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Presentacion

Queridos colegas y amigos:

Recibid mi mas afectuosa bienvenida a la XLIl Reunién Cientifica de la Sociedad
de Pediatria del Sureste de Espafia a celebrar en Lorca los dias 24 y 25 de abril
de 2015.

Ha pasado un afo desde nuestra uUltima convocatoria; un afio tremendamente
dificil, como sabemos todos.

Aln asi, y a pesar de las dificultades, en la actualidad somos una Sociedad
Cientifica consolidada y respetada. Los balances son todos positivos, habiendo
adquirido madurez supeditandonos a las necesidades de nuestros socios, de la
pediatria y del avance cientifico.

Para esta Reunidn, motivados e ilusionados como siempre, hemos elaborado un
programa orientado hacia todos, con exposiciones de gran rigor cientifico v,
sobretodo, apoyandonos en destacados profesionales de la Pediatria. Estoy
seguro que al finalizar el evento nos habremos enriquecido, tanto profesional
como personalmente.

Lorca nos acoge con la dualidad de ciudad moderna y al tiempo de pueblo
murciano, siempre abierta a todos, acogedora, alegre, luminosa y tolerante,
donde nadie se sentira extraio; disfrutadla con nosotros.

La Junta Directiva os espera a todos, sin importar edad o bagaje profesional. Alli
estaremos para atenderos y solucionar aquellos problemas que pudieran

presentarse.

Gracias a todos

El Presidente



COMUNICACIONES ORALES

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR

BRONQUIOLITIS EN LA TEMPORADA 2015.
Ramos Elbal .E, Palazén Carpe C., Ruiz Pacheco M., Francés Tarazona S., Mercader Rodriguez B,
Alfayate Miguélez S. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccidn: La bronquiolitis aguda es la infeccion del tracto respiratorio inferior mas
frecuente en lactantes. Tiene una incidencia anual del 10% y una tasa de ingreso de
entre el 2 y el 5%, que parece haberse incrementado en los ultimos afios.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes ingresados en nuestra unidad
con diagndstico de bronquiolitis e identificar oportunidades de mejora en la actividad
asistencial asi como corroborar el cumplimiento del nuevo protocolo instaurado.

Metodologia: Completamos un cuestionario pre-establecido en los pacientes
ingresados en la Unidad de Lactantes con diagndstico de bronquiolitis durante Enero y
Febrero y realizamos un analisis descriptivo de los datos recogidos.

Resultados: Recogimos 67 pacientes (55% varones) con una edad media de 3 meses
[0-10]y un peso medio de 6 kg [3.3-10.7], 14 de los cuales fueron prematuros, 6 tenian
enfermedad de base y en 17 pacientes al menos uno de los padres era fumador. Los
valores medios de Score Wood-Downes al ingreso y de saturacién de oxigeno fueron
6.5 y 94.5% respectivamente y 20 presentaban fiebre (T2 media 38.72C). Se realizé
radiografia de térax en 15 pacientes (7 normales, 7 con infiltrados parcheados, 1
consolidacion). En cuanto al tratamiento el 97% recibid nebulizaciones de suero salino
hipertonico, un 19% con adrenalina y un 12% con salbutamol. El 67% recibid
oxigenoterapia, el 9% tratamiento con antibidticos (duracion media de 6 dias) y el 6%
corticoides orales. La estancia media hospitalaria fue de 5 dias [2-14].

Conclusiones: La mayoria de los lactantes ingresados por bronquiolitis son menores de
3 meses y tienen cuadros moderados. Hemos observado un elevado seguimiento del
protocolo en el tratamiento, recibiendo nebulizaciones con suero salino hiperténico la
inmensa mayoria de los pacientes. Tan sélo una pequefia proporcidén de los mismos
recibieron nebulizaciones con adrenalina o salbutamol y corticoides.

LACTANTE CON BRONQUIOLITIS. ¢ CUAL ES SU MANEJO HOSPITALARIO?
Tobarra Sdnchez E; Martinez Alvarez A; Serrano Antén AT; Fontseca Patifio SM; Moralo Garcia S;
Romero Egea MJ. Urgencias de Pediatria. Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccidn: La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccidn respiratoria de las vias bajas
mas frecuente en lactante menor de 24 meses. Su diagndstico es fundamentalmente
clinico y no existe evidencia de la eficacia de ninguna intervencidon terapéutica. La
existencia de numerosas guias de practica clinica y recomendaciones de grupos de
expertos pone de manifiesto la falta de consenso en el manejo diagndstico-terapéutico
de esta entidad.



Objetivo: Describir el manejo de la BA que ha precisado ingreso hospitalario

Material y metodologia: estudio retrospectivo de 124 pacientes con BA seleccionados
aleatoriamente entre los ingresados en periodos epidémicos similares (diciembre y
enero) de dos afios consecutivos (2014 y 2015). Andlisis de variables epidemioldgicas,
clinicas y terapéuticas. Variables categdricas expresadas en porcentaje. Test chi-
cuadrado para comparar variables categdricas y el test no paramértrico de Mann-
Whitney para comparativa de medias de distribuciéon no normal

Resultados: Predominio de pacientes menores de 3 meses (70,2%) que presentan
gravedad inicial menor y menor necesidad de realizacién analitica, radiografia y
tratamiento broncodilatador (p < 0,05) que en grupo de edad mayor. No significacion
estadistica en cuando a necesidades de oxigenoterapia, antibioterapia o cuidados
intensivos. La causa principal de ingreso en el grupo de edad menor fue el rechazo
alimentario frente a criterio de gravedad en mayores de 3 meses. Determinacion de
test ELISA a la totalidad de la muestra con positividad del 30,95% lo que confiere un
muy bajo VPN al compararlo con la PCR especifica (30,95%). VRS agente causal mas
frecuente (91%), coinfeccion en 6 pacientes. La valoracion de gravedad inicial no se
relaciond con agente causal ni con coinfeccién viral, no precisando mayor duracién de
ingreso, oxigenoterapia o cuidados intensivos. Oxigenoterapia al 72,1% y cuidados
intensivos 4 pacientes (3,2%). Radiografia en valoracion inicial al 10,7% de los pacientes
y analitica al 31,7% que se asocid significativamente a mayor realizacién de radiografia,
uso de antibioterapia, tiempo de ingreso. El tiempo medio de ingreso fue de 6,7+3,8
dias

Conclusiones: El rechazo alimentario en lactante pequefio sigue siendo la causa mas
frecuente de ingreso hospitalario en nuestro medio. El VRS es el agente causal casi
exclusivo en época epidémica no demostrando mayor gravedad y con estimacién muy
baja de VPN en el test de cribado, lo que justifica la poca utilidad de este para decidir
actuaciones de aislamiento. El uso inicial de la radiografia toracica ha disminuido
respecto a estudios previos, no asi el de analitica que aumenta el uso de radiografia,
antibioterapia y tiempo de ingreso.

