución.  Afebril,  sin  episodios  previos  de  dolor  ni  cojera.  A  la  exploración  presenta  movili-‐
zación  pasiva  de  ambas  caderas  no  dolorosa,  sin  signos  inflamatorios,  ni  dolor  a  la  palpación  

!
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de  caderas,  rodillas,  ni  tobillos.  Claudicación  de  la  marcha  con  apoyo  de  pierna  derecha.  Se  
solicita  radiogra}a  de  caderas  donde  se  aprecia  una  cadera  derecha  normal,  y  en  cadera  iz-‐
quierda  un   retraso  e   irregularidad  de   la  osificación  de  epífisis   femoral   izquierda.   Se   realiza  
seguimiento  permaneciendo  asintomáaco.    
Conclusiones   :  La  displasia  de  Meyer  es  una  alteración  en  el  desarrollo  de   la   cadera  en  el  
niño,   frecuentemente   infradiagnosacada,  que  cursa  de   forma  asintomáaca,  siendo  su  diag-‐
nósaco  casual  cuando  se  realiza  una  radiogra}a  de  cadera  por  otro  moavo.  Por  su  buen  pro-‐
nósaco  no  precisa  tratamiento,  sólo  la  vigilancia  del  desarrollo  de  la  cabeza  femoral.  La  im-‐
portancia  del  diagnósaco  radica  en  el  diagnósaco  diferencial  con  enfermedad  de  Perthes,  y  
así  evitar  pruebas  diagnósacas  y  tratamientos  innecesarios.  !!
TERATOMA  SACROCOCCIGEO.  A  PROPOSITO  DE  UN  CASO.  
Villamil,  V;  Ruiz  Pruneda,  R;  Maranez  Castaño,  I;  Ruiz  Jiménez,  JI;  Bueno  Ruiz,  F;  Rojas  Ticona,  J.  Servi-‐
cio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Introducción:  El  teratoma  sacrococcígeo  es  la  neoplasia  congénita  más  frecuente.  La  mayoría  
son  benignos  pero  aenden  a  malignizar  con  el  aempo.  Se  realiza  revisión  diagnósaca,  tera-‐
péuaca  y  de  seguimiento.  
Caso  clínico:  Gestante  de  35  años  que  en  ecogra}a  de  semana  20+5  se  diagnosaca  de  masa  
compaable  con   teratoma  por   lo  que  en   semana  39+2  se   realiza   cesárea  observando  sobre  
región   sacrococcígea  masa   de   coloración   violácea.   Las   pruebas   complementarias   destacan  
alfafetoproteína  de  3.000.000  y  la  resonancia  magnéaca  informa  masa  originada  en  margen  
derecho  del  coxis  sin  extensión  a  planos  profundos,  compaable  con  teratoma  sacrococcígeo  
apo   I   de   Altman.   A   los   18   días   de   vida   se   realiza   exéresis   de   la  masa   exarpando   el   coxis.  
Anatomía  patológica:  teratoma  sacrococcígeo  quísaco  maduro.  Al  7º  día  postoperatorio  pre-‐
senta  dehiscencia  de  herida  por   contaminación   fecal   que   cierra  por   2º   intención.  A   los   42  
días  de  vida  es  dado  de  alta.  
Discusión:  El   teratoma   sacrococcígeo  puede  presentarse   como   tumoraciones  externas,   de-‐
tectadas  en  útero  o  al  nacimiento,  raramente  malignas;  y  como  tumor  pélvico  oculto  con  una  
tasa  de  malignización  mayor.  En   la  ecogra}a  prenatal  se  debe  evaluar   la  extensión   intraab-‐
dominal  y  datos  de  mal  pronósaco  como  hidrops  fetal,  placentomegalia  o  cardiomegalia.  En  
el   tratamiento  quirúrgico  se  realiza   incisión  en  “V”   inverada  en  región  sacra  exarpando  tu-‐
mor  y  coxis,  ya  que  se  ha  demostrado  que  el  dejarlo  está  asociado  a  recurrencias.  Las  com-‐
plicaciones  a  corto  plazo  son  sangrado  intraoperatorio,  infección  y  dehiscencia  de  la  herida.  
A  largo  plazo  vejiga  neurógena,  hidronefrosis,  reflejo  vésico  ureteral,  estreñimiento,  incona-‐
nencia  fecal  y  disfunción  erécal.  La  resección  incompleta,  tumor  inmaduro  y/o  maligno  son  
considerados  factores  de  riesgo  para  la  recurrencia.  La  AFP  es  úal  en  detectar  recidivas.  Se  la  
debe  medir  hasta  los  3  años  ya  que  la  mayoría  de  las  recurrencias  ocurren  dentro  de  ese  pe-‐
ríodo.  !!
ESTENOSIS   ESOFÁGICA  PÉPTICA  EN   LA  EDAD  PEDIÁTRICA.  PRESENTACIÓN  DE  DOS  CASOS  
EN  NUESTRO  MEDIO.  
Lorente  Nicolás  A,  Gil  Sánchez  S,  Bermejo  Costa  F,  Sevilla  Denia  S,  Benavente  García  JJ,  Cortés  Mora  P.  
Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena.  
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!
Introducción:  La  estenosis  esofágica  en  la  edad  pediátrica  es  una  complicación  grave  y  poco  
frecuente  de  la  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  (ERGE)  en  nuestro  medio.  Presenta-‐
mos  el  caso  de  dos  niños  con  estenosis  pépaca  secundaria  a  ERGE  no  tratado.  
Caso  clínico:  
Caso  1:  Niño  6  años,  nacido  en  España.  Presenta  disfagia  de  2  años  de  evolución  con  aumen-‐
to  progresivo  los  úlamos  meses.  Como  antecedente  destaca  que  fue  intervenido  a  los  20  días  
de  vida  por  estenosis  hipertrófica  del  píloro  con  hernia  de  hiato  (Síndrome  de  Roviralta).  Se  
realiza  esofagograma  y  gastroscopia,  en   los  que  se  evidencia  una  estenosis  del  tercio  distal  
del  esófago,  con  dilatación  preestenóaca,  y  hernia  de  hiato  por  deslizamiento.  Impresiona  de  
estenosis  pépaca  secundaria  a  reflujo  gastroesofágico  severo  por  hernia  de  hiato,  no  tratado.  
Tras  dilatación  neumáaca  endoscópica  se  pauta  tratamiento  con  lansoprazol  a  dosis  altas,  y  
sigue  revisiones  en  Consulta  de  Gastroenterología  Infanal  actualmente,  con  buena  evolución.  
Caso  2:  Escolar  de  10  años,  nacido  en  Marruecos.  Presenta  disfagia  a  sólidos  de  un  año  de  
evolución   (más   intensa   úlamos   6  meses),   con   estancamiento   ponderal.   No   aene   acceso   a  
atención  médica  en  su  país  de  origen.  En  la  exploración  }sica  presenta  leves  signos  desnutri-‐
ción.  Se  realiza  tránsito  digesavo  superior  y  endoscopia  digesava  alta,  objeavándose  una  es-‐
tenosis  de  tercio  medio  y  distal  de  esófago,  con  contorno  bien  definido  y  dilatación  preeste-‐
nóaca,  que  sugieren  estenosis  pépaca,  secundaria  a  ERGE  no  tratado.  Se  inicia  programa  de  
dilataciones  esofágicas  con  balón,  y  tratamiento  con  inhibidores  de  la  bomba  de  protones  a  
dosis  altas,  pese  a  lo  cual  presenta  una  evolución  tórpida,  precisando  finalmente  esófagoco-‐
loplasaa.  
Comentarios:  La  ERGE  grave  no  tratada,  dejada  a  su  evolución  puede  dar  lugar  a  estenosis  
esofágica,  por  lo  que  es  fundamental  para  la  prevención  de  las  lesiones  pépacas  el  trata-‐
miento  médico  precoz  de  la  ERGE.  La  dilatación  endoscópica  con  balón  es  una  técnica  efeca-‐
va,  que  puede  ser  una  alternaava  a  la  cirugía  en  muchas  ocasiones.  !!
REPARACIÓN  LAPAROSCÓPICA  DE  HERNIA  DIAFRAGMÁTICA  DE  MORGAGNI  CON  ¨SUTURE  
GRASPER”  
Mar`nez  Castaño,  I;  Aranda  García,  MJ;  Sánchez  Morote,  JM;  Ruiz  Pruneda,  R;  Reyes  Ríos,  PY;  Roqués  
Serradilla,  JL.  Servicio  de  Cirugía  Infanal.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Introducción:  La  hernia  de  Morgagni  supone  menos  del  2%  de   los  defectos  diafragmáacos.  
Aunque  el  diagnósaco  puede   realizarse  en  neonatos,   su  presentación  más   frecuente  es  en  
niños  mayores  y  adultos.  
Material  y  Métodos:  Presentamos  el  vídeo  de  la  reparación  laparoscópica  de  una  hernia  de  
Morgagni  en  un  lactante  de  7  meses  diagnosacado  por  dificultad  respiratoria.  En  radiogra}a  
de  tórax  se  objeava  nivel  hidroaéreo  en  tórax  y  el  enema  opaco  confirma  hernia  de  Morgagni  
con  implicación  de  lóbulo  hepáaco  izquierdo  y  colon.  
Resultados:   Se   realiza   laparoscopia  mediante   3   trócares   de   5  mm   y   neumoperitoneo   a   4  
mmHg,  cierre  del  defecto  con  puntos  anteriores  totales  ayudados  de  “suture  grasper”  y  anu-‐
dado  intracorpóreo.  
Conclusión:  La  laparoscopia  es  una  técnica  alternaava  a  la  cirugia  abierta  que  mejora  y  acor-‐
ta  el  postoperatorio.Consideramos   interesante  el  uso  del   “suture  grasper”  ya  que   facilita  y  
simplifica  los  puntos  de  la  cara  ventral  del  defecto  en  la  reparación  laparoscópica  de  la  hernia  
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de  Morgagni.   Es   importante   trabajar   con   presión   baja   de   neumoperitoneo   que   facilita   la  
aproximación  de  los  bordes  y  el  anudado  sin  tensión.  !!
ENFERMEDAD  DE  BEHÇET  NEONATAL.  
Gil  Sánchez,  S;  Sevilla  Denia,  S;  Fernández  Fructuoso,  JR;  Lorente  Nicolás,  A;  Gómez  Santos,  E;  Berme-‐
jo  Costa,  F.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  Cartagena  !
Introducción:  La  enfermedad  de  Behçet  (EB)  es  una  enfermedad  autoinmune  rara  (6.4  casos/
100.000  habitantes)  que  puede  presentarse  en  el  período  neonatal  en  hijos  de  madres  afec-‐
tas.    
Caso  clínico:  Moavo  de  ingreso:  Neonato  de  36  horas  de  vida  que  ingresa  por  úlceras  orales.  
AP:  Embarazo  controlado,  serologías  negaavas,  polihidramnios.  No  factores  de  riesgo  infec-‐
cioso.  Parto  eutócico  a   las  37  semanas.  Peso:  3340g.  Apgar  9/10.  AF:  Madre  21  años.  GAV  
202.  Diagnosacada  de  EB,  en  tratamiento  durante  el  embarazo  con  colchicina  y  prednisona  
por  brote  de  úlceras  orales/genitales.  Presenta  lesión  compaable  con  herpes  facial  en  la  se-‐
mana  30.  Evolución:  Presenta   lesiones  a�osas  diseminadas  en  base  de   la   lengua  y  mucosa  
labial  con  fenómenos  vasomotores  en  ambas  manos  (cianosis  y  frialdad  distal)  y  fenómeno  
de   Patergia.   Coagulación,   hemograma,   bioquímica,   ecogra}a   transfontanelar   y   exploración  
o�almológica  resultan  normales.  Tras  excluir  infección  por  Herpes,  Varicela,  Citomegalovirus  
y  estafilococo  se  inicia  tratamiento  con  prednisolona  oral  durante  5  días  y  tratamiento  local,  
desapareciendo  la  clínica.  En  el  momento  actual,  con  4  meses,  el  paciente  permanece  asin-‐
tomáaco,  sin  presentar  nuevas  lesiones.    
Discusión:  No  existen  hallazgos  de  laboratorio  específicos  de  la  EB  siendo  el  diagnósaco  clíni-‐
co,   según   los   criterios  de   la   “Internaaonal   Study  Group”  de   la   EB   (Presencia  de  ulceración  
oral  recurrente  más  dos  de  los  siguientes:  Ulceras  recurrentes  genitales,  lesiones  oculares  o  
cutáneas  o  test  de  Patergia  posiavo).  Se  ha  descrito  un  aumento  de  los  brotes  de  EB  durante  
el  embarazo,  así  como  una  mayor  probabilidad  de  presentar  retraso  de  crecimiento  intraute-‐
rino,  sin  que  esto  aumente  la  frecuencia  de  aborto  espontáneo,  anormalidades  congénitas  y  
muerte  intraútero  respecto  a  mujeres  sanas.  La  mayor  parte  de  los  niños  nacidos  de  madre  
con  EB  no  presentan  ninguna  clínica.  Existen  pocos  casos  de  EB  neonatal  descritos  en  la  lite-‐
ratura,   que   cursan   con   lesiones   a�osas   orales/genitales,   y   otras   manifestaciones  
cutáneas,generalmente  transitorias,  con  resolución  espontánea  hacia  las  8  semanas  de  vida,  
lo  que  sugiere  que  pueda  deberse  al  paso  transplacentario  de  autoanacuerpos,  de  forma  si-‐
milar  a   los  casos  de  lupus  eritematoso  neonatal  o  mistenia  gravis.  Existen  2  casos  descritos  
en  la  literatura  con  alta  morbilidad.  Uno  por  compromiso  grave  de  la  vía  aérea  con  lesiones  
cicatriciales  bucales  y  evolución  posterior   favorable.  Otro  se  presentó  con  convulsiones  se-‐
cundarias  a   lesiones   isquémicas  y  hemorrágicas  cerebrales  diseminadas,  que  provocaron   la  
muerte  del  paciente.  Por  este  moavo,  a  pesar  de  ser  un  cuadro  transitorio  y  generalmente  
benigno,  la  mayoría  de  autores  recomiendan  el  uso  de  una  pauta  corta  de  coracoides  (pred-‐
nisolona)  una  vez  excluida  causa  infecciosa.    !!
HEMATOMA  CEREBELOSO  EN  ESCOLAR  CON  CEFALEA  Y  VÓMITOS  
Inglés  Torres  E;  Bermejo  Costa  F;  Donate  Legaz  JM;  Ibáñez  Micó  S;  Gil  Sánchez  S;  Lorente  Ni-‐
colás  A.  Hospital  Universitario  Santa  Lucía.  
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Introducción:   Los   accidentes   cerebrovasculares   (ACV)   son   una   enadad   rara   en   la   infancia,  
correspondiendo  un  75%  de  casos  a  ACV  hemorrágicos.  
Observaciones  clínicas:  Escolar  varón  de  12  años  consulta  por  cefalea  intensa  occipital  de  12  
horas  de  evolución,  asociando  decaimiento  general  y  vómitos  proyecavos.  Presenta  regular  
estado  general,  palidez  cutánea,  rigidez  cervical  con  signo  de  Kerning  posiavo,  permanecien-‐
do  afebril.  En  analíaca  sanguínea  destaca   leucocitosis  con  neutrofilia.  Serie  roja,  plaquetas,  
bioquímica,   y   reactantes  de   fase  aguda   (RFA)  normales.  Ante   la   sospecha  de  meningias   se  
realiza  punción  lumbar,  que  resulta  hemáaca,  y  se  inicia  anabioterapia  intravenosa.  Durante  
las  primeras  24  horas  de  evolución  presenta  disociación  clínico-‐analíaca,  con  importante  ri-‐
gidez  cervical,  pero  con  RFA  negaavos  de  forma  persistente  y  ausencia  de  fiebre.  Sospechan-‐
do  hemorragia   subaracnoidea   se   solicita   TAC   craneal   urgente,   informado   como  hematoma  
cerebeloso  derecho,  trasladando  al  niño  a  centro  de  referencia  para  valoración  por  neuroci-‐
rugía.  En  angioTAC  se  detecta  malformación  arteriovenosa  (MAV).  A  los  15  días  es  someado  
a  embolización  supraselecava,  vía  endovascular,  y  posteriormente  exéresis  total.  Como  com-‐
plicación   posquirúrgica   presenta   crisis   motora   focal   en   miembro   superior   izquierdo.   Las  
pruebas  de  imagen  de  control  muestran  ausencia  de  MAV,  sin  sangrado  intracraneal.  El  niño  
presenta  hemiataxia  derecha  en  rehabilitación,  buen  rendimiento  escolar,  y  manaene  trata-‐
miento  anaepilépaco  oral.  
Comentarios:  La  eaología  más  frecuente  (30-‐50%)  de  ACV  hemorrágicos  en  pediatría  son  las  
anomalías   vasculares,   siendo  MAV   el   90%.   La   segunda   localización  más   frecuente   es   fosa  
posterior,  tras  hemisferios  cerebrales.  La  forma  de  presentación  más  habitual  es  por  rotura  
de  la  MAV.  Entre  los  pacientes  fallecidos  por  esta  causa  el  80%  han  sido  secundarias  a  MAV  
cerebelosa,  con  riesgo  de  mortalidad  entre  55-‐65%  en  primer  sangrado.  El  tratamiento  qui-‐
rúrgico  precoz  está  indicado  en  la  mayoría  de  casos.  Se  ha  constatado  disminución  de  morta-‐
lidad  postcirugía  comparada  con  la  acatud  conservadora.  Concluimos  con  la  importancia  del  
replanteamiento  de   los  diagnósacos   iniciales  de   los  pacientes  ante   la  existencia  de  disocia-‐
ciones  clínico-‐analíacas.  !!
CEFALEA  Y  DISARTRIA.  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO  
Monzú  García,  M;  Almansa  García,  A;  Nuñez   López,  MI;  Contreras,  NP;  Muñoz  Endrino,  CL;  Gómez  
Alcaraz,  LE.  Hospital  Rafael  Méndez  !
Introducción:  La  cefalea  es  un  moavo  de  consulta  muy  frecuente  en  la  infancia.  Su  prevalen-‐
cia   es   cercana   al   50%,   aumentando   con   la   edad.  Dado   el   amplio   abanico   de   posibilidades  
diagnósacas  y  la  potencial  gravedad  de  algunos  de  los  procesos  debemos  realizar  una  anam-‐
nesis  y  exploración  minuciosa  para  esclarecer  el  diagnósaco  siendo  en  la  mayoría  de  las  oca-‐
siones  las  exploraciones  complementarias  poco  reveladoras.  
CASO:  Escolar  de  10  años  que  acude  a  urgencias  por  cefalea  y  mareo  de  3  horas  de  evolu-‐
ción,  frontal,  pulsáal,  intenta,  incapacitante.  Afebril.  No  refiere  traumaasmo  previo  ni  ingesta  
de  tóxicos.  Gastroenterias  aguda  enteroinvasiva  resuelta  hace  una  semana.  
Exploración  }sica:  TA  137/87.  FC  103  lpm.  SatO2  95%.  Afectación  del  estado  general,  palidez  
cutánea  y  mucosa,  frialdad  acra,  sudoración.  Glasgow  13.  Somnoliento,  conversación  confu-‐
sa.  Disartria.  Apertura  ocular  a  la  orden  verbal  incompleta  pero  con  intensa  fotofobia.  Resto  
de  exploración  normal.  
AF:  Padre:  34  años,  diagnosacado  de  migraña  transformada,  síndrome  queiro-‐  oral  en  pro-‐
bable  relación  con  aura  migrañosa  iniciada  a  los  14  años  de  edad.  Tío  paterno  esquizofrenia.  

!
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Resto  sin  interés.  AP:  Diagnosacado  en  marzo  de  2013  de  TADH  en  tratamiento  con  mealfe-‐
nidato.  
Analíaca  normal   excepto  alcalosis   respiratoria.   Tóxicos  en  orina  negaavo.   TC   cerebral:   nor-‐
mal.  
La  cefalea  cede  a  las  3  horas  de  su  llegada  a  urgencias  (administrado  metamizol)  tras  lo  cual  
el   paciente  presenta  adecuado  estado  general   con  normalización  de   la  exploración  }sica   y  
neurológica.  Se  rehistoria  al  paciente  refiriendo  luces  destelleantes  previo  al  inicio  de  la  clíni-‐
ca.    
Dada  la  sintomatología  y  los  antecedentes  familiares  descritos  se  sospecha  probable  migra-‐
ña.  
Conclusión:  La  migraña  es  la  causa  más  común  de  cefalea  aguda  y  recurrente  en  la  infancia,  
sin  embargo,  ante  un  primer  episodio,  debemos  mantenernos  alertas  y  descartar  otras  cau-‐
sas  orgánicas  que  requieran  manejo  terapéuaco  específico.  Descata  en  nuestro  caso,  además  
de  la  cefalea  la  intensa  reacción  vagal  asociada.  !!
CUTTING  EN  ADOLESCENTE.  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO.  
Valdés  Belmar  ML,  Vera  Lorente  M,  Cascales  Barceló  I,  Garre  Sánchez  MI,  Aceituno  Villalba  FM,  Úbe-‐
da  Cuenca  L.  Centro  de  Salud  San  Javier.  Murcia.  !
Cu�ng,  o  cortes  en  la  piel  de  forma  liberada,  es  un  prácaca  que  aumenta  en  adolescentes.  
Puede  ser  una  forma  de  expresión  social  en  determinados  grupos   juveniles  o   la  manifesta-‐
ción  de  una  conducta  autolesiva  relacionada  con  disantos  trastornos  psiquiátricos.  El  pedia-‐
tra  de  Atención  Primaria  desempeña  un  papel  fundamental  en  su  diagnósaco  e  intervención  
precoz.  
Presentamos  un  caso  clínico  de  una  niña  de  trece  años  que  consulta  por  astenia  de  un  mes  
de  evolución.  No  clínica  asociada.  No  alteraciones  del  apeato  ni  hábitos  tóxicos.  No  antece-‐
dentes  personales  ni  familiares  de  interés.  Exploración  }sica  normal.  Se  solicita  hemograma,  
bioquímica  incluyendo  hormonas  aroideas,  sin  hallazgos  relevantes.  
Dos  semanas  después,  acude  la  madre  alarmada  tras  hallar  en  el  móvil  de  su  hija  imágenes  
de  heridas  en  el  brazo,  que  intercambiaba  con  sus  amigas.  La  niña  presenta  llanto  incontro-‐
lado,  ánimo  triste  e  ideas  suicidas.  Relata  conflicto  reciente  en  entorno  escolar  y  miedo  a  su-‐
puesta  enfermedad  materna.  En  la  exploración  }sica,  se  objeavan  numerosas  lesiones  cica-‐
triciales  lineales  en  antebrazo  izquierdo.  
Se  diagnosacó  de  Trastorno  Depresivo  siguiendo  criterios  de  DSMIV.  Se  realizó  interconsulta  
telefónica  a  Psiquiatría,  que  indicó  pauta  de  actuación  y  cita  en  una  semana.  
El  diagnósaco  de  Trastorno  Depresivo  es   clínico,  basándose  principalmente  en  el   reconoci-‐
miento  de  síntomas  afecavos,  aunque  pueden  expresarse  síntomas  }sicos  inespecíficos  atri-‐
buibles  a  diversas  patologías.  La  conducta  autolesiva  puede  ser  un   factor  de   riesgo  para  el  
suicidio  si  se  asocia  al  Trastorno  Depresivo.  Para  su  diagnósaco  es  imprescindible  una  explo-‐
ración  básica  de  la  conducta  y  estado  emocional  del  adolescente.  Recoger  datos  de  malestar  
psicológico,  así  como  la  exploración  de  las  áreas  familiar,  escolar  y  social  son  determinantes  
para  detectar  psicopatología.  
El  presente  caso  corrobora  la  importancia  de  realizar  en  adolescentes  una  exploración  }sica  
completa,   incidiendo   especialmente   en   la   piel,   para   la   detección   e   intervención   precoz   de  
conductas  autolesivas.  

!
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HEMANGIOMA  INTRA  E  INTERMUSCULAR  
Rial  Asorey,  SM,  Hernadez  Bermejo,JP;.Vargas  Uribe,  MC.,Garcia  Gomez,M.  Hospital  General  Universi-‐
tario  Santa  Lucia-‐Ccartagena  !
ObjeKvos:  El  hemangioma  intramuscular  es  un  tumor  benigno  poco  frecuente  y  que  repre-‐
senta  el  0,8%  de  todos  los  tumores  vasculares  benignos.  Afecta  a  niños  y  jóvenes.  Compro-‐
mete  cual-‐quier  músculo  esqueléaco,  con  predilección  por  el  muslo  En  el  20%  de  los  casos  
existe  la  historia  de  un  trauma,  que  parece  exacerbar  al  tumor  subyacente.  Tienen  un  riesgo  
de  recurrencia  local  entre  18  y  50%.  Moava  la  presentación  de  los  casos  la  escasa  frecuencia  
de  ésta  lesión  y  el  riesgo  de  infra  diagnosacarla.    
Métodos:  Presentamos  dos  paciente  de  5  y  7  años  que  consulta  por  tumoración  dolorosa  en  
zona  cervical  posterior  y  en  zona  dorsal   izquierda  a  nivel  del  musculo  dorsal  ancho  cara   in-‐
terna,  con  el  antecedente  de  un  traumaasmo  entre  1  y  3  meses  antes.  Las  imágenes  de  eco-‐
gra}a  y  RMN  muestran  tumoración  de  partes  blandas  en  el  plano  subcutáneo  con  una  ecoes-‐
tructura  mixta  (fibrosa  ,  grasa  y  quísaca  que  bajo  ecodoppler  presenta  vascularización)  Resul-‐
tados:  Se  efectúa  biopsia  en  uno  de  los  niños  que  arroja  un  resultado  de  fibromatosis  extra-‐
abdominal,  ante  el  aumentode  tamaño  y  dolor  de  ambos  se  realiza  su  cirugía,  recibiendo  un  
resultado  de  anatomía  patológica  de  Hemangioma  intra  e  intermuscular  apo  capilar  en  uno  y  
venoso  cavernoso  en  otro.    
Conclusiones:  Clínicamente  estas  lesiones  dan  más  problemas  diagnósacos  que  los  heman-‐
giomas  superficiales.  Se  presentan  solamente  como  masa   (tumoración)  de   tejidos  blandos,  
con  escasos  signos  o  síntomas  que  hagan  pensar  en  su  naturaleza  vascular.  El  dolor  es  un  sín-‐
toma  frecuente  más  común  en  tumores  que  comprometen  músculos  Hay  que  diferenciarlos  
del  angiosarcoma  !!

!
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MESA  REDONDA:  EL  DOLOR  EN  PEDIATRÍA  !!
VALORACIÓN  DEL  DOLOR  EN  EL  NIÑO    
Dr  José  Antonio  Ruiz  Domínguez  
Urgencias  de  Pediatría  
HU  La  Paz.  Madrid  !
El  dolor  es  definido  por  los  diversos  autores  que  tratan  sobre  el  tema  como  una  experiencia  
personal   y   subjeava,   con   una   doble   veraente   o   con   dos   componentes   diferenciados,   pero  
igualmente  importantes,  que  se  potencian  mutuamente:  !
1)  Por  una  parte,  el  dolor  es  una  experiencia  sensorial,  en  cuanto  se  corresponde  con  una  
percepción   neurológicamente   mediada,   que   se   produce   como   consecuencia   de   disantos  
desencadenantes  }sicos  o  químicos  que  actúan  sobre  las  terminaciones  nerviosas  nocicepa-‐
vas,  y  que  pone  en  marcha  respuestas  fisiológicas  en  diferentes  órganos  y  sistemas.  !
2)  Por  otra  parte,  el  dolor  también  es  una  experiencia  emoava  o  psicológica,  que  se  manifies-‐
ta  interiormente  en  forma  de  pensamientos  o  emociones  autopercibidas,  y  que  puede  mani-‐
festarse  externamente  en  forma  de  cambios  o  alteraciones  en  la  conducta  o  en  los  compor-‐
tamientos  observados  en  la  persona  que  lo  experimenta.  !
Desde  hace  ya  aempo  se  reconoce  que  la  aparición  de  las  estructuras,  vías  nerviosas  y  sus-‐
tancias  bioquímicas  que  posibilitan  la  percepción  nocicepava  comienza  en  fases  muy  preco-‐
ces  del  desarrollo  embrionario  y  fetal.  
Sin  embargo,   la  valoración  del  dolor  en  Pediatría  no  ha  alcanzado  el  grado  de   importancia  
que   se  merece  hasta  aempos   recientes.   Y  ello,   facilitado  por  diferentes  acatudes  o   “falsas  
creencias”,  más  extendidas  de  lo  que  pudieramos  pensar  entre  la  población  e  incluso  entre  
los  profesionales  sanitarios,  entre  las  que  se  encuentran  algunas  tales  como:  !
-‐   “Los  niños  no  sienten  dolor”,   “los  RN  prematuros  no  sienten  dolor”,   “los   lactantes  no   re-‐
cuerdan  las  experiencias  dolorosas”.  
-‐  Durante   los  procedimientos  diagnósacos  o   terapéuacos,   los  niños   “lloran  más  por  miedo  
que  por  dolor”.  
-‐  “El  procedimiento  es  muy  corto,  y  no  merece  la  pena  sedar  o  analgesiar”.  
-‐  Por  no  mencionar   ideas  que  deberían  estar  ya  desterradas,  en  el  senado  de  que  el  dolor  
influya  posiavamente  en  el  desarrollo  del  carácter  o  la  personalidad.  !
Y  todo  ello  cuando,  sin  embargo,  sabemos  que  la  existencia  de  dolor  aene  claros  efectos  per-‐
judiciales  sobre  el  niño:  
-‐   No   solo   los   emocionales   (sufrimiento   psicológico)   puramente   “momentáneos”.   El   dolor  
puede  condicionar  el  desarrollo  del  sistema  nervioso  y  la  sensibilidad  futura  hacia  el  dolor.  
-‐  La  existencia  de  dolor  puede  dificultar  de  forma  importante  la  colaboración  del  paciente  en  
su  tratamiento.  
-‐  Además,  ahora   sabemos  que  el  dolor  aene  efectos  negaavos   sobre   la  fisiología  orgánica:  
efectos  hemodinámicos,  respiratorios,  metabólicos,  retraso  en  la  cicatrización.  

!
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De  ahí  la  importancia  que  aene  valorar  el  dolor  como  si  de  una  constante  más  se  tratase.  
En  el  Hospital  Infanal  La  Paz,  la  historia  de  enfermería  incluye  el  dolor  como  la  5ª  constante  y  
se  evalúa  metódicamente  como  tal  (junto  a   la  frecuencia  cardiaca,  temperatura,  frecuencia  
respiratoria  y  tensión  arterial).  !
Pero,  ¿cómo  se  mide  el  dolor?  
1)  En  cuanto  experiencia  subjeava  y  personal,   todos   los  autores  coinciden  en  que   la  mejor  
forma  de  medir  el  dolor  consiste  en   la  valoración  del  mismo  que  el  propio  paciente  puede  
hacer  (valoración  subjeava  o  “autovaloraava”).  En  niños  mayores  y  adultos  es  la  forma  prefe-‐
rida.  A  efectos  de  estandarizar  o  poder   reproducir   la  medición,  así   como  poder   realizar  un  
seguimiento  evoluavo  del  dolor  en  un  mismo  paciente,  se  han  desarrollado   las  escalas  nu-‐
méricas  o  verbales   (Figura  1),  en  las  que  el  paciente  puntúa  su  experiencia  dolorosa  según  
una  gradación  entre  2  extremos:  desde  0  a  10,  o  ningún  dolor-‐el  peor  dolor  posible.    !

!
2)  Para  niños  pequeños,  que  pueden  colaborar  pero  aún  no  comprenden  bien  los  números  o  
las  palabras  asociadas  al  dolor,  se  han  desarrollado  las  Escalas  Visuales  Analógicas  (EVA),  en  
las  que  se  susatuyen  los  números  o  las  expresiones  verbales  por  caras  (Figura  2),  frutas  o  es-‐
calas  de  color  (Figura  3).  Su  uso  implica  la  adecuada  explicación  de  la  ualización  de  la  escala  
al  niño,  siempre  adaptándonos  a  su  nivel  cogniavo  (emplear  cuentos,  ejemplos,  etc).    !

!
3)  En  pediatría,  no  siempre  podemos  contar  con  la  colaboración  del  paciente  para  que  reali-‐
ce  esta  valoración  personal.  Tanto  por  el  propio  hecho  de  que,  simplemente,   los  niños  mas  

Figura  1.  Ejemplo  de  Escala  
numérica  para  autovaloración  del  
dolor.

Figura  2.  Escala  Visual  Analógica  
de  Caras  de  Wong-‐Baker.

Figura  3.  Ejemplo  de  Escala  
Visual  Analógica  de  gradación  
por  colores,  complementada  con  
Escala  Verbal.