IMPLANTACION DE PROTOCOLO DE SERVICIO EN EL MANEJO DE BRONQUIOLITIS
AGUDA. ¢ HEMOS CAMBIADO DE ACTUACION?

Martinez Alvarez A; Tobarra Sanchez E; Ruiz Pacheco M; Ghandour Fabre D; Pérez Canovas C;
Solano Navarro C. Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: Aungque la bronquiolitis aguda (BA) se trata de una entidad ampliamente
estudiada, no existe consenso acerca del manejo diagndstico-terapéutico. La aplicacién
de protocolos basados en la evidencia cientifica contribuye a la reduccion del consumo
de recursos sociales y econémicos, asi como la de intervenciones innecesarias sobre el
paciente.



Objetivo: Analizar las diferencias en cuanto a actuacidon de los pacientes con
diagndstico de BA en Urgencias de Pediatria tras aplicacién de via clinica de servicio

Material y metodologia: Estudio retrospectivo comparativo entre pacientes con
diagnostico de BA que precisan ingreso hospitalario durante el mismo periodo
epidémico previa y post la introduccién de una via clinica de servicio. Seleccién
aleatoria de pacientes en 2 grupos de estudio (entre diciembre 2013 y enero 2014 y 59
pacientes entre diciembre 2014 y enero 2015). Variables categdricas expresadas en
porcentajes. Diferencias entre variables categéricas con prueba chi-cuadrado.
Comparacion de medias de distribucion no normal con test de Mann-Whitney.

Resultados: Distribucién homogénea en edad y agente causal entre los grupos (65
pacientes previa a la introduccion de via clinica y 59 pacientes tras esta). Disminucion
en el porcentaje de ingreso sin significaciéon estadistica siendo mayor el porcentaje de
ingreso por gravedad. No cambio en el uso de radiografia y analitica y si disminuciéon de
antibioterapia sin significacidon estadistica. Disminucion de necesidad de oxigenoterapia
(sin disminucién del tiempo medio de utilizacion) y tratamiento broncodilatador con
aumento del uso de suero hiperténico. Disminucién del tiempo de ingreso medio sin
clara reduccion del tiempo de oxigenoterapia.

Grupo pre-via | Grupo post-via | Significacion | Test
estadistica

Gravedad moderada-grave 35,59% 53,57% (p 0,062) Chi-cuadrado
Radiografia 11,1% 10,3% (p>0,05) | Chi-cuadrado
Analitica 32,81% 30,51% (p>0,05) | Chi-cuadrado
Oxigenoterapia 82,5% 61,01% (p <0,05) | Chi-cuadrado
Antibioterapia 23,6% 15,7% (p 0,34) Chi-cuadrado
Broncodilatadores 93,1% 36,2% (p< 0,05) Chi-cuadrado
Suero hipertdnico 62,03% 94,90% (p < 0,05) | Chi-cuadrado
Tiempo medio ingreso 7,54+4,43 5,11+4,51 (p <0,05) | Mann-Whitney
(dias)

Tiempo medio oxigeno 5,83%2,85 4,78+2,71 (p 0,5) Mann-Whitney
(dias)

Conclusiones: La puesta en marcha de una via clinica del manejo de BA aprobada por
Servicio ha dado lugar a una actuacion mds adecuada a la evidencia cientifica con
disminucién del uso de tratamiento no justificado asi como de oxigenoterapia, lo que
conlleva a una disminucién en el tiempo de ingreso. La mayor unificacidon en criterios
de ingreso ha propiciado una disminucion en el porcentaje de los mismos con mayor
adecuacidn a gravedad.

SENSIBILIDAD DEL TEST DE DETECCION RAPIDA DE VRS EN PACIENTES INGRESADOS

POR BRONQUIOLITIS
Ramos Elbal, E., Muiioz Perez JP, Valero Portero, S., Cervantes Hernandez, E., Alfayate Miguelez
S., Menasalvas Ruiz A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.




Introduccién: Las infecciones respiratorias agudas constituyen la causa mds frecuente
de enfermedad en los nifios. En los menores de dos anos, estas infecciones suponen
una de las causas mas frecuentes de hospitalizacién, originando numerosas consultas
médicas tanto a nivel de Atencién Primaria como de los servicios de urgencias
hospitalarios. En los ultimos afios han aparecido una serie de pruebas que permiten
aproximarnos al diagndstico etioldgico en un tiempo corto y que se pueden realizar en
la consulta por el mismo profesional que ha prestado la asistencia clinica. Son las
llamadas pruebas de diagndstico rapido, point-to-care test.

Objetivo: Estudiar el valor diagndstico de los test de deteccidn rdpida (TDR) de VRS e
en los pacientes ingresados con diagndstico de bronquiolitis en nuestro hospital
durante el periodo a estudio

Metodologia :Recogimos los datos referentes al estudio microbioldgico (TDR y PCR) de
los pacientes ingresados con el diagndéstico clinico de bronquiolitis en los meses de
diciembre, enero y febrero del presente afio. La PCR se realizé en caso de que el test
rapido fuera negativo.

Resultados: La sensibilidad calculada, teniendo en cuenta que el valor predictivo
positivo del TDR es del 96% segln estudios previos, resulté ser del 76,47%.

Conclusiones: Nuestros resultados concuerdan con los de estudios previos, en los que
se evidencia una sensibilidad del 70-90% en condiciones ideales (época epidémica,
ler-42 dia de la enfermedad) siendo aun asi su principal debilidad lo que obliga a la
confirmacién de los resultados mediante PCR cuando el TDR es negativo, tal y como se
hace en nuestro hospital.