!
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pequeños  no  aenen  desarrollado  el  lenguaje,  como  por  el  hecho  de  que  dicha  valoración  re-‐
quiere  un  grado  de  maduración  psicológica  mínimo  que  le  permita  al  niño  comprender  la  ex-‐
periencia  del  dolor,  así  como  el  significado  de  las  palabras,  términos  o  conceptos  que  se  re-‐
fieren  al  dolor.  
Por   lo  tanto,  si  bien  siempre  debemos   intentar  obtener  datos  sobre   la  autopercepción  que  
del  dolor  aene  el  propio  paciente,  en  los  niños  más  pequeños  se  recurre  a  instrumentos  que  
permiten  una  valoración  “objeava”  (=EXTERNA/  no  autovaloraava)  del  grado  de  dolor.  
Dichos  instrumentos  se  basan  en  la  objeavación  de  las  manifestaciones  fisiológicas  o  conduc-‐
tuales  que  el  dolor  provoca  en  el  niño.  !
Ejemplos  de  manifestaciones  fisiológicas  del  dolor  
-‐  Circulatorias:  el  dolor  pone  en  marcha  mecanismos  adrenérgicos  que  se  ponen  de  manifies-‐
to  en   forma  de   taquicardia,  hipertensión  arterial,   vasoconstricción,  aumento  del  gasto  car-‐
diaco.  
-‐  Respiratorias:  disminución  de  la  venalación,  hipercapnia,  hipoxemia.  
-‐  Piel:  por  aumento  del  tono  simpáaco  se  produce  palidez,  sudoración.  Retraso  de  la  cicatri-‐
zación.  
-‐   Endocrino-‐Metabólicas:   respuesta   de   estrés   (corasol,   GH,   catecolaminas,   glucagón,   resis-‐
tencia  insulínica),  hiperglucemia,  acidosis  lácaca.  
-‐  Aparato  urinario:  retención  urinaria.  
-‐  Aparato  digesavo:  disminución  del  peristalasmo,  nauseas,  vómitos.  
-‐  Sistema  nervioso  central:  aumento  de  la  presión  intracraneal,  disminución  de  la  presión  de  
perfusión  cerebral.  !
Ejemplos  de  manifestaciones  conductuales  del  dolor  
-‐  Cambios  en  la  expresión  facial:  tristeza  o  seriedad,  ceño  fruncido.  
-‐  Llanto:  de  carácter  agudo  y  enérgico,  consolable  o  no  consolable,  modificable  ante  deter-‐
minados  es`mulos  o  maniobras.  
-‐  Cambios  en  la  postura  corporal:  anaálgica  o  de  protección  de  la  zona  dolorida,  rigidez/fle-‐
xión  de  extremidades.  
-‐  Acavidad  motora  espontánea:  evitación  del  movimiento  o,  al  contrario,  agitación  de  brazos  
o  piernas.  
-‐  Trastornos  del  sueño.  
-‐  Acatud  psicológica:  vigilancia  o  inquietud,  desinterés  por  el  entorno  o  por  el  juego.  !
Instrumentos  para  la  valoración  del  dolor  en  niños  pequeños:  Escalas  “objeKvas”  
Existen  diversos  instrumentos  que  han  sido  validados  en  mayor  o  menor  medida  en  disantos  
contextos  clínicos.  Se  trata  de  escalas  que  reúnen  y  puntúan  disantos  parámetros  fisiológicos  
y  conductuales  del  niño,  dando  una  interpretación  “objeava”  y  reproducible  del  grado  de  do-‐
lor.  
Dependiendo  de  la  edad  o  de  circunstancias  paraculares  de  cada  paciente,  es  más  apropiado  
ualizar  unas  escalas  u  otras:  
-‐Escala  PIPP  (Figura  4),  escala  CRIES:  para  neonatos.  
-‐Escala  LLANTO  (Figura  5),  escala  FLACC:  para  niños  pequeños.  
-‐Escalas  especiales:  Escala  COMFORT  (pacientes  someados  a  sedación/venalación  mecánica),  
Escala  Checklist  Pain  Behaviour  (pacientes  con  déficits  neurológicos/parálisis  cerebral).  

!
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Una  limitación  de  estas  escalas  “objeavas”  es  que  el  resultado  obtenido  puede  estar  influen-‐
ciado  no  sólo  por  el  dolor,  sino  también  por  otras  causas:  miedo,  ansiedad,  etc.  

!
DisposiKvos  electrónicos  para  la  medición  de  la  nocicepción  
Se  han  desarrollado  diversos  disposiavos  que,  basándose  en  las  variaciones  fisiológicas  que  
se  producen  como  respuesta  al  dolor  (fundamentalmente  las  debidas  a  los  cambios  en  el  es-‐
tado  del  sistema  nervioso  autónomo),  proporcionan  una  “medición”  del  nivel  de  dolor  o  de  
la  eficacia  del  tratamiento  analgésico.  
Estos  aparatos  miden  parámetros  tales  como  la  variabilidad  de  la  frecuencia  cardiaca  durante  
el   ciclo   respiratorio   (Analgesia  Nocicepaon   Index®),   cambios   en   la   reacavidad  de   la   pupila  
(Algiscan®)  o  cambios  en  la  conducavidad  cutánea  (debidos  a  cambios  en  la  sudoración).  
La  ualidad  que  puedan  tener  en  la  prácaca  clínica  habitual  está  por  dilucidar.  !
Elección  de  la  escala  de  valoración  del  dolor  en  función  de  la  edad  
Como  recomendaciones  generales,  podrían  sugerirse  las  siguientes:  
-‐Desde  el  nacimiento  hasta   los  3  años:  ualizar  escalas  observacionales  basadas  en  paráme-‐
tros  fisiológicos  y  conductuales  (PIPP,  CRIES,  LLANTO,  FLACC).  
-‐Desde  los  3  años  hasta  los  7  años:  se  pueden  ualizar  algunas  escalas  subjeavas  adaptadas  a  
los  niños  (EVA  de  caras  o  gradaciones  de  color),  contrastando  la  medida  con  la  observación  
de   parámetros   fisiológicos   o   conductuales,   para   confirmar   que   el   niño   ha   comprendido   la  
escala  y  ha  respondido  adecuadamente.  

!

Figura  4.  Escala  
PIPP  de  valoración  
del  dolor  en  recién  
nacidos.  A  diferen-‐
cia  de  otras  escalas  
para  RN,  aene  en  
consideración  la  
Edad  Gestacional.

Figura  5.  Escala  
LLANTO  de  valora-‐
ción  del  dolor  (Uni-‐
dad  del  Dolor  Infan-‐
al.  Hospital  La  Paz).
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-‐A   parar   de   los   7   años:   ya   se   pueden   ualizar   las   escalas   numéricas   o   verbales,   pudiendo  
complementarlas  con  una  escala  EVA,  comprobando  siempre  que  el  niño  ha  comprendido  la  
escala  y  su  ualización.  !
En  caso  de  duda  sobre  la  escala  a  ualizar  en  un  determinado  paciente,  ualizar  la  escala  del  
grupo  de  menor  edad,  para  evitar  una  incorrecta  valoración  del  dolor  debido  a  falta  de  com-‐
prensión  por  parte  del  niño.  !
En  nuestra  experiencia,  los  niños  que  mejor  saben  transmiar  su  experiencia  dolorosa  con  las  
EVA  o  con  las  escalas  numéricas  o  verbales,  son  los  que  ya  aenen  experiencias  previas  de  do-‐
lor.  En  tales  pacientes,  el  uso  de  la  escala  nos  puede  permiar  comparar  el  grado  de  dolor  ac-‐
tual,  con  sus  experiencias  previas.  
En  niños  con  dolor  agudo,  hay  que  explicarles  muy  bien  el  funcionamiento  de  la  escala,  y  su  
mayor  ualidad  la  encontramos  en  el  control  evoluavo  del  dolor  y  su  respuesta  al  tratamien-‐
to;  o  bien  en  la  comprobación  de  la  eficacia  de  la  sedo-‐analgesia  durante  los  procedimientos  
dolorosos.  !
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FÁRMACOS  EN  LA  SEDO-‐ANALGESIA  PEDIÁTRICA.  METODOLOGÍA  DE  USO  
Dra  María  Dolores  Cárceles  Barón  
Servicio  de  Anestesiología  y  Reanimación  
HCU  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  !
Durante  el  diagnósaco,   tratamiento  y   seguimiento  de   las  patologías  pediátricas,  a  veces  es  
necesario  realizar  procesos  invasivos  y  dolorosos,  en  ocasiones  de  forma  repeada  (por  ejem-‐
plo,  la  realización  de  curas  en  el  paciente  quemado).  En  pediatría,  la  realización  de  diferentes  
técnicas,  se  ven  complicadas  además  de  por  el  dolor  y  la  ansiedad,  por  la  falta  de  colabora-‐
ción  del  paciente,  bien  por  su  corta  edad,  bien  por  miedo  ante  los  procesos  dolorosos.  El  in-‐
tento  de  realización  de  una  técnica  dolorosa  en  el  niño  que  lucha,  puede  resultar  una  expe-‐

!
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riencia  muy  traumáaca  tanto  para  el  paciente  como  para  sus  padres  o  incluso  para  el  equipo  
médico  
En   la   úlama   década,   se   ha   generalizado   la   realización   de   procedimientos   bajo   sedación   y  
analgesia  con  disantos  fármacos  dando  lugar  al  término  sedo-‐analgesia  o  sedación  durante  
procesos.  
El  concepto  de  sedación  conlleva  un  estado  de  disminución  de  la  conciencia  del  entorno  que  
puede  variar  en  diferentes  grados,  pero  que  siempre  debemos  considerar  como  un  proceso  
dinámico,  que  puede  evolucionar  de  un  grado  a  otro.  !

CLASIFICACION  DE  ASA  &  JCAHO  DE  SEDACIÓN  CONTINUA 
 

VÍA  AÉREA  MANTENIDA                     POSIBILIDAD  DE  PÉRDIDA  DE  REFLEJOS  Y  
                              DEPRESIÓN  RESPIRATORIA  !!
CONCEPTOS:  
Sedación  Mínima  (ansiolisis).-‐  Estado  inducido  por  fármacos  durante  el  que  el  paciente  res-‐
ponde   habitualmente   a   órdenes   verbales.   Pueden   estar   alteradas   la   función   cogniava   y   la  
coordinación  sin  embargo  no  se  afecta  la  venalación,  ni  el  sistema  cardiovascular.  !
Sedo-‐analgesia  moderada  o  Sedación  consciente.-‐  Depresión  de  la  conciencia  producida  por  
fármacos  ,  que  provocan  un  estado  de  analgesia  y  sedación  que  asegura  un  nivel  de  concien-‐
cia  suficiente  para  mantener  la  respiración  espontánea,  los  reflejos  protectores  de  la  vía  aé-‐
rea  y  la  capacidad  de  respuesta  ante  potentes  es`mulos  externos  (  órdenes  verbales  enérgi-‐
cas  ,  solas  ó  acompañadas  de  es`mulos  tácales  )  .Se  manaenen  venalación  y  función  cardio-‐
vascular  !
Sedo-‐analgesia  profunda  .-‐  Depresión  de  la  conciencia  inducida  por  drogas,  en  la  que  el  pa-‐
ciente  no  responde  fácilmente  ante  esamulaciones  repeadas  o  dolorosas.  Puede  perderse  la  
capacidad   de  mantener   la   respiración   (venalación   inadecuada).   Aunque   habitualmente   se  
manaene  la  función  cardiovascular.  !
Anestesia  general.-‐  Pérdida  de  conciencia  inducida  por  fármacos,  en  la  que  el  paciente  no  se  
despierta  a  pesar  de  la  esamulación  dolorosa.  A  menudo  se  pierde  la  capacidad  de  mantener  
la   venalación   (precisando   asistencia   o   venalación   controlada)   y   la   función   cardiovascular  
puede  alterarse.  !
El  límite  entre  sedo-‐analgesia  profunda  y  anestesia  general  es  muy  ajustado,  pudiéndose  pa-‐
sar  de  un  estado  a  otro.  Por  ello  dichas  técnicas  deben  ser  realizadas  siempre  con  la  monito-‐
rización  y  el  aparataje  adecuado,  y  por  personal  experto  en  reanimación  cardiopulmonar  y  
mantenimiento  de  la  vía  aérea  .  !

!

SEDACIÓN  MÍNIMA  
(ANSIOLISIS)

SEDOANALGESIA  
MODERADA

SEDOANALGESIA  
PROFUNDA

ANESTESIA  GENERAL
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En  determinadas  patologías  con  un  importante  deterioro  }sico  del  paciente  una  sedo-‐anal-‐
gesia  moderada  puede  evolucionar  a  profunda,  y  esto  siempre  debe  estar  previsto.  !
CONSIDERACIONES   IMPORTANTES.-‐  No   administrar   sedantes   sin   supervisión  médica.   Eva-‐
luación  del  paciente  previa  a  la  sedación.  Apropiado  aempo  de  ayuno  por  el  riesgo  de  aspira-‐
ción  durante  la  sedación  profunda-‐moderada.  Valoración  de  anomalías  en  la  vía  aérea  (obs-‐
trucción  por  amígdalas  grandes,  deformidades).  Experiencia  y  formación,  Apropiado  material  
de  reanimación,  tamaño  adecuado  del  equipo,  monitorización  (oxigenación,  venalación,  cir-‐
culación)  y  un  área  de  recuperación  donde  mantener  al  niño,  hasta  observar  la  recuperación  
de  un  nivel  de  conciencia  similar  al  previo  a   la  sedación.  Unas   instrucciones  apropiadas  de  
descarga  y  alta.  !
La  ansiolisis  o  sedación  mínima  no  precisa  estas  recomendaciones.  !
En   la   infancia   existen   procedimientos   diagnósacos   y   terapéuacos   no   dolorosos,   pero   que  
crean  ansiedad  y  miedo,  y  que  requieren  la  colaboración  del  paciente.  Si  son  procedimientos  
cortos  y  de  escasa  complejidad  (radiogra}as,  exploraciones  o�almológicas  y  otorrinolaringo-‐
lógicas…)      pueden  realizarse  con    métodos    
“NO  FARMACOLÓGICOS”,  como  técnicas  de  distracción,  payasos,   juguetes,  presencia  de   los  
padres,  creando  un  ambiente  propicio.  Pero  en  ocasiones,  en  niños  que  por  su  patología  o  
circunstancias  especiales  muestran  una  ansiedad  excesiva,  puede  realizarse  una  ansiolisis  o  
sedación  mínima.  !
FARMACOLÓGICOS  
La  realización  de  procedimientos  largos  que  precisan  inmovilización  estricta  (TAC,  ECO,  RMN,  
Radioterapia),  en  niños  pequeños  puede  requerir  sedación  farmacológica  moderada  profun-‐
da.  
Los  pacientes  con  problemas  neurológicos  en  los  que  estén  limitadas  la  comprensión  y  la  co-‐
laboración,  necesitarán  sedación  farmacológica  independientemente  de  la  edad.  
Cuando  el  procedimiento  sea  doloroso,  a  la  sedación  se  ha  de  añadir  una  analgesia  propor-‐
cional  a  la  intensidad  del  dolor.  !
A)  Entre  los  fármacos  que  producen  sedación,  se  encuentran  2  grupos  fundamentales:  
  1)     Anestésicos.Como  agentes  voláales  (sevoflorano),  gas  anestésico  (oxido  nitroso)  y  agen-‐
tes  intravenosos  (propofol,  pentotal,  etomidato,  ketamina).  
2)  AnsiolíKcos-‐  HipnóKcos.  
Benzodiacepinas  (Diacepam,  Midazolam,  Clorazepato).  Neurolépacos  (Clorpromacina).  
Agonistas  alfa2  (Dexmedetomidina).  Hidrato  de  Cloral.  !
B)  Entre  los  analgésicos:  
1) AINES.  Salicilato  de  lisina,  Dipirona  Magnésica  (Metamizol),  Paracetamol,  Ketorolaco  ,  

ibuprofeno,  diclofenaco.  
2) Analgésicos  opiáceos.  
• Débiles:  Tramadol,  Codeina,  Oxicodona.  
• Potentes:  Fentanilo,  Remifentanilo,  Morfina,  Meperidina,  Metadona  

!
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3)  Anestésicos  locales.  Fármacos  como  Lidocaina,  Prilocaina,  Mepivacaina,  Bupivacaina,  Ropivacaina  
y   Levobupivacaina   ,   se   ualizan   como  excelentes   analgésicos   en   forma  de   cremas   anestésicas   (para  
venopunción)  ,o  para  la  infiltración  de  las  heridas  y  la  realización  de  Bloqueos  nerviosos    .  
4)  Otros  :  Cloruro  de  EKlo  …  !
C)  Existen  fármacos  que  cubren  a  la  vez  los  dos  efectos  sedación  y  analgesia,  como  Ketamina  
,  (úal  en  curas  de  pacientes  quemados),  Oxido  Nitroso  y  dexmedetomidina.  
    