BRONQUIOLITIS: EVALUACION DEL SISTEMA DE TRIAJE EN UN SERVICIO DE

URGENCIAS PEDIATRICAS

Marina Pertusa Guillén?, Patricia Garcia-Marcos!, Maria Olmo Sanchez!, Maria Jaen Moreno?,
Cristina Cea?l, Carmen Solano Navarro?. (Médico Residente en Pediatria, Urgencias Pediatricas,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcial. Jefe de Seccion de Urgencias Infantil del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca?).

Introduccidn: El triage tiene como objetivo dar prioridad de asistencia a los pacientes
segun nivel de urgencia. En nuestro centro se aplica el Sistema Espanol de Triage. La
principal causa de ingresos por infecciéon respiratoria aguda en lactantes es la
bronquiolitis, por lo es una de las enfermedades mas sometidas a valoracion en triage
de Urgencias Pediatricas.

Objetivos: Determinar correlacién entre nivel de triage y nivel de gravedad médica
seglun Score Wood-Downes modificada (SWDM) en los casos de bronquiolitis
ingresados desde Urgencias en el periodo Noviembre 2013-Febrero 2014.



Material y método: Calculamos indice kappa entre ambas valoraciones. Para ello,
consideramos equivalente a puntuacién leve en la escala SWDM los niveles 4-5 de
triage; moderado, el nivel 3 de triage; y grave, niveles 1-2.

Resultados: De 212 lactantes ingresados por bronquiolitis, triage clasifico: leve 6%,
moderado 38% y grave 56%. Segun SWDM las valoraciones fueron: 47% leve, 49%
moderado, y 4% grave. La mediana de edad en cada una de las categorias de triage y
SWDM, respectivamente, fueron: leve, 13 y 8 semanas; moderado, 10 y 12 semanas; y
grave, 8 y 12 semanas. El indice kappa de toda la muestra objetiva un 24,06% de
acuerdo. No obstante, hubo un 77.8% de acuerdo en todos los casos considerados
graves tras evaluacion médica.

Conclusién: Hay pobre correlacion entre ambas valoraciones. Triage tiende a
sobreestimar el nivel de gravedad. Esto puede ser debido a que estd condicionado por
la edad del paciente, tendiendo a asignarles un nivel de mayor urgencia a los pacientes
de menor edad. Sin embargo, la edad no es tenida en cuenta en el SWDM. No
consideramos esta sobreestimacién como una debilidad del triage, puesto que asegura
mayor sensibilidad para detectar casos graves que precisen atencion mas urgente,
estando este factor en relacién con menor edad en la mayoria de casos de dificultad
respiratoria.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO CON CANULAS NASALES: TRATAMIENTO EFICAZ
PARA LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN UN HOSPITAL COMARCAL

Olmos Garcia JM, Almendros Vidal J, Altur Altur A, Lépez Gémez MD, Sempere Serrano T, Belda
Benesiu P, Escriva Tomas P.

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy

Introduccién: La oxigenoterapia de alto flujo con canulas nasales (OAF) es un
tratamiento para la insuficiencia respiratoria (IR) moderada sencillo, mejor tolerado
que la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) y que se estd empleando cada vez mas
en plantas de hospitalizacion pediatrica.

Objetivos: Valorar la eficacia del tratamiento con OAF en nifios con IR ingresados en un
hospital comarcal

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados menores de 14
afios entre Enero de 2012 y Febrero de 2015 que precisaron OAF; y realizacion de
encuesta sobre eficacia y sencillez de manejo de la OAF al personal sanitario del
servicio de pediatria.

Resultados: Incluidos 13 pacientes (77% mujeres), con mediana de edad de 2 meses; el
61,5% son bronquiolitis y el 23% infecciones respiratorias de vias baja. El 23%
presentan IR tipo-1 y el 77% IR tipo-2; Evolucion favorable sin necesitar traslado el
53,9%; los niflos no trasladados necesitaron OAF 3+1,6 dias; duracion media del
ingreso 10,4615,16 dias. Al comparar Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria



(FR), pH y pCO2 tras aplicar la OAF se observa mejoria relevante y estadisticamente
significativa (Tabla 1).

n=11/13 Pre-OAF Post-OAF Diferencia p (IC 95%)
FC (Ipm) 162 £ 20,8 133,2 £19,2 J 28,8+15,7 p=0,006
FR (rpm) 57,3+12,1 46,8+9,8 J 10,5+8,9 p=0,006
pH 7,30+ 0,06 7,37 £0,04 ‘N 0,07 £0,04 p=0,005
pCO2 (mmHg) 57,8+ 15,1 45,4 £10,6 12,447 p=0,01

Tabla 1. Diferencias en FC, FR, pH y pCO2 antes del inicio de OAF y tras 2-6 h con OAF. Andlisis
de los datos mediante test de Wilcoxon.

Todo el personal sanitario encuestado (n=30) considera la OAF una técnica sencilla y
eficaz, y el 90% maneja igual o mas seguro la OAF que la VMNI.

Conclusiones: La OAF es un tratamiento sencillo, eficaz y bien tolerado por el paciente
que puede evitar el traslado al hospital de referencia y/o UCI-P en pacientes con IR en
mas de la mitad de las ocasiones, convirtiéndola en una terapia idénea para hospitales
comarcales. Clasicamente solo se considera util la OAF en la IR tipo-1 pero en nuestra
serie hemos observado que también es eficaz (\,pCO2 y evita traslados) en pacientes
con IR tipo-2, si bien serian necesarios estudios prospectivos y con mayor nimero de
pacientes que lo confirmen.

SEGUIMIENTO HOSPITALARIO DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO
Jaén Moreno M; Cea Garcia C; Del Toro Saravia C; Cervantes Hérnandez E; Rodriguez Garcia J;
Solano Navarro C. Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca .

Introduccidn: La fiebre es uno de los principales motivos de consulta en la Urgencia
Pediatrica en especial en lactantes pequefios y con escaso tiempo de duracién. El
intento de orientar la posibilidad de infeccidn oculta potencialmente grave ha creado
consultas de seguimiento clinico y microbiolégico.

Objetivos: Describir los pacientes seguidos con fiebre sin focalidad. Encontrar variables
gue aumenten la posibilidad de infeccién bacteriana potencialmente grave (IBPG)

Metodologia: Estudio retrospectivo de pacientes menores de 24 meses con fiebre sin
focalidad de < 72 horas de evolucién que precisé seguimiento desde febrero 2014 a
enero 2015. Variables continuas expresadas como media y desviacién estandar vy las
categdricas en porcentajes. Analisis de variables categdricas con test chi-cuadrado .

Resultados: Muestra total de 532 pacientes . La mayoria sin antecedente de interés
(81.2%), sin ingresos previos (85.8%) ni uso de antibiterapia previa. Analitica sanguinea



al 84.6% y sedimento urinario al 93.3%. Evaluacion con < 6 horas de fiebre el 35% vy
graduacion < 39,52C el 73.8%. Hemocultivo al 83.7% con 14 hemocultivos patoldgicos:
S agalactiae (4) , E. coli (3), Staf. Aureus (3). Positividad en hemocultivo no relacionada
con alteracién analitica precoz, tiempo de fiebre o graduacién de temperatura, no
iniciando antibioterapia empirica mas frecuentemente. Urocultivo al 86.4% con el
23.7% de patoldgicos (E. coli como gérmen mas aislado), estos presentan mayor
alteracidn analitica y temperatura mas elevada, iniciada antibioterapia empirica precoz.
Urocultivos contaminados 6,3%. VPN para leucocituria < 10 leucos/campo del 89%. El
25% de los pacientes preciso ingreso hospitalario, preferentemente los menores de 3
meses. Mayor aislamiento bacteriano en hemocultivo en grupo de mayor edad y
urocultivo en menor edad sin diferencias de diagnostico final entre ambos grupos salvo
en meningitis viral y bacteriemia oculta mas frecuente a menor edad.

Hemocultivo + Urocultivo +

Edad < 3 meses 0.9% 30.8%
Edad > 3 meses 3,8% 14.7%

(p 0.05) (p <0.05)
Fiebre < 39,52C 4.5% 28.6%
Fiebre > 39,52C 2.6% 17.6%

(p>0.1) (p>0.1)
Fiebre < 6 horas 3.4% 30.5%
Fiebr > 6 horas 2.9% 18.8%

(p>0,1) (p<0.05)
Seguimiento domicilio 0.5% 5.1%
Seguimiento hospital 8.4% 58.9%

(p < 0.05) (p < 0.05)

Conclusiones: La bacteriemia oculta no se ha relacionado con pardmetros analiticos ni
duracién de la temperatura por lo que sigue siendo necesaria la protocolizacién de
recogida de hemocultivo en lactante con factores asociados en mayores de 3 meses.
Ausencia de neumococo (solo 1 caso) en el aislamiento bacteriano, quizas influenciado
por la vacunacion. Alto porcentaje de urocultivos positivos en lactantes menores de 3
meses. El sedimento urinario negativo tiene un alto VPN lo que confiere seguridad de
uso como cribado de infeccidn

INFECCION BACTERIANA POTENCIALMENTE GRAVE (IBPG) EN LACTANTE CON FIEBRE

SIN FOCO. ADECUACION DE NUESTRA SOSPECHA CLINICA INICIAL
Cea Garcia C; Jaén Moreno M; Del Pozo Carlavilla M; Francés Tarazona S; Quesada Dorigne L;
Rodriguez Garcia J. Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccién: La posibilidad de IBPG en lactantes con fiebre sin focalidad se relaciona
cldsicamente con el estado general (3% con estado conservado), con la edad del
pacientes (5-9% entre 1-3 meses vs 3-5% en mayores de 3 meses), la graduacion de la
temperatura y la presencia de vacunacién antineumocdcica al ser este el germen mas
implicado en bacteriemia oculta de lactantes sanos.



Objetivos: Describir actuacién inicial, seguimiento y aislamiento bacteriano de
lactantes con diagnostico clinico de mayor sospecha de IBPG

Material y métodos: estudio retrospectivo de lactantes < 24 meses con fiebre sin
focalidad seguidos en Urgencias de Pediatria entre febrero 2014 y enero 2015 con
sospecha clinica de IBPG definida como edad < 3 meses o > 3 meses con T2 >39,5 y
ausencia de correcta vacunacién antineumocécica. Variables continuas expresadas
como media y desviacién estandar y las categdricas en porcentajes. Analisis de
variables categodricas con test chi-cuadrado.

Resultados: De los 532 pacientes seguidos por FSF, 382 configuran la muestra de
sospecha clinica de IBPG. La mayoria de los pacientes descartados fue por fiebre
inferior a la graduacidon marcada (73) y correcta vacunacion antineumocacia (67). Entre
los pacientes con sospecha inicial se objetivd la mayor recogida de muestra para
hemocultivo y urocultivo, el mayor crecimiento bacteriano en Hemocultivo (sin
significacién estadistica) y urocultivo, mayor estudio virolégico y de positividad a
Inlfuenza A en tramo epidémico, mayor porcentaje de ingreso sin elevar el uso de
antibioterapia empirica.

IBPG NO IBPG Chi-cuadrado

Edad < 3/ > 3 meses 71.8% 28.2% p <0.05
Muestra Hemocultivo 92.5% 61.6 p <0.05
Muestra Urocultivo 89.4% 79.6% p <0.05
Estudio virolégico 20.2% 7.3% p <0.05
Hemocultivo positivo 2.9% 0.6% p 0.2

Urocultivo positivo 21.4% 14.6% p 0.08

Influenza A positivo 4.5% 0.67% p <0.05
Ingreso hospitalario 33.5% 11.1% p <0.05
Antibioterapia 23.5% 22.3% p 0.36

Conclusiones: La sospecha clinica de IBPG se establece preferentemente en base a
edad, en estos pacientes se solicitan mayores exploraciones complementarias e ingreso
hospitalario para vigilancia (a pesar del mayor seguimiento ambulatorio de la muestra).
La sospecha clinica se reafirma por el aumento de crecimiento bacteriano en cultivos lo
gue demuestra la necesidad de seguimiento en estos pacientes

EMPIEMAS PLEURALES POR STREPTOCOCCUS PYOGENES EN LA INFANCIA: ¢ QUE ESTA

PASANDO?

Cervantes Hernandez. E!; Del Pozo Carlavilla. M!; Munoz Pérez. JP!; Menasalvas Ruiz. AZ;
Alfayate Miguelez. S%; Yaglie Guirao. G3 1 Servicio de Pediatria. 2 Unidad de Enfermedades
Infecciosas Pediatrica. 3 Servicio de Microbiologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia




Introduccion y objetivos: Streptococcus pyogenes (SGA) es considerado un agente
poco frecuente de neumonia tipica adquirida en la comunidad en la edad pediatrica,
presentando mayor relevancia en <4 afios donde ocupa el segundo lugar por detras
de Streptococcus penumoniae. En nuestro medio hemos vivido un aumento de casos
en la temporada invernal de 2014-2015 que motivd este estudio.