D)  Disponemos  de  an8dotos  de  las  benzodiacepinas,  Flumacenil  y  de  los  mórficos  Naloxona.  !
PAUTAS  DE  ADMINISTRACIÓN  
En  la  prácaca  clínica  habitual,  disponemos  de  un  gran  número  de  protocolos  para  la  adminis-‐
tración  de  estos  fármacos.  
1.-‐  Las  pautas  más  habituales  en  la  sedación  profunda  no  dolorosa  son:  
  Técnicas  inhalatorias  con  sevoflorano  solo  o  con  N2O.  
  Administración  de  midazolam  y  Ketamina.  
  Perfusiones  conanuas  ó  bolos  de  Propofol.    !
2.-‐Cuando   se   precisa   una   sedo-‐analgesia   profunda:   Midazolam-‐remifentanilo,   midazolam-‐
fentanilo,  midazolam-‐ketamina,  propofol-‐remifentanilo,  propofol-‐fentanilo.  !
  3.-‐Para  la  sedación  moderada:  Hidrato  de  cloral,midazolam,clorazepato.  
   4.-‐Para   la   sedoanalgesia   moderada:   midazolam-‐ketamina,   dexmedetomidina,   O2-‐N2O   al  
50%(kalinox),  Chupachups  de  Fentanilo  ….  
5.-‐Para  la  ansiolisis:  Benzodiacepinas  por  vía  oral,  intranasal….  !
Por  úlamo  recordar  que  siempre  que  se  ualicen  Mórficos,  debemos  actuar  profilácacamen-‐
te,  con  un  tratamiento  prevenavo  de  sus  efectos  secundarios  más  frecuentes:  nauseas  y  vó-‐
mitos  (metoclopramida-‐ondasetron),  y  tener  en  la  zona  Naloxona  para  resolver  potenciales  
depresiones  respiratorias.  
En  aquellos  procesos  en  los  que  la  técnica  o  los  fármacos  empleados  tengan  influencia  sobre  
los  reflejos  vagales,  se  debe  administrar  atropina  de  forma  profilácaca.  
La  realización  de  protocolos  de  actuación  ofrecen  seguridad  y  facilitan  la  aplicación  de  técni-‐
cas  de  sedo-‐analgesia  en  situaciones  concretas  como  pacientes  oncológicos  (punciones,  aspi-‐
rado   medular),   endoscopias,   fibrobroncoscopias,   politraumaazados,   quemados,   fracturas,  
heridas  y  mulatud  de  situaciones  diagnósacas.  !
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SEDO-‐ANALGESIA  EN  URGENCIAS  DE  PEDIATRÍA.  LIMITACIONES  
Dra  Olga  Serrano  Ayestarán  
UCI  y  Urgencias  de  Pediatría  
HCU  de  Salamanca  !
El  dolor  es  uno  de  los  moavos  de  consulta  más  frecuentes  en  las  Urgencias  de  Pediatría  y  du-‐
rante  mucho  aempo  ha  sido  infravalorado  e  infratratado.  Así  mismo  muchos  de  los  procedi-‐
mientos  y  exploraciones  que  se  realizan  en  Urgencias  son  dolorosos  o  requieren  de  una  cier-‐
ta  inmovilidad  del  paciente  por  lo  que  muchas  veces  tendremos  que  realizar  procedimientos  
de  sedoanalgesia.  
   Intentaremos  analizar  cuales  son  o  podrían  ser   las“limitaciones”  que  existen  en   las  Urgen-‐
cias  Pediátricas  para   realizar  este  apo  de  procedimientos.  En   la  mayoría  de   los  casos  estas  
limitaciones  generalmente  están  basadas  en  falsas  creencias,   falta  de  formación  e   informa-‐
ción,  que  en  ningún  caso  deberían  jusaficar  que  no  tratemos  el  dolor  y  la  ansiedad  en  los  ni-‐
ños.  Repasaremos  como  valorar  el  dolor  en  los  niños  y  las  disantas  opciones  terapéuacas  en  
función  del  apo  de  dolor,  apo  de  paciente,  lugar  donde  trabajamos  y  apo  de  procedimiento  
indicado  en  cada  caso.    !
INTRODUCCIÓN  
El  dolor  es  una  experiencia  sensorial  y  emocional  desagradable,  que  se  asocia  con  daño  cor-‐
poral   actual   o   potencial.   Es   un  moavo   de   consulta  muy   frecuente   en  Urgencias   y   durante  
mucho  aempo  y  aún  con  mucha   frecuencia  ha  sido   infravalorado  en   infratratado  en  el  pa-‐
ciente  pediátrico.  Además  debemos  tener  en  cuenta  que  los  niños  experimentan  un  mayor  
componente  de  ansiedad  y  miedo  asociado  al  dolor  bien  debido  a  una  enfermedad  o  al  que  
se  pueda  derivar  de  una  exploración,  tratamiento  o  pruebas  complementarias.  La  separación  
de  los  padres,  el  temor  a  lo  desconocido,  la  imposibilidad  de  comunicarse  hacen  que  en  mu-‐
chas  ocasiones  en  pediatría  el   tratamiento  del  dolor  en   los  niños  deba   ir   acompañado  del  
tratamiento  de  la  ansiedad  y  hablemos  por  tanto  de  procedimientos  de  sedoanalgesia.  
Cuando  hablamos  de  “limitaciones”  para  tratar  el  dolor  y  la  ansiedad  en  los  niños  ,  a  menudo  
estamos  hablando  de  nuestras  propias   inseguridades  basadas  en   falsos  mitos,   falta  de   for-‐
mación,   falta  de   infraestructura  adecuada...  Trataremos  de  analizar   las  disantas  situaciones  
para  intentar  adaptar  nuestra  actuación  a  cada  paciente,  y  al  lugar  donde  trabajamos.  Sabe-‐
mos  que  no  todos  trabajamos  en  un  hospital  terciario  con  todos  los  medios  a  nuestro  alcan-‐
ce  para  realizar  un  procedimiento  complejo  de  sedoanalgesia  en  Urgencias  ,  pero  debemos  
aprender  y  tomar  conciencia  de  que  proporcionar  un  adecuado  control  del  dolor  debe  for-‐
mar  parte  de  la  asistencia  pediátrica,  trabajemos  donde  trabajemos,  y  que  el  no  hacerlo,  nos  
lleva  a  una  mala  y  poco  éaca  prácaca  médica  (1,2).  

!

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22929142
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21467558
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23283255


Revista  de  la  SPSE  nº  17,  abril  2014   Página  �                                                                                                                                                                                                                                                                                           77

OBJETIVOS  DE  LA  SEDOANALGESIA  
Los  objeavos  principales  de  la  sedoanalgesia  son  aliviar  el  dolor,  calmar  a  un  paciente  agita-‐
do  o  con  miedo,  minimizar   la   respuesta  fisiopatológica  al  dolor  y   la  ansiedad,  maximizar   la  
amnesia  y  lograr  una  inmovilización  que  nos  permita  desarrollar  determinados  procedimien-‐
tos  diagnósaco-‐terapéuacos  con  seguridad  (2).  !
INDICACIONES  DE  LA  SEDOANALGESIA  EN  URGENCIAS  
Administraremos  analgesia  en  cualquier  episodio  de  dolor  agudo  de  múlaples  causas  (cefa-‐
leas,  dolor  abdominal,  contusiones,   fracturas,  otalgias…)  ó  cuando  vayamos  a   realizar  cual-‐
quier  técnica  diagnósaco-‐terapéuaca  que  sea  suscepable  de  ser  dolorosa  (sutura  de  heridas,  
punciones  venosas,  vacunas,  reducción  de  fracturas…).  
Del  mismo  modo  ualizaremos  sedación,  muchas  veces  asociada,  para  disminuir  la  ansiedad  y  
el  miedo  relacionados  con  el  proceso  doloroso  ó  cuando  necesitemos  una  disminución  de  la  
movilidad   para   realizar   determinados   procedimientos   de  manera   segura   (punción   lumbar,  
suturas,  pruebas  de  imagen…).  !
LIMITACIONES  PARA  LA  SEDOANALGESIA  EN  URGENCIAS  
Durante  muchos  años  el  dolor  y  la  ansiedad  en  los  niños  han  sido  minimizados  con  respecto  
a   los  adultos  y  ha   sido  muy   recientemente   cuando   se  ha   tomado  verdadera   conciencia  de  
que  su  tratamiento  consatuye  una  necesidad  real  y  que  debe  ser  parte  obligada  de  una  aten-‐
ción  de  calidad.  
En  muchas  ocasiones  las  llamadas  “limitaciones”  en  la  sedoanalgesia  están  basadas  en  nues-‐
tras  propias  “creencias”  y  desconocimiento  que  originan  un  miedo  a  la  ualización  de  deter-‐
minados  fármacos  y  escudándonos  en  posibles  complicaciones  o  efectos  secundarios  hacen  
que  infravaloremos  e  infratratemos  el  dolor  en  los  niños.    !
1.  MITOS  Y  EXCUSAS  
Clásicamente  se  ha  dicho  que  el  dolor  de  los  niños  no  se  puede  medir,  “que  exageran”,  que  
los  recién  nacidos  no  sienten  dolor,  que  “no  se  acuerdan”,  “que  se  enmascara  una  patología”  
o  que  se  retrasa  un  tratamiento  definiavo  por  esperar  a  controlar  el  dolor.  (1)  
1A.  Escalas  para  valoración  del  dolor  
Frente  a  los  que  se  aferran  a  la  subjeavidad  del  dolor  para  no  tratarlo  han  surgido  las  disan-‐
tas  escalas  de  valoración  del  dolor.  Estas  serán  disantas  en  función  de  la  edad  y  la  patología.  
Nos  permiten  proporcionar  un  tratamiento  adecuado  y  verificar  su  eficacia  así  como  instau-‐
rar  una  relación  de  confianza  con  el  niño  y  tener  un  lenguaje  común  entre  profesionales.  De-‐
bemos   valorar   el   dolor   en   todas   las   situaciones   que   son   suscepables   de   ser   dolorosas,   de  
manera  sistemáaca  como  parte  del  triage  inicial  de  un  paciente  y  repear  la  evaluación  tras  la  
administración  del  analgésico  en  el  momento  de  máximo  efecto.  Disponemos  de  muchas  es-‐
calas   para   valoración   del   dolor   por   lo   que   debemos   elegir   una   en   función   de   las   disantas  
edades  y  patologías,  familiarizarnos  con  ellas  y  por  supuesto  usarlas.  (3).  Existen  tres  apos  de  
métodos:  
-‐  Métodos  objeKvos:  basados  en   la  observación  del  comportamiento  del  paciente.  Son   los  
más  usados  en   la  etapa  preverbal  <  3-‐4  años  y  niños  con  alteraciones  neurológicas  que   les  
impidan  comunicarse  de  una  manera  adecuada.  Tienen   la  desventaja  de  que   requieren  un  
aprendizaje  y  una  interpretación  por  parte  del  observador.  Una  de  las  mas  conocidas  y  uali-‐
zadas  es  la  escala  FLACC  (Fig1)  

!
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-‐  Métodos  subjeKvos:  se  basan  en  lo  que  nos  cuenta  el  paciente,  el  niño  hace  una  autoeva-‐
luación  de  la  intensidad  de  su  dolor.  Son  más  úales  que  las  anteriores  y  se  ualizan  en  niños  
>3-‐4  años.  Existen  disantos  apos:  escala  analógica  visual,  escalas  de  dibujos  faciales  (Fig  2)  o  
fotos  (Oucher),  de  descripción  verbal,  numéricas  (Fig  3  y  4)  
-‐  Métodos  fisiológicos:  en   función  de   la   frecuencia  cardiaca,   tensión  arterial,  dilatación  de  
pupilas,  sudoración…Siempre  hay  que  tener  en  cuenta  el  contexto  clínico.  
Son  más  úales  combinadas  con  las  anteriores.  Una  de  las  más  usadas  es  PEOPS  (Pediatric  Ob-‐
jeave  Pain  Scale)  (Fig  5)  
-‐  Recién  nacidos  Hasta  hace  pocos  años  se  pensaba  que  los  neonatos  eran  incapaces  de  sen-‐
ar   dolor.  Actualmente   se   sabe   que   desde   la   semana   29   de   edad   gestacional   el   niño   aene  
desarrollados   los  componentes  anatómicos  y   funcionales  necesarios  para   la  percepción  del  
es`mulo  doloroso.  Sin  embargo  los  mecanismos  de  inhibición  descendente  no  maduran  de  
igual  manera,  lo  que  implica  una  hipersensibilidad  frente  al  dolor  por  lo  que  ante  el  mismo  
es`mulo  doloroso,  un  recién  nacido  podría  senar  más  dolor  que  un  adulto,  dando  lugar  una  
mayor  respuesta  al  estrés  doloroso,  relacionándose  esto  con  mayores  tasas  de  morbi-‐  morta-‐
lidad   (4).  Sabemos   además   que  neonatos   y   lactantes   pequeños   que  han   sido   someados   a  
procedimientos  dolorosos  desarrollaron  una  mayor  sensibilidad  y  menor  tolerancia  al  dolor  
en  edades  posteriores.  No  está   jusaficado  por   tanto  no   tratar  el  dolor  en  neonatos  y  para  
valorarlo  ualizaremos  escalas  adaptadas,  NIPS  y  CRIES  (fig.  6)  
1B  .Relación  riesgo/  beneficio  
Otra  de  las  excusas  que  se  han  ualizado  es  el  “miedo  a  las  agujas  “de  los  niños,  hoy  en  día  
disponemos  de  muchas  otras  vía  de  administración  no  dolorosas:  oral,  inhalada,  transdérmi-‐
ca,  transmucosa,  por  lo  que  este  argumento  carecería  de  validez.  El  miedo  a  los  efectos  se-‐
cundarios  de  algunos  de  los  fármacos  empleados  en  la  sedoanalgesia  es  otra  de  las  razones  
que  se  han  sido  aludidas  para  no  usarlos.  Los  niños  presentan  los  mismos  efectos  secunda-‐
rios  de   los  adultos,  se  trata  de  conocerlos  y  ser  capaces  de  anacipar   las  posibles  complica-‐
ciones  y  estar  preparados  para  actuar  si  apareciesen.  
1C.  El  dolor  como  monitor  de  enfermedad  
La  evaluación  y  tratamiento  del  dolor  debe  formar  parte  de  valoración  inicial  de  un  paciente  
cuando  llega  a  Urgencias.  Igual  que  tomamos  la  temperatura  y  administramos  un  anapiréa-‐
co,  mientras   esperan   para   ser   atendidos,   deberíamos   cuanaficar   el   dolor   y   administrar   el  
fármaco  correspondiente.  
Lejos  quedó  el  no  tratar  el  dolor  para  “no  enmascarar”  un  dolor  abdominal.  
Existen  múlaples  estudios  que  demuestran  que  incluso  la  administración  de  morfina  no  re-‐
trasa  el  tratamiento  de  una  apendicias  (5,  6).  Debemos  por  tanto  concienciarnos  y  concien-‐
ciar  a  otros  especialistas,  en  ocasiones  no  sensibilizados  con  el  tema  o  acostumbrados  a  tra-‐
tar   con  adultos  a  esperar  a  que  haga  efecto   la   sedoanalgesia  antes  de   realizar  un  procedi-‐
miento  doloroso  (  reducción  de  fracturas,  sutura  de  heridas…)  !
2.REQUISITOS  PARA  LOS  PROCEDIMIENTOS  DE  SEDOANALGESIA  
Efecavamente,  algunos  de  los  procedimientos  de  sedonalagesia  no  están  exentos  de  posibles  
complicaciones  por   lo  que   la  preparación  previa  es   la  primera  actuación  antes  de   iniciar   la  
sedonalgesia  y  es  lo  que  va  a  garanazar  en  la  mayoría  de  las  ocasiones  que  se  lleve  a  cabo  de  
manera  segura.  La  mayoría  de   los  efectos  secundarios  son  evitables.  Esta  comprobado  que  
seguir  los  protocolos,  así  como  la  realización  del  procedimiento  por  parte  de  personal  prepa-‐
rado,  son  un  factor  fundamental  para  disminuir  las  posibles  complicaciones.  