Métodos: Analisis descriptivo, retrospectivo de 1997-2014 y prospectivo en Enero-
Febrero de 2015, de pacientes<11 afios hospitalizados con diagndstico de neumonia
por SGA. En la revisidn prospectiva consideramos SGA agente causal por aislamiento en
liquido pleural (Ip) o aumento de ASLO en dos muestras separadas 15 dias.

Resultado: Revisamos 16 casos: predominio en varones (68.8%), espafioles (83.3%) y
<4afios (87.5%); edad media: 30 meses, rango 6 -69. Presentacidon en invierno y
primavera, predominio en ésta (63.3%). Distribucién anual: 2004(1), 2005(3),
2006-2008(0), 2009-2013(1/afio), 2014 preinvernal(2), temporada invernal
2014-2015(5). Antecedente de broncoespasmo 50%, varicela previa 19%, coinfeccion
por Influenza 6%; ninguno presentaba faringoamigdalitis previa ni dermatitis atdpica.
44%escolarizados, 50%vacunacién antineumocdcica. Clinicamente: 12.5% presentaban
exantema escarlatiniforme, 1 shock toxico y 2 sepsis. 50%afectacion bilobar/derrame
masivo. PCR media: 28.8mg/dl. 100%precisé drenaje. 87.5%diagndstico de certeza por
deteccion de SGA en Ip por cultivo(75%)/ag. 12.5%(2) diagndstico de probabilidad por
aumento de ASLO. 12.5% aislamiento en hemocultivo. El 19% recibié cefotaxima,
37.5%cefotaxima-clindamicina, 43.8%otros. 100%sensibles a clindamicina.31.3%(5)
tuvo complicaciones destacando sindrome hemofagocitico en 12.5%(2). Estancia media
en UCl/hospitalaria: 7/22 dias.

Conclusién: La neumonia por SGA, aunque no presenta gran incidencia, destaca por
generar gran morbilidad y deberia considerarse como agente etioldgico sobre todo
en<3 anos, varicela reciente o presencia de exantema escarlatiniforme, de cara a su
diagndstico y tratamiento adecuado. Tras identificacion de SGA no se ajusté el
tratamiento recomendado en las guias clinicas. Es necesario realizar vigilancia
epidemioldgica de los posibles cambios en la prevalencia de las infecciones en
pediatria.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILIN RESISTENTE: ¢{UN PATOGENO EMERGENTE EN
LA COMUNIDAD?

Cervantes Herndndez. E!; Serrano Antdén. AT!; Ghandour Fabre. D!; Menasalvas Ruiz. AZ;
Alfayate Miguelez. S?; Yaglie Guirao. G3 1 Servicio de Pediatria. 2 Unidad de Enfermedades
Infecciosas Pediatrica. 3 Servicio de Microbiologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccién. Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR) es considerado
cldsicamente un patégeno nosocomial, sin embargo en las uUltimas décadas se han
descrito numerosos casos adquiridos en la comunidad (SARM-AC). El espectro clinico
va desde colonizacién asintomatica a infecciones osteoarticulares, empiema y shock
séptico; siendo la presentacion mas frecuente las infecciones de piel y partes
blandas(IPPB). La produccién de un factor de virulencia (Leucocidina Panton Valentine)




se ha asociado a su mayor agresividad. Aunque se han descrito factores de riesgo
asociados a SAMR-AC, se presenta comunmente en ausencia de éstos, lo que dificulta
su sospecha diagndstica y tratamiento precoz.

Objetivos. Describir las caracteristicas de los pacientes pedidtricos ingresados por
infeccion por SARM-AC.

Metodologia. Andlisis descriptivo retrospectivo de las historias de los pacientes <11
afios hospitalizados en nuestro centro en los ultimos 5 afos.

Resultados. Ingresaron 7 pacientes. Un caso/afio, salvo en 2014 que hubo 3,
predominantemente en verano(57%). Edad media: 3afios (8meses-7afios),
varones(72%), el 71% familias inmigrantes (42% de Ecuador). Un paciente presentaba
varicela previa, otro ictiosis epidermolitica y ninguno dermatitis atépica. Todos
presentaron IPPB (5abscesos y 2celulitis), con fiebre >399C el 83%. Dos presentaron
infeccién osteoarticular y uno sepsis. La PCR media fue 10mg/dl, el 71.4% presentd
neutrofilia. Se aisl6 SAMR-AC en el 86% en exudado de herida/absceso y 1 paciente
presenté bacteriemia. Todos los aislados fueron sensibles a clindamicina. Todos los
pacientes presentaron drenaje(espontaneo o quirdrgico). La estancia media
hospitalaria fue de 10dias y de tratamiento antibidtico 17dias.

Conclusiones. En nuestro medio las infecciones por SAMR-AC se presentan
predominantemente en verano en nifios de familias inmigrantes (Ecuador). Las IPPB
son las mas frecuentes, pueden ser formas invasivas y con frecuencia supuradas. Dada
la sensibilidad a antibidticos, la clindamicina combinada con el drenaje quirurgico es un
tratamiento eficaz. Debemos pensar en SAMR-AC ante IPPB con evolucién desfavorable
con el tratamiento habitual.

ADECUACION DEL MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEAL (TCE) LEVE A LAS GUIAS DE

PRACTICA CLINICA DE PECARN Y AEPED EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DE HUVA.
Tobarra Sanchez E.; Martinez Alvarez A; Pertusa Guillén M; Valero Portero S; Pérez Canovas C;
Bastida Sanchez E. Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccidn: Existe una amplia variabilidad en el manejo del TCE leve, sobre todo en
cuanto a pruebas de imagen y decisidn de observacién hospitalaria se refiere. Para ello
se establecen guias de actuacion, de las que en Espafia las mas utilizadas son la
publicada por la AEPED en 2006 y la publicada por la Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN) en el afio 2009, que es la Unica guia basada en una regla
validada.

Objetivo: Analizar el grado de concordancia del manejo de los pacientes analizados a
las guias de AEPED y PECARN.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 200 pacientes de los 1316 pacientes
atendidos durante el afio 2014 con diagndstico codificado de TCE leve y Glasgow 15.