!
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2A.  Elección  del  paciente:  En  primer  lugar  realizaremos  una  adecuada  anamnesis  y  explora-‐
ción  }sica  para  descartar  patologías  o  síndromes  relacionados  con  vía  aérea  di}cil,  alergias,  
clasificación  ASA  (en  urgencias  sedaremos  a  clase  ASA  1  y  2,  Clase  ASA  3  individualizar).  
La  importancia  de  la  úlama  ingesta  es  un  tema  controverado.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  
las  recomendaciones  usadas  por  los  anestesistas  están  extrapoladas  de  adultos,  someados  a  
una   anestesia   general   y   que   por   lo   tanto   no   sería   aplicable   a   nuestros   pacientes.   Aunque  
existe  poca  evidencia,  varios  estudios   llevados  a  cabo  en  niños,  no  encontraron  diferencias  
en  la  incidencia  de  vómitos  entre  los  que  cumplían  o  no  el  ayuno  y  además  no  exisaó  ningún  
caso  de  aspiración   (7,8).  Por   tanto  salvo  contraindicación   los  pacientes  pediátricos  podrían  
tomar  líquidos  claros  hasta  2-‐3  horas  antes  de  la  sedación.  En  general  habrá  que  individuali-‐
zar  cada  caso  en  función  de  la  urgencia.  
En  segundo  lugar  es  muy  importante  explicar  e  informar  a  la  familia  y  al  niño  de  las  caracte-‐
rísacas  del  procedimiento,  posibles  complicaciones  y  obtener  un  consenamiento  informado  
por  escrito.  
2B.   Infraestructura  adecuada:  Posibilidad  de  monitorización  de  frecuencia  cardiaca,  pulsio-‐
ximetría,  posibilidad  de  administrar  oxígeno  a  concentraciones  superiores  al  90%,  posibilidad  
de  canalizar  acceso  venoso,  disponer  de  an`dotos  (Flumazenil,  Naloxona),  material  de  RCP  y  
hojas  de  recogida  de  datos.  
2C.  Personal  entrenado:  Experiencia  en  el  manejo  de  la  vía  aérea,  conocimiento  de  los  fár-‐
macos  y  sus  posibles  efectos  secundarios  así  como  saber  tratar  las  complicaciones.  Se  trata  
de  buscar  una  sedación  mínima  o  moderada  para  ello  atularemos  las  dosis  de  los  fármacos.  
Hay  que   tener  en   cuenta  que   la   sedación  es  un  proceso   conanuo  y  podemos  pasar  de  un  
grado  de  sedación  a  otro  más  profundo  bruscamente  con  pérdida  de  los  reflejos  protectores  
de  la  vía  aérea  por  lo  que  debemos  estar  preparados  para  actuar  ante  un  mayor  nivel  de  se-‐
dación.  !
3.COMPLICACIONES  DE  LA  SEDOANALGESIA  
La  aparición  de  complicaciones  es  poco  frecuente  en  Unidades  de  Urgencias  con  adecuado  
personal  y  funcionamiento.  En  un  estudio  de  1194  procedimientos  aparecieron  complicacio-‐
nes  en  el  17,8%  de  los  casos,  siendo  la  más  frecuente  la  hipoxia  asociada  a  depresión  respira-‐
toria  leve  (79,2%),  seguida  de  los  vómitos  (6,2%),  únicamente  2  pacientes  precisaron  venala-‐
ción  con  bolsa  y  mascarilla  (9,10).  Otras  complicaciones  que  pueden  aparecer  serían  el  estri-‐
dor  inspiratorio  o  laringoespasmo,  rigidez  torácica,  mioclonías,  reacciones  alérgica  etc.  !
En  la  mayoría  de  los  casos  la  aparición  de  complicaciones  está  condicionada  por  determina-‐
das  circunstancias  como  son  la  asociación  de  fármacos,  errores  de  dosificación,  personal  no  
experto  o  poco  personal,  inadecuada  valoración  previa,  falta  de  protocolos,  fallo  en  la  moni-‐
torización  o  alta  precoz.  !
Instrucciones  al  alta  
Se  debe  esperar  un  mínimo  de  30  minutos  antes  de  dar  de  alta  a  un  paciente,  pues  se  ha  
comprobado  que   la  mayoría  de   los  efectos  adversos  aparecen  en   los  primeros  25  minutos  
tras   la   sedación   (11).   El   paciente  debe   ser   dado  de   alta   con   constantes   adecuadas  para   la  
edad,   nivel   de   conciencia   normal,   debe   ser   capaz   de   hablar,   sentarse   y   andar   (según   su  
desarrollo  previo).    

!
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Daremos  instrucciones  verbales  y  escritas,  explicando  los  signos  de  alerta,  evitando  acavida-‐
des  “de   riesgo”   (bicicletas,  piscina…)  y   se  establecerá  un  periodo  de  vigilancia  de  24  horas  
por  parte  de  un  adulto  responsable.    
Se  iniciará  tolerancia  a  parar  de  la  media  hora  (generalmente  en  su  domicilio),  sabiendo  que  
uno  de  los  efectos  secundarios  más  frecuentes  es  la  aparición  de  vómitos.  !
4.  CARACTERISTICAS  DEL  DOLOR  
ANALGESIA  
Tendremos  que  valorar  la  intensidad  del  dolor  y  la  existencia  o  no  de  componente  inflamato-‐
rio  para  elegir  el  fármaco  más  adecuado  y  la  vía  de  administración.  Siempre  que  sea  posible  
ualizaremos  la  vía  oral  o  transmucosa,  que  no  resultan  dolorosas.  
-‐Dolor  leve  no  inflamatorio  (cefalea):  Paracetamol  vía  oral.  
-‐  Dolor  leve-‐moderado  con  componente  inflamatorio  (oaas):  Ibuprofeno  vía  oral.  
-‐  Dolor  moderado  sin  componente  inflamatorio  (dolor  abdominal):Metamizol  vía  oral,  intra-‐
venosa  o  intramuscular.  
-‐  Dolor   moderado   con   componente   inflamatorio   (dismenorrea):   Naproxeno,   Diclofenaco,  
Desketoprofeno  vía  oral,  intravenosa  o  intramuscular.  
-‐  Dolor  intenso  (politraumaazado):  Opiode  subcutáneo,  transmucoso,  intravenoso.  
Debemos  conocer  las  contraindicaciones  y  efectos  secundarios  de  cada  fármaco  para  poder  
actuar  ante  las  posibles  complicaciones.    
Con  respecto  a   los  opioides  ualizaremos  el  Cloruro  Mórfico  ó  el  Fentanilo.  Existenmúlaples  
vías   para   su   administración:   intravenosa,   subcutánea,   inhalada,   oral,   transdérmica   y   trans-‐
mucosa.  La  vía   intravenosa  presenta  una  mayor  biodisponibilidad  y  rapidez  de  acción.  Para  
su  uso  en  Urgencias  destacamos  el  uso  del  Fentanilo  vía  transmucosa,  bien  en  comprimidos  
bucodispersables  ó  preferiblemente  con  aplicador  por  su  mayor  seguridad,  no  siendo  nece-‐
saria  la  monitorización  cuando  lo  ualizamos  esta  vía.  El  efecto  secundario  más  temido  de  los  
opioides  es   la  depresión  respiratoria,  aunque  generalmente  en  Urgencias  con   las  dosis  que  
se  ualizan  y  una  administración  correcta  no  es  frecuente.  No  obstante  debemos  estar  prepa-‐
rados  para  actuar  por  si  aparecieran  complicaciones  y  recordar  la  existencia  de  an`doto  (Na-‐
loxona).  !
5.  TIPO  DE  PROCEDIMIENTO  DE  SEDOANALGESIA  
Actualmente  contamos  con  múlaples  opciones  úales  para   los  disantos  procedimientos  que  
realizamos  en  Urgencias.  La  elección  de  uno  u  otra  va  a  depender  de  si  el  procedimiento  es  
doloroso  o  no,  de   las  caracterísacas  del  paciente  y  de  nuestra  experiencia  con  un   fármaco  
determinado.  Debemos  escoger  el  más  seguro,  el  más  rápido  y  eficaz  y  si  es  posible  que  ten-‐
ga  an`doto.  !
5.A.  PROCEDIMIENTOS  NO  DOLOROSOS  
En  la  realización  de  técnicas  de  imagen  (TAC,  RM,  ecogra}a),  lo  que  pretendemos  es  lograr  la  
cooperación  del  niño  para  ello  trataremos  de  disminuir  la  ansiedad  y  reducir  la  movilidad.  En  
este  caso  ualizaremos  sedación  no  farmacológica  asociando  si  fuera  necesario  fármacos  an-‐
siolíacos.    !!!

!
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Métodos  de  sedación  no  farmacológicos  
Aunque  en  las  Unidades  de  Urgencias  Pediátricas  de  nuestro  país  no  está  muy  implantado  el  
permiar   la  presencia  de   los  padres,  durante   los  procedimientos,  está  demostrado,  que  dis-‐
minuye  la  ansiedad  del  niño  e  incluso  en  número  de  reclamaciones  y  de  demandas  judiciales  
(12).  Es   fundamental  proporcionar  una  adecuada   información  al  niño  y  a   la   familia.  Ualiza-‐
remos   siempre   que   sea   posible   técnicas   de   relajación   y  métodos   de   distracción   (juguetes,  
dibujos,  móviles…),  que  contribuyen  a  crear  un  ambiente  menos  hosal  y  a  disminuir  el  estrés  
del  paciente  y  en  ocasiones  ahorrarnos  la  ualización  de  medicamentos  (13).  !
Fármacos  sedantes  
El  más  usado  el  Midazolam,  que  aunque  podemos  administrar  por  múlaples   vías   (i.v,   oral,  
rectal),  en  Urgencias  cobra  es  especialmente  úal  su  uso  intranasal  mediante  un  atomizador  
(14)  Consatuye  una  forma  de  administración  indolora,  sencilla  y  más  rápida  que  la  vía  oral  y  
bien  aceptada  por  el  paciente.  !
5B.  PROCEDIMIENTOS  LIGERAMENTE  DOLOROSOS  !
Anestésicos  tópicos  
Existen  muchos  procedimientos  (canalización  de  accesos  venosos,  punción  lumbar,  punción  
aracular  etc.)  que  pueden  considerarse  levemente  dolorosos.  En  estos  casos  es  casi  obligada  
la  ualización  de  anestésicos  tópicos  que  prácacamente  no  aenen  ninguna  contraindicación,  
su  aplicación  no  es  dolorosa  y  no  precisan  un  aprendizaje  complicado.  
-‐  Piel  íntegra:  Lambdalina®  (Lidocaína  4%)  ó  el  EMLA®  (Lidocaína  2,5%  y  Prilocaína  2,5%).  
-‐  Heridas:  gel  LAT  ®  (Lidocaína  4%  más  Adrenalina  0,2%  y  Tetracaína  0,5%),  con  la  precaución  
de  no  usarlo  en  mucosas  ni  en  zonas  distales  (orejas,  pene,  dedos…).  !
Anestésicos  locales  
En  determinadas   procedimientos   el   uso   de   los   anestésicos   tópicos   puede  no  proporcionar  
suficiente  analgesia  y  tendremos  que  ualizar  los  anestésicos  locales.  Estos  se  pueden  admi-‐
nistrar  mediante  inyección  subcutánea  local  o  bloqueos  regionales,  como  su  aplicación  sí  es  
dolorosa  en  muchas  ocasiones  los  usaremos  después  de  la  administración  de  un  anestésico  
tópico.  Los  anestésicos  locales  más  usados  son  la  Lidocaína  al  0,5%,  1%  ó  2%,  la  Bupivacaína  
al  0,25%  y  la  Mepivacaína  2%,  solos  o  asociados  a  Adrenalina  que  incrementa  su  vida  media  
y   recordando  que  hay  que   tamponarlos  con  Bicarbonato  1M  1:9  para  que   la   inyección  sea  
menos  dolorosa.  !
Sacarosa  
En   el   caso   de   los   neonatos   y   lactantes   pequeños   debemos   ualizar   la   lactancia   materna  
(  amamantamiento)  o  la  Sacarosa  vía  oral  en  los  procedimientos  moderadamente  dolorosos  
como  son  la  extracción  de  analíaca,  canalización  de  vías  periféricas,  colocación  de  sonda  ve-‐
sical…  Parece  ser  que  actuando  a  través  de  mecanismos  opioides  la  Sacarosa,  reduce  la  pun-‐
tuación  en  las  escalas  de  dolor  en  los  recién  nacidos  y  lactantes  menores  de  6  meses  (15).    
No   existe   una   dosis   estandarizada   pero   habitualmente   administramos   2  ml   de   Sacarosa   al  
25%  dos  minutos  antes  de  iniciar  el  procedimiento.  !!

!
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Oxido  Nitroso  
Si  además  de  analgesia  precisamos  reducir  la  ansiedad  o  lograr  una  cierta  inmovilización  por  
parte  del  niño  ualizaremos  el  Midazolam  y  en  casos  seleccionados  el  Óxido  Nitroso  inhalado.    
El  Óxido  Nitroso  (  Entonox®  o  Kalinox®),  a  dosis  del  50%  de  oxígeno  y  50%  de  nitrógeno,  aene  
propiedades  ansiolíacas,  analgésicas  y  amnésicas.    
Como  ventajas  presenta  un  inicio  de  acción  rápido,  una  vida  media  corta  y  es  muy  seguro,  ya  
que  manaene  la  vía  aérea,  proporcionando  una  sedación  consciente  en  la  que  única  monito-‐
rización  que  necesitamos  es  el  contacto  verbal  con  el  niño  (16).    
Las  desventajas  serían  que  exige  cierta  colaboración  por  parte  del  paciente  y  su  acción  anal-‐
gésica  es  en  general  poco  potente  y  muy  variable  por  lo  que  habitualmente  lo  usamos  aso-‐
ciado  anestésicos  tópicos  y  si  el  dolor  es  muy  intenso  a  Fentanilo  transmucoso.  !
5C.  PROCEDIMIENTOS  MUY  DOLOROSOS  !
En  este  grupo  se  engloban  la  cura  de  quemaduras,  drenaje  de  abscesos,  reducción  de  fractu-‐
ras,   sutura   complicada,   toracocentésis   etc.   Estos   procedimientos   son  muy   dolorosos,   pero  
además  generalmente  precisan  sedación  e  inmovilidad  importante.    
Opciones  muy  ualizadas  válidas  son   la  combinación  de  Fentanilo   intravenoso  con  algún  se-‐
dante  (Midazolam  ó  Propofol).  
En  este  apo  de  procedimientos  estamos  hablando  de  sedaciones  más  complejas,  que  exigen  
mayor  nivel  de  monitorización  y  presentan  mayor  riesgo  de  complicaciones  por  lo  que  cada  
uno  valorará  en  su  hospital  y  en  cada  caso,  donde  debemos  realizarla  si  en  Urgencias,  en  la  
Unidad  de  Cuidados  Intensivos  Pediátricos  o  en  quirófano.  
Sedación  disociaKva  
Otra  opción  de  la  que  disponemos  en  estos  casos  es  el  uso  de  Ketamina  intravenosa  o  intra-‐
muscular.  Este   fármaco  proporciona  una  sedación  disociaava,  un  estado  como  de  “trance”,  
amnesia   y  una  potente  acción  analgésica   (17).   Es  un   fármaco  bastante   seguro   cuyo  efecto  
secundario  más   frecuente  es   la  aparición  de  vómitos  y  alucinaciones   (sobre   todo  en  niños  
mayores),   por   lo   que   habitualmente   lo   administramos   asociado   a  Midazolam.   Tiene   poco  
riesgo  de  depresión  respiratoria  aunque  sí  aumenta  las  secreciones  en  la  vía  aérea  y  existe  la  
posibilidad   de   aparición   de   lariongoespasmo   como   complicación   más   importante   aunque  
poco  frecuente.  !
CONCLUSIONES  !
El  tratamiento  del  dolor  debe  converarse  en  una  prioridad  en  la  asistencia  al  niño  en  Urgen-‐
cias,  no  exisaendo  ninguna  jusaficación  válida  para  no  hacerlo.  Sabemos  que  el  grado  de  do-‐
lor  es  medible  y  para  ello  ualizaremos  la  escala  de  dolor  más  adecuada  para  nuestro  pacien-‐
te  en  función  de  su  edad  y  sus  caracterísacas.  Debemos  recordar  la  importancia  del  uso  de  
las  medidas  no  farmacológicas  entre  las  que  destacan  la  presencia  de  los  padres  en  los  pro-‐
cedimientos  y  la  ualización  de  anestésicos  tópicos  siempre  que  sea  posible,  lo  que  nos  per-‐
mite  en  muchas  ocasiones  prescindir  del  uso  de  otros  fármacos.  La  elección  del  apo  de  se-‐
doanalgesia   se   hará   en   función   del   paciente,   del   apo   de   procedimiento,   caracterísacas   de  
nuestra  Unidad  de  Urgencias  y  experiencia  del  profesional  implicado.  
Es  nuestra  responsabilidad  como  pediatras  formarnos  en  el  tratamiento  del  dolor  y  la  ansie-‐
dad  del  niño  igual  que  lo  hacemos  en  el  tratamiento  del  niño  febril,  asmáaco  etc.  

!
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Fig1.  Escala  FLACC  de  valoración  del  dolor   !
Fig  2.  Escala  de  caras  para  
valoración  del  dolor  !

�   !
Fig  3.  Escala  verbal  de  valoración  del  dolor  !

�   !
Fig  4.  Escala  numérica  de  valoración  del  dolor  !

�   !
Fig  5.  Pediatric  Objeave  Pain  Scale  

�   

!
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Fig  6.  Escala  CRIES  de  valoración  del  dolor  en  neonatos  !