Agrupacion en 2 grupos de 100 menores y 100 mayores de 2 afos escogidos de
manera aleatoria siguiendo un muestreo sistematico.

Resultados: El 65,7% siguieron recomendaciones de AEPED y el 70,1% las de la PECARN
con mejor seguimiento en mayores de dos afios y cuando el médico responsable es
residente de pediatria que si es residente de familia o pediatra aunque sin
diferenciacion estadistica. La realizacién de Rx fue mayor en el grupo de edad menor
(27,4% vs 10,1% p< 0,05), configurandose como causa principal de no seguimiento de
guias, llegando hasta el 50% de los menores de 3 meses. La realizacion de TAC fue
mayor en el grupo de edad mayor sin diferenciacién estadistica por escasa realizacion
global de esta prueba (4,01% vs 0,9% p 0,2). La realizacion de Rx no determiné la
decision de ingreso, realizando mds TAC en el grupo que precisé observacion. El 13,4%
del total de la muestra precisé observacién hospitalaria durante > 3 horas, con mayor
frecuencia el grupo de edad mayor (20,2% vs 6,8% p < 0,05)

Conclusiones: El seguimiento de guias clinicas en nuestra Urgencias es mayor que el
ofrecido en estudios nacionales cuya concordancia esta en el 50,4% segun AEPED vy
62.4% segun PECARN. La realizacidn de Rx en grupo de edad menor (sobre todo en <3
meses) sigue siendo elevada sin aumentar riesgo de lesién ni decidiendo cambio de
actuacioén. La observacion pediatrica ha aumentado en grupo de edad mayor con la
consecuente disminucion del nimero de TAC. Sigue siendo conveniente consensuar
actuacién en el manejo de esta patologia, preferentemente en el grupo de edad < 2
afos.

UTILIDAD DE LA SALA DE ATENCION INMEDIATA (SAI) EN LA ESTABILIZACION DEL
PACIENTE PEDIATRICO EN URGENCIAS

Fontseca Patifio SM; Palazén Carpe C; Mufioz Pérez JP; Ramos Elbal E; Moralo Garcia S; Pérez
Canovas C. Urgencias de Pediatria. Hospital Virgen de la Arrixaca

Introducciéon: En torno al 1,5% de los pacientes que acuden a unas Urgencias
Pediatricas precisan de una atencién rdpida para estabilizacion (emergencia médica).
Es necesario, no solo de un personal entrenado y coordinado (equipo de emergencia),
sino también de una ubicacién dentro de las dependencias de Urgencias equipada con
sistema de monitorizacién, material de via aérea y medicacién necesaria.

Objetivos: Describir el uso y la patologia subsidiaria de ser atendida en la SAl de unas
Urgencias Pedidtricas de un hospital de tercer nivel asistencial

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes que han precisado ser
atendidos en la SAl desde el inicio del registro manual. Se analizan variables de edad,
patologia, tiempo de estancia, utilizacion de recursos y destino. Utilizacion del test de
la chi-cuadrado para la comparacidn de variables categéricas.

Resultados: Tamafo muestral de 116 pacientes. Convulsién activa como causa mas
frecuente (27,6%), seguido de procedimientos que precisan sedoanalgesia (18,3%),



insuficiencia respiratoria (15,7%), shock (10,4%), politraumatismo (7,8%), cardioversion
farmacoldgica (4,3%) y parada cardiorespiratoria (3,5%). Tras estabilizacion la mayoria
se trasladaron a Sala de Observacion de Urgencias, precisando ingreso en planta el
34,8%, cuidados intensivos el 16,5%, quiréfano urgente el 4,3%, siendo exitus 2
paciente (parada cardiorrespiratoria) sin encontrar diferencias con significacion
estadistica en cuanto al destino por patologia, salvo parada cardiorespiratoria. El
tiempo de estabilizacion medio fue de 44,4+25,4 minutos, precisando el 65% mas de
30 minutos sin diferencia significativa segin destino del paciente (p> 0,05) pero si con
patologia causal (mayor tiempo de estabilizaciéon en shock, politrauma e insuficiencia
respiratoria)

Conclusiones: Cualquier patologia que precise estabilizacion es susceptible de ser
atendido en una SAl siendo mas frecuente la patologia neurolégica, respiratoria o
hemodinamica. Los tiempos medios de estabilizacién indican un infrahuso de esta Sala.
Solo un 21% de los asistidos ingresan en cuidados intensivos o necesitan de actuacién
quirdrgica urgente, lo que apoya el adecuado soporte en la estabilizacién ofrecida

DIFERENCIAS ENTRE LAS CONSEGUIDAS MEDIANTE TECNICAS DE REPRODUCCION

ASISTIDA Y DE FORMA ESPONTANEA

Sédnchez Soler MJ?, Daghoum Dorado E2, Martinez Garcia-Cervantes A?, Lépez Gonzdlez V14,
Ballesta Martinez MJ14, Guillén Navarro EL34 1. Seccién Genética Médica, Servicio Pediatria,
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. IMIB-Arrixaca 2. Servicio de Pediatria,
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introducciéon y objetivos: El uso cada vez mayor de ténicas de reproduccion asistida
(TRA), ha provocado un aumento de las gestaciones multiples (GM). Este tipo de
gestaciones asocia mayor riesgo de complicaciones perinatales y mayor mortalidad
neonatal. Por este motivo en los Ultimos afos se recomienda la transferencia de un
unico embrién en cada ciclo TRA. Objetivo: determinar la frecuencia de GM, describir
las complicaciones asociadas y las posibles diferencias entre las conseguidas mediante
TRA (FIV/ICSI) o mediante concepcion natural (CN).

Metodologia: Revisidn retrospectiva de historias clinicas de recién nacidos (RN) entre
enero y noviembre de 2013 tras GM. Recogida de datos epidemiolégicos y perinatales
de los casos. Realizacidn de andlisis comparativo entre gestaciones-TRA/CN.