�   !!
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MESA  REDONDA:  PATOLOGÍA  INFECCIOSA  EN  EL  NIÑO.  PUESTA  AL  DÍA  !!
TRATAMIENTO  EMPÍRICO  DE  PATOLOGÍA  ORL    
Dr  Francisco  J  Monsó  Pérez-‐Chirinos  
CS  Jesús  Marín.  Molina  de  Segura.  Murcia  !
Incidiremos  sobre  las  tres  áreas  en  las  que  es  relevante  la  decisión  sobre  el  uso  o  no  de  ana-‐
bióacos:  las  infecciones  de  los  senos  paranasales,  del  oído  medio  y  del  anillo  de  Waldeyer.  !
SINUSITIS  AGUDA  
La  inflamación  de  la  mucosa  de  los  senos  es  con  mucha  frecuencia  de  origen  vírico  o  alérgico,  
por  lo  que  lo  relevante  es  la  detección  de  cuándo  es  de  origen  bacteriano  y  si  precisa  trata-‐
miento  anabióaco.  
A  este   respecto   las  pruebas  de   imagen   son  poco  úales  en   la   toma  de  decisiones  de   trata-‐
miento.  La  radiología  simple  no  diferencia  bien  las  sinusias  vírica  de  las  bacterianas,  la  TC  es  
más  úal  para  valoración  de  las  complicaciones  y  es  igualmente  poco  específica.  La  ecogra}a  
está   adquiriendo   buena   reputación,   pero   es   muy   dependiente   de   la   habilidad   técnica   de  
quien  la  realiza.  
Por  tanto  el  diagnósaco  de  sinusias  depende  de  la  aparición  de  un  cuadro  clínico  sugesavo:  
  La  PERSISTENCIA  de  síntomas  de  catarro  de  vías  altas  (rinorrea  purulenta  o  no  y  tos)  pasados  
DIEZ  DÍAS  desde  el  inicio,  y  siempre  que  el  paciente  NO  esté  experimentando  MEJORÍA  de  los  
mismos..  Menos  frecuentes  son  la  forma  de  presentación  AGUDA  GRAVE,  con  fiebre  igual  o  
mayor  a  39ºC,  mal  estado  general  y  rinorrea  purulenta  tres  o  más  días  seguidos,  o  la  forma  
de  EMPEORAMIENTO,  con  aparición  de  fiebre  y  rinorrea  purulenta  más  allá  del  6º  día,  tras  
intervalo  afebril  
De  un  60  a  un  80%  de   las  sinusias  agudas  no  complicadas  curan  espontáneamente,  por   lo  
que  la  ausencia  de  tratamiento  anabióaco  es  una  opción  correcta.  No  se  ha  demostrado  la  
eficacia  de  anahistamínicos,  mucolíacos,  echinacea,  etc.   Los   lavados  con  soluciones  salinas  
iso  o  hipertónicas  parecen  tener  una  ualidad  limitada.  No  está  clara  la  eficacia  de  los  cora-‐
coides  tópicos,  excepto  en  pacientes  con  rinias  alérgica.  
A  la  hora  de  elegir  el  anabióaco  habrá  de  tenerse  en  cuenta  la  eaología.  En  nuestro  medio  el  
agente  más  relevante  es  el  NEUMOCOCO.  Le  siguen  Haemophilus  influenzae  n.t  y  Moraxella  
catharralis.    
La   AMOXICILINA   es   el   anabióaco   de   elección.   El   Consenso   de   las   sociedades   pediátricas  
aconseja   emplearla   a   dosis   altas   (80   mg/kg)   en   todos   los   casos,   dada   la   alta   prevalencia  
(>20%)  de  cepas  de  neumococo  no  suscepables  a  la  penicilina.  En  caso  de  falta  de  respuesta  
clínica  en  2-‐3  d,   y  de   inicio  en   formas  graves,   complicación  o  pacientes  de   riesgo,   se  debe  
emplear  la  combinación  amoxicilina-‐ácido  clavulánico  8:1  a  la  misma  dosis  de  amoxicilina.  
El  caso  de  pacientes  con  sospecha  de  alergia  a  la  penicilina  se  revisará  en  la  oaas  media  agu-‐
da.    
En  cuanto  a  la  duración  del  tratamiento,  el  consenso  recomienda  diez  días.    !
OTITIS  MEDIA  AGUDA  
La  oaas  media  aguda,  una  enfermedad  sobre-‐diagnosacada,  y  a  menudo  tratada  sin  necesi-‐
dad,  es  una  de  las  principales  causas  de  prescripción  de  anabióacos.  

!
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Lo  primero  es  establecer  un  correcto  diagnósaco.  Definiendo   la  OMA  como  un  proceso   in-‐
flamatorio  agudo  con  presencia  de  exudado  en  el  oído  medio,  la  AAP  estableció  en  2004  los  
siguientes  3  criterios,  que  precisan  estar  los  tres  presentes:  
-‐ Comienzo  agudo  de  los  síntomas.  
-‐ Presencia   de   exudado   en   oído   medio,   determinado   por   abombamiento   ampánico   y/o  

inmovilidad  del  `mpano  a  la  otoneumatoscopia  y/o  nivel  hidro-‐aéreo  en  OM  y/o  otorrea  
aguda.  

-‐ Signos  de  inflamación  en  forma  de  hiperemia  ampánica  importante  y/o  otalgia  aguda  
Se  revisan  los  criterios  consensuados  por  la  AEP  y  la  SEORL,  y  el  concepto  de  OMA  confirma-‐
da  y  OMA  probable.  
Tras  el  diagnósaco,  consideraremos  si  es  necesario  el  tratamiento  anabióaco,  y  cual.  
En  cuanto  a  la  eaología,  en  un  25-‐35%  de  los  casos  no  se  encuentran  bacterias  en  el  OM,  el  
papel  preponderante  lo  aene  el  Neumococo,  seguido  por  el  Haemophilus  influenzae  n.t.  y  a  
distancia  el  Streptococus  pyogenes.  La  Moraxella  catharralis  aene  un  papel  muy  marginal  en  
las  oaas  en  nuestro  medio.  
¿Qué  esperamos  conseguir?  La  mejoría  de  los  síntomas,  en  las  primeras  24  horas  es  escasa,  
con  o  sin  tratamiento.  Y  entre  dos  y  siete  días  la  tasa  de  curación  espontánea  es  alta,  hasta  
un  80-‐90  Esa  resolución  espontánea  parece  menos  probable  en  niños  menores  de  dos  años,  
especialmente  si  es  bilateral,  y  también  en  el  resto  si  hay  otorrea,  fiebre  igual  o  mayor  a  39º  
o  presencia  de  vómitos  o  afectación  general.  
En  cuanto  a  complicaciones,   la  oaas  media  secretora  con  efusión  no  parece  modificarse,  a  
medio-‐largo  plazo,  por  el  tratamiento  anabióaco.  Y  se  ha  calculado  que  se  necesitan  tratar  
cerca  de  5000  oaas  con  anabióacos  para  prevenir  un  solo  caso  de  mastoidias.  
Por  tanto  parece  razonable  reservar  el  tratamiento  anabióaco  a  los  casos  con  menor  proba-‐
bilidad  de  resolución  o  mayor  de  complicación:  
   Niños  menores  de  seis  meses  en  cualquier  caso,  y  en  menores  de  dos  años  con  OMA  
confirmada,  o  probable  con  clínica  relevante  
   En  todas  las  edades  si  hay  otorrea  aguda  o  fiebre  de  39º  o  más.  
   Pacientes  con  OMA  recidivante  o  recurrente,  perforación  ampánica  previa  o  antece-‐
dentes  familiares  de  OMA  complicada.  
   Por  úlamo,  en  aquel  paciente  que  no  haya  experimentado  mejoría  en   las  siguientes  
48-‐72  h.  A  este  respecto,  ,  se  debe  valorar  la  estrategia  de  la  prescripción  diferida.  
¿Con  qué  anabióaco?  
El  anabióaco  de  elección  es  la  AMOXICILINA.  ¿A  qué  dosis?  En  nuestro  medio,  es  aconsejable  
dosificarla  a  80  mg/kg  en  tres  dosis,  al  menos  en  todos   los  casos  en  que   la  decisión  sea  el  
tratamiento  inmediato  y  seguramente  en  todos   los  niños  menores  de  5  años.  Se  plantea   la  
necesidad  REAL  de  sobrepasar  los  750-‐800  mg  por  dosis.  
En  pacientes  con  mayor  riesgo  de  resistencia  a  amoxicilina,  y  en  cualquier  caso  si  no  hay  me-‐
joría  en  72  h  con  el  tratamiento  inicial,  se  recomienda  el  empleo  de  la  combinación  amoxici-‐
lina-‐ácido  clavulánico  8:1  a  80  mg/kg/dia  de  amoxicilina.  
Pacientes  con  historia  de  alergia  a  betalactámicos.  Complicada  por  la  tasa  de  resistencia  a  los  
macrólidos  por  parte  del  neumococo,  que  no  depende  realmente  del  número  de  átomos  de  
carbono.  En  pacientes  con  historia  de  reacción  anafilácaca  apo  I  se  recomienda  emplear  azi-‐
tromicina   10  mg/kg,   5   días   o   claritromicina   15/mg/kg.   Por   el   contrario,   en   pacientes   con  
reacciones  más  dudosas  o  retardadas  no  apo  I  se  recomienda  el  empleo  de  cefuroxima  axea-‐
lo  30  mg/kg  en  dos  dosis.  

!
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Duración,  cinco  días  parecen  suficientes  en  pacientes  mayores  de  dos  años,  sin  factores  de  
riesgo  ni  clínica  grave.  En  otro  caso,  de  7  a  10  días.  En  los  pacientes  más  jóvenes,  en  las  oaas  
recidivantes  y  en  caso  de  fracaso  del  tratamiento  inicial,  los  10  días.  !
FARINGITIS  Y  AMIGDALITIS  AGUDA  
Consatuyen   el   principal  moavo,   con   diferencia,   de   prescripción   de   anabióacos   en   nuestro  
medio.    
La  mayoría  de  las  faringoamigdalias,  hasta  un  70-‐75,  son  de  origen  viral.  En  las  bacterianas  el  
único  germen  relevante  es  el  estreptococo  B-‐hemolíaco  del  grupo  A.  Intentaremos  determi-‐
nar  qué  datos  clínicos,  epidemiológicos,  analíacos,  etc.,  nos  permiarán  seleccionar  aquellos  
casos  en  que  estaría  indicado  el  tratamiento  anabióaco.  
¿Es  realmente  necesario  tratar  con  anabióacos  las  faringoamigdalias?  Víricas  o  bacterianas,  
son  procesos  autolimitados,  que  mejoran  en  3  a  5  días.  El  beneficio  medio  en  la  duración  de  
los  síntomas  es  de  un  día  o  menos  (16  h  menos  de  fiebre).  
En   cuanto  a   las   complicaciones,  pueden   ser   tanto   supuraavas   (oaas,   absceso  peri-‐amigda-‐
lino)   como  no  supuraavas   (fiebre   reumáaca,  GNA,   síndrome  PANDAS).  De  éstas  úlamas,   la  
única  en  la  que  se  ha  demostrado  un  efecto  posiavo  del  tratamiento  anabióaco  es  la  fiebre  
reumáaca.   Dada   la  muy   escasa   frecuencia   de   la  misma   en   el  mundo   occidental   actual,   se  
considera  cada  vez  menos  relevante  como  moavo.  En  las  úlamas  revisiones  publicadas,  hace  
ya  años,  el  NNT  para  prevenir  un  caso  era  de  varios  centenares.  La  GNA  post-‐estreptocócica  
no  parece  beneficiarse  del  tratamiento  anabióaco  de  las  FAA.  En  cuanto  a  las  complicaciones  
supuraavas,  el  NNT  está  por  encima  de  50  para  la  OMA  por  estreptococo  y  en  35-‐40  para  el  
absceso  periamigdalino.  
La  tercera  razón  esgrimida  es  la  de  la  reducción  de  la  transmisión  del  estreptococo  en  la  co-‐
munidad.  Bien  estudiada  en  comunidades,  es  más  cuesaonable  en  el  entorno  general.  
Se  han  dado  variedad  de  planteamientos  en  su  abordaje,  desde  tratar  todos  los  casos  sospe-‐
chosos  hasta  no  tratar  ninguno,  sino  solamente  las  complicaciones.  Actualmente,  el  criterio  
más  consolidado  es  limitar  el  tratamiento  a  los  casos  comprobados  de  origen  estreptocócico.  
A  este  efecto  se  han  intentado  elaborar  reglas  de  predicción  clínica.  El  criterio  más  usado  en  
la  realidad  es  la  presencia  de  exudado  amigdalar,  que  aene  serios  inconvenientes,  abundan-‐
do  tanto  los  falsos  posiavos  como  los  falsos  negaavos.  De  las  diversas  reglas  de  predicción,  
ya  más  elaboradas,  la  más  aceptada  sigue  siendo  la  de  Centor  (1981),  que  aplicada  a  los  pa-‐
cientes  que   consultan  por  odinofagia   (“sore   throat”)   asigna  un  punto  a   cada  uno  de  estos  
criterios:   fiebre,   exudado   amigdalar,   adenopa`a   cervical   anterior   dolorosa   (“tender   lymph  
node”)  y  ausencia  de  tos.  Dado  que  este  score  solo  había  sido  validado  en  adultos,  McIsaac  
modificó  el  score  en  1998,  conservando  los  criterios  y  estableciendo  un  criterio  de  edad,  que  
añade  un  punto  a  los  pacientes  entre  3  y  14  años.  
Se  ha  comprobado  repeadamente  que  por  debajo  de  dos  criterios  clínicos  la  probabilidad  de  
un  culavo  posiavo  a  EBHGA  es  similar  o  inferior  a  la  tasa  habitual  de  portadores  asintomáa-‐
cos,  por  lo  que  se  considera  que  no  deben  tratarse.  A  parar  de  dos  criterios  clínicos,  la  pro-‐
babilidad  aumenta   con   la  puntuación,   hasta   alcanzar  un  máximo  de  alrededor  del   55%  en  
pacientes  con  el  cuadro  clínico  completo.  
Más  reciente  es  el  criterio  de  que  la  presencia  de  síntomas  sugesavos  de  infección  viral  prác-‐
acamente  excluye  la  probabilidad  de  origen  estreptocócico  del  cuadro.  
Vemos  que  aún  en  pacientes  con  cuadro  muy  sugesavo,  estaríamos  tratando  sin  necesidad  a  
casi   la  mitad.  Por  ello  se  necesita  comprobar   la  realidad  de  esa  infección  por  Estreptococo.  

!
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Hay  dos  estrategias  posibles:  el  culavo  del  exudado  faríngeo  y  los  test  de  detección  rápida  de  
an`genos  específicos  del   Streptococcus  pyogenes,   de  más   fácil   generalización   y   resultados  
inmediatos.  Por  ello,  la  recomendación  es:  
Realizar   test   rápido  de  detección  a   los  pacientes  con  probabilidad  clínica  significaava   (McI-‐
saac   igual  o  mayor  de  3),  que  no  presenten  síntomas  sugesavos  de   infección  viral,  y   tratar  
con  anabióaco  a   los  posiavos.  No  hay  acuerdo  general  en  qué  hacer  con   los  pacientes  con  
probabilidad  máxima  de  infección  estreptocócica  (McIsaac  4  ó  5)  y  resultado  negaavo  en  el  
test.  Volveremos  sobre  ello  al  final.  
Una  vez  tomada  la  decisión  de  tratar,  hay  poco  que  decidir  en  cuanto  al  anabióaco.  El  Strep-‐
tococcus  pyogenes  es  UNIVERSALMENTE  sensible  a   la  penicilina.  No  existe  NINGUNA  razón  
para  el  empleo  de   inhibidores  de   las  beta-‐lactamasas,  en  primera  elección.  La  resistencia  a  
macrólidos  afecta  en  menor  grado  a  los  de  16  átomos  de  carbono.  
Por  tanto  el  tratamiento  de  elección  es  la  penicilina  por  vía  oral..  La  dosis  es  250  mg  de  peni-‐
cilina  cada  doce  horas  para  niños  hasta  25  (27)  kg  de  peso  cada  12  h.  y  500  mg  para  los  que  
sobrepasen  esa  cifra.  Como  mal  menor  puede  ualizarse  la  amoxicilina  a  40  mg/kg  
En  caso  de  intolerancia  oral,  o  dudas  serias  sobre  el  cumplimiento,  una  dosis  única  de  penici-‐
lina  benzaana  intramuscular  ha  probado  ampliamente  su  eficacia.  600.000  UI  en  menores  de  
25  kg,  1.200.000  si  más.  
En  pacientes  alérgicos  a  la  peniclina,  se  pueden  ualizar  macrólidos,  de  preferencia  los  de  16  
átomos  de  carbono.  
En  cualquiera  de  los  casos,  el  tratamiento  oral  debe  mantenerse  durante  diez  días,  para  ase-‐
gurar  la  erradicación  del  estreptococo.  
¿Y  en  los  niños  menores  de  tres  años?  Se  plantean  las  diferencias  en  la  presentación  clínica  
de  la  faringias  estreptocócica.  
Y  volvemos  a  la  cuesaón  del  culavo  de  confirmación.  ¿Hasta  qué  punto  nos  podemos  fiar  del  
resultado?  
Se  revisa  la  validez  intrínseca  de  la  prueba,  en  función  de  su  sensibilidad  y  especificidad,  de  
los  valores  predicavos  en  función  de  la  prevalencia  y  de  la  probabilidad  post-‐test  en  función  
de  la  probabilidad  determinada  por  el  score  clínico,  y  se  plantean  razones  para  aconsejar  la  
estrategia  de  culavo  y  tratamiento  en  los  resultados  negaavos.  !!
MANEJO  DE  LA  NEUMONÍA  Y  SUS  COMPLICACIONES  
Dra  Paula  Vázquez  López  
Urgencias  de  Pediatría  
HGU  Gregorio  Marañón.  Madrid  !
Introducción  
   La  neumonía  adquirida  de  la  comunidad  (NAC)  en  la  infancia  es  importante  por  varias  
razones:  
-‐Causa  morbimortalidad  en  los  países  en  vías  de  desarrollo  sobre  todo  en  los  menores  de  5  
años  y  es  la  mayor  causa  de  muerte  (20%)  en  niños  en  esta  edad.  
-‐Es  una  enfermedad   frecuente  en   la   infancia.   La   incidencia   anual   en  España  es  de  30.3-‐36  
casos  por  1.000  niños  menores  de  6  años.  
-‐La   neumonía   sigue   siendo   una   importante   causa   de   hospitalización   en   niños   (14%)   y   se  
complica  con  derrame  pleural  en  un  3%  de  los  casos.    

!
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-‐La  neumonía  principalmente  si  es  recurrente  está  relacionada  con  enfermedad  crónica  pul-‐
monar  y  desarrollo  de  bronquiectasias  en  la  infancia.  !
Definición.  
   Según   la  Academia  Española  de  Pediatría,   la  NAC  es  una   infección  aguda  del   tracto  
respiratorio  inferior  con  una  duración  menor  de  14  días,  adquirida  en  la  comunidad  que  pro-‐
duce  tos  y/o  dificultad  respiratoria  y  con  evidencia  radiológica  de  infiltrado  pulmonar  agudo.  
   Según  la  OMS,  en  zonas  con  recursos  limitados  la  NAC  se  diagnosaca  sólo  con  la  pre-‐
sencia  de  hallazgos  }sicos.    

En  los  lactantes  puede  haber  un  solapamiento  entre  las  manifestaciones  clínicas  y  ra-‐
diológicas  de  la  neumonía  y  la  bronquiolias.  !
EKología  
   La  eaología  de   la  NAC  es  edad  dependiente.  En   los  menores  de  4  años,   los  agentes  
eaológicos  causantes  de  la  NAC  son  los  virus  respiratorios,  por  eso  la  incidencia  es  mayor  en  
los  meses  fríos:  VRS  (más  frecuente),  influenza,  adenovirus,  parainfluenza  3,  rinovirus,  boca-‐
virus  y  metapneumovirus  humano.  
En  los  mayores  de  5  años,  destaca  el  Mycoplasma  pneumoniae  y  la  Chlamidia  pneumoniae  y  
en  todas  las  edades,  el  Streptococcus  pneumoniae  es  el  principal  agente  bacteriano,  con  una  
prevalencia  del  33-‐47%,  aunque  posiblemente  esté  sobrevalorado  en  el  medio  hospitalario.  
Otros  agentes  bacterianos   son  el   Staphilococcus  aureus,  Haemophilus   influenza,  Moraxella  
catarrhalis.  
Las   coinfecciones  de   la  NAC   son   causadas  por   infecciones  mixtas   (virus-‐bacterias)   y   se   en-‐
cuentran  en  un  23-‐33%  de  los  casos.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  coinfección  influenza  y  S  
aureus  causa  neumonías  necroazantes  de  elevada  mortalidad.  
Es  muy  complicado  determinar  la  verdadera  eaología  por  diferentes  causas:  la  dificultad  para  
obtener  una  muestra  adecuada,  la  escasa  sensibilidad,  la  escasa  relación  coste  beneficio,  las  
coinfecciones,  la  complejidad  de  las  técnicas,  etc.  !

!
DiagnósKco  

<  4  semanas >  3  semanas-‐3  meses 4  meses-‐5  años 5  años-‐15  años

-‐S.  agalacaae  !
-‐Enterobacterias  gram-‐
negaavas  (E.  Coli,  Klebsie-‐
lla  pneumoniae,  Proteus  
spp.)  !
-‐Citomegalovirus  !
-‐L.  monocytogenes  

-‐Virus  respiratorios    !
-‐S.pneumoniae  !
-‐Chlamydia  trachomaas  !
-‐Staphylococcus  aureus  

-‐Virus  respiratorios  !
  -‐S.  pneumoniae  
    
-‐Gérmenes  menos  
frecuentes:  
    S.  pyogenes  
    H.  influenzae  
    M.  pneumoniae  
    S.  aureus  
    M.  Tuberculosis

-‐Mycoplasma  
pneumoniae  !
  -‐Streptococcus  
pneumoniae  !
-‐Chlamidia  
pneumoniae    !
-‐Virus  respiratorios  !
  -‐M.  Tuberculosis  !
-‐  M.  Catharralis  !
  -‐H.  Influenzae

!
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   El  diagnósaco  basado  sólo  en  los  datos  clínicos  aene  una  especificidad  muy  baja  so-‐
bretodo  en  lactantes  y  niños  preescolares,  por  ello,  muchos  autores  establecen  la  radiología  
como  prueba  básica  para  el  diagnósaco  de  NAC  y  así  evitar  emplear  tratamientos  anabióa-‐
cos  innecesarios.  Otros  estudios  apoyan  no  realizar  radiogra}a  en  el  medio  extrahospitalario,  
además  de  que  su  interpretación  es  muy  subjeava.  
La   Neumonía   bacteriana   epica   (como   la   del   neumococo),   presenta   fiebre   con   escalofríos,  
dolor  pleuríaco  y/o  dolor  abdominal,  tos  y  auscultación  pulmonar  con  hipovenalación,  crepi-‐
tantes  y/o  soplo  tubárico.    
La  Neumonía   aepica   (Mycoplasma   pneumoniae,   Chlamidia,   Legionella),   presenta   un   curso  
subagudo,   con   tos   como   síntoma   predominante   y   discrepancia   entre   la   importante   clínica  
respiratoria  y   la  escasa  afectación  del  estado  general.  Otros  síntomas  son  fiebre  moderada,  
rinias,  faringias  y/o  miringias.  
La  Neumonía  vírica  presenta  síntomas  más  variados  y  en  la  auscultación  predominan  las  sibi-‐
lancias  y  los  crepitantes  difusos.  
     La   ausencia   de   taquipnea   y   de   trabajo   respiratorio   conjuntamente   discrimina   a   los  
niños  que  muy  probablemente  no  tengan  neumonía  (alto  valor  predicavo  negaavo).  Además  
existe  una  relación  entre  el  grado  de  taquipnea  y  la  gravedad  de  la  neumonía.    

Las   pruebas   de   laboratorio   son   pruebas   complementarias   para   el   diagnósaco   de  
neumonía.   Los  biomarcadores  aenen  una  ualidad   limitada   sobre   todo   si   se  usan  de   forma  
aislada.  El  recuento  de  leucocitos  no  es  específico,  la  VSG  aene  poco  valor  discriminaavo,  la  
PCR  aene  una  ualidad  limitada  y  la  procalcitonina  aene  valor  para  esamar  la  gravedad  de  la  
NAC.  

Si  el  paciente  precisa  ingreso  y/o  presenta  complicaciones  es  importante  el  diagnósa-‐
co  eaológico;  pero  el  hemoculavo  sólo  es  posiavo  en  menos  del  10%  de  los  niños  con  neu-‐
monía,   el   culavo  bacteriano  de   la   nasofaringe  no  aporta   información,   el   culavo  de   líquido  
pleural  generalmente  es  negaavo,  la  determinación  de  an`genos  bacterianos  en  orina  aene  
poca  ualidad,  y  las  serologías  aenen  limitaciones.  Si  el  niño  es  mayor  se  debe  obtener  un  cul-‐
avo  con  anción  de  gram  de  la  muestra  del  esputo.  

Los  test  rápidos  y  culavos  para  el  diagnósaco  de  la  gripe  y  otros  virus  deben  ser  usa-‐
dos  ya  que  disminuye  la  necesidad  de  realizar  pruebas  diagnósacas  adicionales,  el  empleo  de  
anabióacos  y  racionaliza  el  uso  apropiado  de  anavirales.  

La  radiogra}a  de  tórax  es  la  prueba  radiológica  básica  para  establecer  el  diagnósaco  
de  neumonía,  y  la  proyección  ualizada  en  pediatría  es  la  anteroposterior.  Los  patrones  radio-‐
lógicos  principales  son  el  alveolar,  el  intersacial  y  el  mixto.    

La  ecogra}a  se  realiza  si  hay  sospecha  de  derrame  pleural  para  determinar  la  natura-‐
leza,  canadad,  vascularización,  movilidad  del  hemidiafragma  y  orienta  al  tratamiento  y  locali-‐
za  la  zona  de  punción.  La  eco  doppler  sobre  el  parénquima  nos  define  el  broncograma,  homo  
o  heterogeneidad,  necrosis  y  abscesos.  El  TAC  se  debe  individualizar  por  su  radiación  y  coste.  

En   los   casos  más  graves   se  debe  valorar   realizar  broncoscopia  con   lavado  broncoal-‐
veolar.  !
Tratamiento  

Se  debe  iniciar  tratamiento  de  soporte,  determinando  pulsioximetría  y  oxigenoterapia  
si  Sat  O2  <  92%,  anapiréacos  y  analgésicos  si  precisa.  Corrección  de   las  alteraciones  hidro-‐
electrolíacas  y  del  equilibrio  ácido-‐básico  si  existen.  

!
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   El   tratamiento  anabióaco   inicial  es  empírico  y  basado  en   los  datos  clínicos  y  epide-‐
miológicos  disponibles.  La  eaología  más  probable  en  función  de  la  edad  es  el  criterio  que  de-‐
fine  la  elección  inicial  del  anabióaco.  

El   tratamiento  es   con  amoxicilina  a  90mg/kg/día   (2  dosis)   si   se   sospecha  neumonía  
bacteriana  y  azitromicina  10mg/kg/día  primer  día  y  5mg/kg/día  segundo  y  tercer  día  (1  do-‐
sis)  si  se  sospecha  neumonía  aepica.  

En  los  mayores  de  5  años  si  no  se  ha  realizado  analíaca  o  radiogra}a  se  recomienda  
añadir  un  macrólido  al  betalactámico.  

En  neumonías  leves,  no  complicadas,  la  duración  del  tratamiento  es  de  7  días  para  el  
tratamiento  con  betalactámicos  y  5  días  con  la  azitromicina,  para  el  resto  de  casos  depende-‐
rá  de  la  evolución  y/o  idenaficación  del  gérmen.  

En  época  de  epidemia  si  hay  sospecha  de  neumonía  por  influenza  se  debe  iniciar  tra-‐
tamiento  precoz  en  las  primeras  48  horas  con  anavírico.    

Muchos  autores  no  indican  terapia  anabióaca  de  ruana  en  niños  en  edad  preescolar  
por  ser  la  eaología  más  frecuente  la  viral.  

El  estado  vacunal  frente  al  neumococo  no  influye  en  la  terapia  empírica  inicial.  
En  caso  de  alergia  a  beta-‐lactámicos  es  necesario  individualizar;  si  el  antecedente  de  

alergia  es  dudoso  se  puede  administrar  un  beta-‐lactámico  bajo  supervisión  médica.  En  caso  
de  alergia  IgE  mediada  y  en  casos  seleccionados  es  posible  indicar  levofloxacino  o  clinadami-‐
cina  o  macrólidos  (si  es  suscepable).  !
Tratamiento  oral  !

!!!!!!

Ambulatorio
Sospecha  

Neumonía  Típica
Sospecha  

Neumonía  A;pica

Sospecha  
Neumonía  por  

Gripe

<  5  años Amoxicilina  vo  (90  
mg/kg/día  2  DOSIS)    !
Alternaava:  
amoxicilina-‐
clavulánico  (A/C)

Azitromicina  vo  
10mg/kg/día  1ºdía,  
5mg/kg/día  2  al  5º  
día  1D)  
Alternaava:  
Claritromicina  
Eritromicina

Oseltamivir  
primeras  48  horas

>  5  años Amoxicilina  vo  con/
sin  Macrólido  
Alternaava:  
Amoxicilina:  A/C,  
Cefuroxima  

Azitromicina  vo  
Alternaava:    
Claritromicina,  
Eritromicina,  
Doxiciclina  (>7  
años)

Oseltamivir  
Zanamivir

!
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Tratamiento  parenteral  !

!
SAMR:  Staphilococo  meacilin  resistente  !
Tratamiento  empírico  SEIP-‐SEUP  

�   

Ingresado
Sospecha  de  

Neumonía  Típica
Sospecha  de  

Neumonía  A`pica

Sospecha  de  
Neumonía  por  

Gripe

<  3  meses Ampicilina  +  
Gentamicina  IV  

MAYOR  DE  3  meses  
vacunación  
completa  frente  a  
Hib,  no  altas  tasas  
de  neumococo  
resistente

Ampicilina  o  
Penicilina  G  
Alternaavas:  
Ce�riaxona  o  
Cefotaxima  
Añadir  vancomicina  
o  clindamicina  si  
sospecha  SAMR

Azitromicina  +/-‐    
b-‐lactámico  
Alternaavas:  
Claritromicina,  
Eritromicina,  
Doxiciclina  >7  años,  
Levofloxacino  si  
madurez  ósea  o  
intolerancia  a  
macrólidos

Oseltamivir  
Zanamivir

MAYOR  DE  3  
meses,  no  
vacunación  
completa  frente  a  
Hib,  altas  tasas  de  
neumococo  
resistente

Ce~riaxona  o  
Cefotaxima  !
Alternaava:  
Levofloxacino  
Añadir  Vancomicina  
o  Clindamicina  si  
sospecha  de  SAMR  

Azitromicina  +/-‐    
b-‐lactámico  
Alternaavas:  
Claritromicina,  
Eritromicina,  
Doxiciclina  >7  años,  
Levofloxacino  si  
madurez  ósea  o    
intolerancia  a  
macrólidos

Oseltamivir  
Zanamivir

!
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(19)  Considerar  siempre  la  posibilidad  de  S.  aureus,  en  cuyo  caso  convendría  añadir:  
cloxacilina  o  clindamicina  (si  sospecha  de  SARM)  !

El  90%  de  las  NAC  a  las  48  horas  no  presentan  fiebre,  pero  si  no  hay  mejoría  hay  que  
ver  si  el  diagnósaco  no  era  el  adecuado,  el  tratamiento  no  efecavo,  que  la  patología  no  sea  
infecciosa,  que  el  patógeno  causal  sea  un  virus,  TBC,  hongo  o  protozoo,  que  haya  una  obs-‐
trucción  bronquial  asociada  u  otras  complicaciones.    

Si  no  hay  mejoría  pero  tampoco  un  claro  empeoramiento  se  ha  de  valorar  añadir  otro  
anabióaco  para  cubrir  neumococo  y  bacterias  a`picas.  Si  se  sospecha  resistencia  o  existencia  
de  otro  gérmen  cambiar  de  anabióaco.  

Es  necesario  conocer  que   la  tos  residual  principalmente  si  es  una  NAC  por  M  pneu-‐
moniae  dura  un  aempo  y  que  la  radiogra}a  se  normaliza  hasta  en  7  semanas  por  lo  que  las  
indicaciones  de   control   radiológico  están  muy  determinadas   a   la  persistencia  de   síntomas,  
antecedentes  de  neumonías  recurrentes,  atelectasias,  neumonía  redonda,  empiema,  neuma-‐
tocele,  absceso  pulmonar,   sospecha  de  alteración  anatómica,  masa   torácica  o   sospecha  de  
aspiración  de  cuerpo  extraño.  

Los   niños   que   ingresen   por  moavos   no   relacionados   con   su   estado   clínico   pueden  
administrarse  tratamiento  oral  ya  que  la  eficacia  del  tratamiento  con  amoxicilina  por  vía  oral  
y  ampicilina  parenteral  es  similar  en  niños  mayores  de  6  meses  con  NAC  no  grave  y  sin  facto-‐
res  de  riesgo.    
Complicaciones  

La  incidencia  de  neumonía  complicadas  ha  aumentado  en  las  úlamas  dos  décadas  (en  
relación   con   ciertos   seroapos  del  neumococo   sobretodo  del   1),   aunque   tras   la   vacunación  
con  PCV  13  parece  que  ha  disminuido.  Las  complicaciones  de  la  NAC  son  las  siguientes:    
-‐El  derrame  paraneumónico:  Se  puede  observar  en  un  2-‐12%  de  niños  con  NAC,  y   los  gér-‐
menes  más   implicados  son  S  pneumoniae,  S  pyogenes,  Staph  aureus  y  anaerobios;  aunque  
también  se  puede  apreciar  en  el  20%  de  NAC  por  Mycoplasma  y  en  el  10%  de  NAC  víricas  
pero  raramente  precisan  intervención.  
Empiema:  si  en  el  líquido  pleural  hay  más  de  50.000  GB  o  culavo  bacteriano  posiavo.  
Si  el  derrame  es  menor  de  10mmm  en  decúbito  lateral  o  menos  de  una  cuarta  parte  del  he-‐
mitórax  no  precisa  drenaje.  Si  se  analiza  el  líquido  pleural  se  debe  realizar  Gram,  culavo,  PCR  
o  an`geno  ya  que  aumenta  la  detección  del  patógeno.  
La  colocación  de  un  tubo  de  drenaje  con  fibrinolíacos  o  la  videotoracoscopia  son  dos  opcio-‐
nes  razonables  que  disminuyen  la  morbilidad  comparando  con  la  colocación  sóla  del  tubo  de  
drenaje.  
Absceso  pulmonar:  Se  diagnosaca  con  TAC  con  contraste  y  la  mayoría  de  los  abscesos  se  re-‐
suelven  sólo  con  anabioterapia   intravenosa.  Si  el   absceso  es  periférico   sin   conexión  con  el  
árbol  bronquial  puede  ser  drenado  con  un  catéter  guiado  por  imagen  y  si  el  absceso  es  se-‐
cundario   por   una   enfermedad   pulmonar   subyacente   (quiste   adenomatoso   congénito,   se-‐
cuestro  pulmonar,  etc)  suele  requerir  requiere  cirugía.  
Otras:   sepKcemia,   infecciones  metastásicas,   pioneumotórax,   neumonía   necroKzante,   sín-‐
drome  hemolíKco  urémico,  etc.  !
Factores  que  contribuyen  a  la  NAC  y  prevención  
   Debido  a   la   importancia  de   la  NAC  es   importante  aportar   intervenciones  que  dismi-‐
nuyan  esta  enfermedad  y  aporte  beneficios  a  corto  y  largo  plazo.  