Resultados: De 5992 partos, 136 fueron de GM (2.2%), 63 de ellas conseguidas
mediante TRA (46%). Hubo 259 RN, de los que fallecieron 12 (4.6%): gran prematuridad
(10), pérdida de bienestar fetal (2). En el grupo gestaciones-TRA la edad materna fue
mayor (35/32 afos), hubo mas cesareas (58/39%) y mas complicaciones gestacionales
(55/38%), siendo las mas frecuentes en ambos grupos la rotura prematura de
membranas y diabetes gestacional. No hubo diferencias entre complicaciones
neonatales: 53% prematuridad; 33% precisé ingreso al nacimiento y 1/3 de ellos en
Unidad de Cuidados Intensivos; 12% precisd oxigenoterapia y se detectaron
malformaciones congénitas en un 9%.



Conclusiones: La frecuencia de complicaciones perinatales es mayor en GM que la
descrita en gestaciones unicas. El 46% del total de GM fueron conseguidas tras TRA y
este grupo presenté mas complicaciones gestacionales, aunque la diferencia de edad
materna puede interferir en los resultados. Aunque es necesario realizar estudios en
muestras mas amplias, los datos sugieren que se deberia informar a las familias que se
van a someter a TRA, sobre la idoneidad de transferir un tnico embrion.

NINOS CONCEBIDOS GRACIAS A TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
¢CONOCEMOS SU ESTADO DE SALUD?

Sédnchez Soler MJ?!, Galvez Pradillo J2, Daghoum Dorado E!, Lépez Gonzalez V'3, Ballesta
Martinez MJ13, Guillén Navarro E'34 1. Seccidn Genética Médica, Servicio de Pediatria,
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), IMI-Arrixaca. Murcia. 2. Unidad de
Reproduccion Asistida, Servicio de Ginecologia y Obstetricia, HCUVA, Murcia. 3. Grupo Clinico
vinculado a CIBERER. Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid. 4.Catedra de Genética Médica.
UCAM-Universidad Catdlica San Antonio de Murcia

Introduccién y objetivos Mas de 4 millones de nifios han sido concebidos mediante
técnicas de reproduccién asistida (TRA) a nivel mundial. Numerosos estudios realizados
aportan datos contradictorios sobre el estado de salud de estos nifios y ninguno se ha
llevado a cabo en nuestra regién. Objetivo: evaluacidn de salud al afio de edad de los
hijos de mujeres tratadas en la Unidad de Reproduccién de nuestro centro (FIV/ICSI),
entre mayo 2012-febrero 2013.

Metodologia: Estudio de cohorte prospectivo. Valoracién al afio de edad de estos
ninos. Descripciéon de complicaciones perinatales, malformaciones congénitas,
alteracién del desarrollo neurolégico y de posibles factores asociados (tipo de TRA e
infertilidad, gestaciones multiples (GM), edad materna).

Resultados: De un total de 121 recién nacidos, 107 fueron evaluados al afio de edad
(participacion 88%). Edad media materna: 32 afios. GM 26%. Complicaciones
gestacionales 50%. Prematuridad 22/107 (20%): 19 tras GM, ninguno gran prematuro.
19/107 preciso ingreso al nacer (18%), 1/3 de ellos en Unidad de Cuidados Intensivos.
Al afio de edad el 10% presentd malformaciones congénitas mayores (MCM), lo que se
asocio con transferencia tardia de embrion (dia 5/6) y en ningun caso con infertilidad
femenina (p<0.05). Anomalias menores 50%, las mas frecuentes cutaneas. Se detectd
retraso psicomotor en 8/107 (7.5%), en 4 de ellos (todos gemelares) grave.

Conclusiones: La frecuencia de GM en nuestra poblacidn (26%) es similar a la de otras
series. Prematuridad y retraso psicomotor grave se asociaron a GM, lo que apoyaria las
ultimas recomendaciones de transferencia de un Unico embridn/ciclo. La frecuencia de
MCM fue mayor a la esperada (10% vs 5%) y la asociacidon con transferencia tardia del
embrién sugiere que el cultivo sea un factor predisponente. Es necesario realizar
estudios en muestras mas amplias, pero el conocimiento de estos datos es
fundamental para un adecuado asesoramiento familair previo uso de TRA.



OPTIMIZACION DE LOS INDICADORES DE CALIDAD EN EL PROGRAMA DE CRIBADO
NEONATAL DE LA REGION DE MURCIA E IMPLICACION EN EL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO

Juan-Fita MJ (1), Egea Mellado JM (1), Gonzalez Gallego | (1), Vives Pifiera | (2, Martos Tello JM (),
Lépez Expdsito | (4, (1) Seccion Metabolopatias. Centro de Bioquimica y Genética Clinica.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (2 Gastroenterologia Infantil. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (3)Endocrinologia Infantil. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (“4Directora del Centro de
Bioquimica y Genética Clinica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccidn: El Laboratorio de Metabolopatias del Centro de Bioquimica y Genética
Clinica(CBGC) ha definido los indicadores elaborados por el Grupo de trabajo de la
Comisidén de Salud Publica para el desarrollo del Sistema de Informacién en Programas
de Cribado Neonatal (PCN). Desde 2014 esta acreditado segun la norma UNE-EN ISO
15189 por ENAC para el diagndstico precoz de fenilcetonuria.

Objetivos: Diagndstico bioquimico confirmatorio e instauracién del tratamiento antes
de los 15 dias de vida de RN.

Metodologia: Disefio de la estrategia del ciclo de mejora de la Calidad Asistencial y
posterior evaluacion de indicadores analiticos que garantizan el diagndstico bioquimico
temprano. Las medidas tomadas incluyen: adelantar la toma de muestra (48h del RN y/
o al alta hospitalaria) por personal cualificado de la planta, envio de muestras por valija
interna, definicion de la Unidad Metabdlica Multidisciplinar y difusiéon de los cambios
en la sistematica de trabajo a la Direccidn General de Asistencia Sanitaria, cuerpos
facultativos (ginecologia y pediatria) y supervisoras de plantas asi como actualizacién
de la informacién via web.

Resultados: Se valoraron los indicadores tras 40 dias de instaurar el ciclo de mejora en
el HUVA. De las 859 muestras recibidas, el 97.1% se tomaron entre las 24-72h de vida
del RN, el 1.28% fueron no satisfactorias, el 94.5% se recibieron antes de 4 dias desde
su toma, el 93.3% tuvieron un resultado en tres dias y el 91.5% tenian resultado antes
de los 10 dias de vida. Se han diagnosticado dos RN de hipotiroidismo congénito y
aciduria metilmaldnica al 82 y 92 dia de vida.