!
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Entre  los  factores  importantes  que  aumentan  el  riesgo  de  neumonía  están  los  siguientes:  
-‐Dependientes  del  huésped:  malnutrición,  anemia,  edad  joven  de  la  madre,  bajo  peso  al  na-‐
cimiento,   prematuridad,   enfermedades   crónicas,   asma   e   hiperreacavidad   bronquial.   Infec-‐
ciones  respiratorias  recurrentes,  antecedentes  de  OMA  con  tubos  de  ampanostomía  
-‐Ambientales:  hacinamiento,  asistencia  a  guarderías,  exposición  al  humo  del  tabaco,  uso  de  
anaácidos  (adultos).  
   La  vacunación  de  la  tosferina,  sarampión,  influenza,  Hemophilus  influenzae  y  neumo-‐
coco  además  del  Palivizumab  han  disminuído  la  incidencia  de  neumonía  en  todo  el  mundo.    !
Conclusiones  

Los   conanuos   cambios   que   se   producen   en   la   idenaficación   de   nuevos   patógenos,  
aparición  de  resistencias,  incorporación  o  rearada  de  vacunas,  y  disponibilidad  de  anabióa-‐
cos  más  eficaces  hacen  que  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  tenga  una  importancia  
relevante  en  nuestro  medio.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  en  la  población  pediátrica  de  2  a  5  
años   las   enfermedades   neumocócicas   más   frecuentes   son   las   neumonías   complicadas.   La  
vacuna  ananeumocócica  disminuye  el  70%  de  las  neumonías,  y  el  47%  de  las  neumonías  con  
derrame.  La  prevención  es  fundamental  ya  que  disminuye  de  forma  clara  la  morbimortalidad  
en  los  niños.  !
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CONFERENCIA  DE  CLAUSURA  !!
MALTRATO  INFANTIL.  METODOLOGÍA  DE  ACTUACIÓN  Y  SITUACIONES  DE  RIESGO    
Dr  Fernando  Malmierca  Sánchez  
Pediatra  de  AP.  Salamanca  
Vice-‐Presidente  de  la  AEP     !
Desde  que  allá  por  1868,  Tardieu  hablaba  del  “Síndrome  de  niño  golpeado”,  no  ha  dejado  de  
ser  un  tema  que  interesa  a  pediatras,  sociólogos,  psicólogos,  políacos  y  a  la  sociedad  en  ge-‐
neral.  
Pero  siguen  surgiendo  preguntas  como,  ¿Hemos  avanzado   lo  suficiente?  ¿Hacemos  todo   lo  
que  debemos?  Podemos  decir   que  en   la   visibilidad  del   tema   sin  duda   si   hemos   avanzado,  
pero  en  la  visibilidad  total  de  casos,  seguimos  encontrándonos  ante  un  iceberg,  cuya  pirámi-‐
de  visible  es  escasa  y  la  oculta  muchísimo  mayor.  
Ante  esa  realidad  surge  otra  pregunta,  ¿no  se  diagnosacan  o  no  se  denuncian,  los  casos  de  
maltrato  infanal?  
Muchas  son   las  circunstancias  por   las  que  no  se  diagnosacan:  no  es   fácil  el  diagnosaco,  se  
atribuyen  las  lesiones  a  accidentes,  persisten  criterios  personales,  etc.  
También  hay  circunstancia  por  las  que  no  se  denuncian:  al  principio  no  se  le  dan  la  importan-‐
cia  que  aenen,  miedo  a  los  asuntos  legales  o  incluso  por  una  mal  entendida  comodidad.  
Lo  cierto  es  que  esa  punta  del  iceberg  lo  que  muestra  son  los  casos  más  dramáacos,  lo  que  
podemos  denominar  “niño  machacado”,  pero  lo  que  debería  ocurrir  es  un  diagnosaco  muy  
anterior,  cuando  se  puedan  realizar  acavidades  prevenavas  con  el  niño,  y  ahí  debería  inter-‐
venir  muy  acavamente  el  Pediatra  de  Atención  Primaria,  obviamente  con  una  ínama  colabo-‐
ración  con  todos  aquellos  profesionales  muy  relacionados  con  el  niño,  como  son  los  docen-‐
tes,  cuidadores  y  lógicamente  la  familia.  !
Situaciones  de  riesgo:  Indicadores  
Hemos  hablado  de  diagnósaco  y  de  prevención,  y  para  ayudarnos  en  ello  es  muy  úal  conocer  
y  tener  en  cuenta  una  serie  de  indicadores  (tabla  1)  
Definimos   los   indicadores   como   aquellos   signos,   síntomas   y   circunstancias   que   rodean   al  
niño,  que  nos  alertan  para  prevenir  o  para  hacer  un  diagnósaco  precoz  del  maltrato.  Los  va-‐
loraremos  en  función  de   la  reiteración  de  uno  de  ellos  o   la  existencia  de  varios  de  manera  
simultánea  o  sucesiva.  
De  manera  didácaca,  que  no  es  lo  que  ocurre  en  la  prácaca  donde  se  entremezclan  y  por  si  
solos  no  significan  un  diagnosaco  seguro,  dividimos  esos  indicadores  en  factores  de  riesgo,  
que  deberán  tenerse  en  cuenta  para,  con  su  visualización  temprana,  poder  actuar  de  manera  
prevenava  y  signos  de  sospecha,  cuya  presencia  son  una  alarma  que  nos  indica  una  situación  
que  debemos  ver  para  obtener  un  diagnosaco  precoz.  
En  los  factores  de  riesgo  debemos  diferenciar  los  que  podemos  observar  en  el  niño,  en  los  
padres   o   tutores   y   los   relacionados   con   el   entorno   que   les   rodea,   nunca   valoraremos   un  
signo  por  sí  solo,  que  como  hemos  señalado  puede  no  tener  significado.  
Entre  los  relacionados  con  el  niño,  podemos  considerar  el  ser  menores  de  3  años,  no  ser  un  
niño  deseado  o   incluso  sexo  no  deseado,  el  prematuro  o  procedentes  de  embarazos  múla-‐
ples  o  muy  próximos,   los  niños  con   limitaciones  (hiperacavos,  con  defectos  sensoriales,  re-‐
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trasos  o  malformados);  en  definiava  cuando  son  niños  que  aenen  mayor  necesidad  de  aten-‐
ción.    
En  relación  con  padres  y/o  cuidadores  es  muy  conocido  el  hecho  de  que  ellos  también  fue-‐
ron  niños  maltratados;   si   existen  conflictos  de  pareja,  o   si  hay   situaciones  de  dependencia  
(drogas,  alcohol),  padres  con  algún  apo  de  déficit,  mental,  de  incompetencia  o  agresividad;  
también  interviene  las  limitaciones  económicas  o  el  hecho  de  ser  muy  jóvenes,  así  como  te-‐
ner  excesiva  vida  social  o  profesional.  
En   cuanto  al  entorno  en  el  que  el  niño   se  está  desarrollando,   cabe   señalar  que   se  dan  en  
cualquier  país,  cualquier  etnia  y  cualquier  clase  social;  valorando  lo  que  podemos  denominar  
“disfunción  social”,  como  las  situaciones  de  desempleo,  hacinamiento  en  el  hogar,   inseguri-‐
dad  económica  o  social  o  políaca,  o  corrupción  y   la  pérdida  de  valores  en  el  entorno  y  de  
manera  muy  destacada  la  situación  de  violencia  domésaca  o  de  género.  
En  este  punto  cabe  preguntarse  si  hay  menos  denuncias  en  el  entorno  de  la  medicina  privada  
Por   lo  que   se   refiere   a   los   signos  de   sospecha   cuya  presencia  nos   indica  una   situación  de  
alarma  que  necesita  un  diagnosaco  e  intervención  rápida,  los  podemos  observar  en  el  niño,  
en  el  adulto  y  en  una  serie  de  lesiones  caracterísacas.  
En   el   niño   encontramos   un   comportamiento   inadecuado,   inadaptado,   `mido   asustadizo,  
desconfiado,  que  no  expresa  sus  senamientos.  Cuando  son  mayores  prefieren  estar  en  el  co-‐
legio  pese  a  un  posible  retraso  escolar,  la  vesamenta  no  es  muy  adecuada,  a  veces  para  tapar  
las  lesiones.  
Por  lo  que  se  refiere  al  adulto  se  constata  una  persistencia  de  aquellos  que  vimos  como  sig-‐
nos  de  factores  de  riesgo  que  se  convierten  ya  en  signos  de  sospecha  o  de  alarma.  
En  cuanto  a  las  caracterísacas  de  las  lesiones  como  signo  de  sospecha,  su  diagnósaco  debe  
ser  muy  precoz,  antes  de  llegar  al  “niño  machacado”,  debemos  tener  en  cuenta  circunstan-‐
cias  como  la  repeación  de  las  primeras   lesiones;   la  demora  con  la  que  piden  asistencia,   las  
explicaciones  insuficientes  y  absurdas  o  la  existencia  de  hermanos  con  lesiones.  También  el  
uso  de  las  urgencias  de  manera  exagerada  (por  otra  parte  frecuente  en  nuestro  sistema  sani-‐
tario,)  sin  olvidar  cuesaones  como  niños  malnutridos  o  faltos  de  desarrollo  sin  causa  jusafi-‐
cada.  
No  entraremos  en  las  caracterísacas  de  las  lesiones  ni  en  los  que  denominamos  “otros  mal-‐
tratos”  por  no  ser  moavo  del  enfoque  que  ahora  estamos  tratando,  aunque  si  señalar  lo  que  
la  Academia  Americana  de  Pediatría  dijo  en  relación  con  la  violencia  domesaca  “Ser  tesago  
de  violencia  domesaca  puede  ser  tan  traumáaco  para  el  niño  como  ser  vícama  de  abusos  f-‐
sicos  o  sexuales”  !
Maltrato  infanKl  y  Pediatría  de  Atención  Primaria    
Dado  que  estamos  hablando  de   indicadores  de  mal   trato   infanal   como  medida  de  preven-‐
ción,  no  queremos  dejar  de   reseñar,   aunque   sea  brevemente,  que  el  Pediatra  de  Atención  
Primaria,  como  responsable  de  una  atención  pediátrica  integral  para  el  niño,  es  el  más  indi-‐
cado  para  realizar  esas   labores  de  prevención  y  diagnosaco  precoz,  y  el  mejor  agente  para  
evitar  el  “niño  machacado”.  
También  el  que  aene  una  serie  de  dificultades  que  no  le  facilitan  esa  labor,  como  son  las  con-‐
sultas  masificadas,  la  falta  de  aempo  en  consulta,  la  ocultación  que  realiza  el  maltratador,  o  
la  accesibilidad  a  diversos  puntos  de  atención  sanitaria,  que  dificulta  el  seguimiento  real.  

!
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Pero  también  está  en  disposición  de  realizar  acciones  como  una  captación  acava  en  cuanto  
los  sospeche,  colaborando  en  la  detección  de  casos,  realizando  labores  prevenavas,  fomen-‐
tando  en  los  padres  la  búsqueda  de  ayudas  y  debe  colaborar  en  la  intervención  protectora.  
Metodología  de  actuación  ante  el  maltrato  infanKl    
Estamos  en  el  momento  de  los  protocolos  y   las  guías  de  actuación,  en  el  caso  del  maltrato  
infanal   no  puede   ser  menos;   por   ello  quiero   señalar  que  disponemos  de  metodologías  de  
actuación  generales  de  reconocida   implantación  y  avaladas  por  diversas   insatuciones  o  ex-‐
pertos;  pero  quizás  sea  más  importante  disponer  de  guías  adaptadas  a  nuestro  medio,  es  de-‐
cir  al  lugar  donde  ejercemos  nuestra  labor  pediátrica  y  me  atrevo  a  decir  que  si  no  dispone-‐
mos  de  ellas  hay  que  hacerlas.  
La  metodología  de  actuación  general  podemos  pautarla  en  8  pasos  (tabla  2)  
1º  Detección.  
   En  este  punto  deberemos   idenaficar   las  situaciones  sospechosas,  como  dijimos  fun-‐
damentalmente   en   Atención   Primaria   y   consecuentemente   a   conanuación,   la   decisión   de  
comunicar  esa  sospecha.  
2º  NoKficación  
   Es  decir  se  debe  poner  en  conocimiento  de  las  autoridades  competentes,  a  ello  esta-‐
mos  obligados  por  ley,  exisaendo  legislación  tanto  a  nivel  del  Estado  como  de  cada  Comuni-‐
dad  Autónoma.  En  numerosas  ocasiones  las  secciones  de  menores  y  protección  social  son  un  
paso  anterior  o  simultaneo  al  juez.  
3º  Recepción,  detección  
   Se  debe  prestar  atención  inmediata  a  todo  informante,  obtener  los  primeros  datos  y  
con  ello  decidir  sobre  la  gravedad  y  urgencia  del  caso.  
4º  InvesKgación  previa  
   Se  contrastarán   los   indicadores  y  se  procurará   la  cobertura  urgente  de   las  necesida-‐
des  tanto  del  niño  como  de  la  familia.     
5º  Evaluación  

Deberemos  averiguar  los  daños  del  niño  y  los  riesgos  a  los  que  está  expuesto.  Cono-‐
cer  las  necesidades,  moavaciones  y  los  potenciales  de  la  familia;  la  capacidad  educaava  del  
entorno  familiar  y  valorar  las  alternaavas  y  programación  para  el  caso  concreto.  !
6º  Decisión  de  un  plan    
   Con  todo  lo  recogido  se  marcaran  los  objeavos  y  las  actuaciones  a  desarrollar,  basán-‐
donos  en  los  diferentes  protocolos.  
7º  Intervención  y  seguimiento  
   Durante  este  paso  se  realizará   la  aplicación  del  plan  elaborado  interviniendo  en  ello  
tanto  el  pediatra,  como  el  maestro  (si  está  en  edad  escolar)  y  los  servicios  sociales  y  de  pro-‐
tección.  
8º  Revisión  
   Las  actuaciones  aenen  que  ser  dinámicas,  por  ello  se  valorará  si   todo  va  bien  o  hay  
necesidad  de  cambios  en  el  plan  del  caso.  
     
Metodologías  de  actuación  adaptadas  al  medio  
Como  hemos  dicho  todas  estas  metodologías  o  protocolos  deben  estar  adaptados  al  medio  
donde  reside  el  niño,  sobre  todo  teniendo  en  cuenta  que  también  hay  leyes  de  protección  al  
menor  de  ámbito  comunitario.  

!
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Por  haber  paracipado  en  él,  citaremos  únicamente  el  que  desarrollamos  en  Salamanca,  pen-‐
diente  de  revisión;  basado  sobre  todo  en  la  relación  cercana  entre  los  pediatras  del  hospital,  
de  urgencias  y  los  de  atención  primaria,  los  trabajadores  sociales  de  ambos  ámbitos,  con  la  
intervención  de  los  servicios  de  obstetricia  y  de  salud  mental  infanto-‐juvenil,  así  como  otros  
agentes  de  servicios  sociales,  fiscalía  de  menores,   juzgado  de  guardia,  escuelas,  orientado-‐
res,  policía  o  el  GRUME  
Aunque   no   podemos   citar   todos,   teniendo   en   cuenta   donde   estamos   en   este   momento,  
quiero  destacar  el  “Programa  de  atención  al  maltrato  infanal”,  de  la  Consejería  de  Sanidad  y  
Políaca  Social.  Dirección  General  de  Políaca  Social,  de   la  Región  de  Murcia,  con   la  elabora-‐
ción  de  manuales  dirigidos  a   los  disantos  profesionales,  del  ámbito  sanitario,  educaavo  o  a  
los  cuerpos  y  fuerzas  de  seguridad,  lo  que  sin  duda  es  un  magnifico  enfoque  del  problema.  !!
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Tabla  1  
MALTRATO  INFANTIL  -‐  INDICADORES

    FACTORES  DE  RIESGO  (Prevención)     SIGNOS  DE  SOSPECHA  (Alarma)

-‐Por  parte  del  niño  
-‐Por  parte  de  los  padres  o  cuidadores  
-‐Por  parte  del  entorno

-‐Caracterísacas  del  niño  
-‐Caracterísacas  del  adulto  
-‐Caracterísacas  de  las  lesiones

Tabla  2  
Metodología  de  actuación  ante  el  maltrato  infanKl

1º  Detección  
2º  Noaficación  
3º  Recepción  -‐  detección  
4º  Invesagación  previa  
5º  Evaluación  
6º  Decisión  de  un  plan    
7º  Intervención  y  seguimiento  
8º  Revisión

!
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