Conclusiones: La mejora del tiempo de respuesta asistencial permite un diagndstico
bioquimico de calidad y la instauracion del tratamiento antes de los 15 dias del RN,
objetivo que debe estar asegurado antes del inicio del PCN, tal y como define el
Ministerio de Sanidad.

MANIFESTACIONES PSIQUIATRICAS EN UNA MUESTRA DE 24 NINOS Y ADOLESCENTES
VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL.
Robles Sdnchez Fuensanta; Vicente Marti Concepcidn; Herraiz Martinez Maria.

Introduccién:El abuso sexual infantil es un tipo de maltrato grave que produce
secuelas psicoldgicas a corto y largo plazo.



Objetivo: 1-Conocer la psicopatologia asociada al abuso sexual infantil. 2-Comparar la
patologia psiquidtrica de nifios abusados con la de nifios sometidos a otros tipos de
maltrato y con poblaciéon no maltratada.

Material y método:Estudio transversal de 24 nifios victimas de abuso sexual atendidos
en una consulta de psiquiatria . Se revisan las historias clinicas recogiendo variables
clinico-epidemioldgicas y se compara la psicopatologia con una muestra control de24
pacientes victimas de maltrato grave no sexual y con otra muestra control de 24
pacientes no maltratados. Se controlan en ambos casos las variables edad, sexo y
cociente intelectual. Se aplica el test de la chi cuadrado

Resultados: Se recogen 24 pacientes de edades entre 5y 15 afios con media de 11
afios siendo el 62.5% mujeres. En el 67% de los casos hubo penetracidn. En el 66,7%
La figura abusadora era del dmbito familiar siendo el padre el 37.5%; En el 50% se
retird la custodia parental .Los diagndsticos psiquiatricos fueron: discapacidad
intelectual 50%; trastorno ansioso 62,5%; trastorno depresivo 54%; trastorno de la
conducta sexual 46%; trastorno psicotico 42%;patologia suicida 42%; anorexia
3%;consumo de téxicos 2,5%. El estudio comparativo con muestra control no sometida
a maltrato encontrd en ninos abusados incidencia superior de psicopatologia en todos
los trastornos comparados. El estudio comparativo con muestra control maltratada sin
abuso sexual solo encontrd diferencia significativa en los trastornos de sexualidad mas
prevalentes en pacientes abusados.

Conclusion: -El abuso sexual infantil se asocia a alta incidencia de trastornos mentales .
-Los pacientes victimas de abuso tienen mas trastornos de la conducta sexual que las
victimas de otros tipos de maltrato

PSICOPATOLOGIA DEL TRASTORNO DEL ESPECTRO ALCOHOLICO FETAL EN UNA

CONSULTA DE PSIQUIATRIA INFANTIL: APORTACION DE UNA SERIE DE 30 CASOS
Maria Herraiz Martinez!.; Fuensanta Robles Sanchez2. 1.MIR Pediatria HCUVA. 2. Psiquiatra
Infantil. Centro Salud Mental Molina de Segura.

Introduccion: Los Trastornos del Espectro Alcohdlico-fetal (TEAF) se definen por la
asociacion de malformaciones faciales, retraso del crecimiento y anomalias
neuropsiquidtricas secundarias al consumo de alcohol durante la gestacidon. Es la
primera causa prevenible de defectos congénitos y deficiencia mental.

Objetivo: Conocer la psicopatologia y la problematica psicosocial asociadas a los TEAF.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, de pacientes del area de salud
VI atendidos en Psiquiatria Infantil con diagndstico de TEAF segun criterios del Instituto
de Medicina de la Academia nacional de Ciencias de Estados Unidos. Se revisan las
historias clinicas, recogiendo variables demograficas, psicosociales y clinicas que se
analizan mediante estadistica descriptiva.



Resultados: Muestra de 30 pacientes, de edades comprendidas entre 2 y 12 afios, con
una media de 7,8 afios y desviacién tipica 2,9. El 70% son varones.

Se reconocieron antecedentes parentales psiquidtricos en 50% de los casos y consumo
de otras drogas en 37% de ellos.

El 40% de los padres no tenian situacion laboral activa. El 77% asocié maltrato
postnatal con desamparo en la mitad de éstos, siendo retirada la custodia parental.

El 60% tenian cociente intelectual por debajo del rango de la normalidad, 40% con
discapacidad intelectual y 20% con inteligencia limite. Presentaban trastornos del
aprendizaje escolar el 53%; Psicosis 30%; Trastorno del espectro autista 7%; TDHA 23%;
trastorno ansioso 7% vy trastorno disocial 7%. Recibieron psicofdarmacos el 63% e
intervencion psicoldgica en todos los casos.

Conclusién: Los pacientes con TEAF asocian alta frecuencia de trastornos mentales
severos. Hay afectacion cognitiva en el 60% de pacientes. Se asocia maltrato infantil
postnatal en el 77%. Por todo ello es necesario el seguimiento psiquiatrico dentro del
abordaje multidisciplinar de estos pacientes.

PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE EN NUESTRA POBLACION PEDIATRICA:

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS

Sanchez Soler, MJ!; Barreda Sanchez, M?; Lopez Gonzalez, V13; Ballesta Martinez, MJ1.3; Glover
Lopez, G4 Guillén Navarro, E123 1.Seccidon de Genética Médica, Servicio de Pediatria, Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. IMIB-Arrixaca. Murcia. 2.Cadtedra de Genética
Médica. UCAM- Universidad Catodlica de Murcia. 3.Grupo Clinico vinculado a CIBERER. Instituto
de Salud Carlos Ill. Madrid. 4.Seccién de Genética Molecular. Centro de Bioquimica y Genética
Clinica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. IMIB-Arrixaca. Murcia.

Introduccién: La Porfiria aguda Intermitente (PAI; MIM# 176000) se origina por
mutaciones en el gen HMBS, implicado en la sintesis del grupo hemo. Prevalencia
estimada en Espafia: 6.3/milldn de habitantes. En nuestra regién debido al efecto
fundador de la mutacidon 669-698del se sospecha una incidencia superior. La PAI
sintomdtica cursa con episodios agudos, tras la exposicién a factores conocidos
(farmacos, ayuno, etc.). Objetivo: describir las caracteristicas de los casos de PAl
identificados en nuestra regién <18 afios.

Métodos: Revision retrospectiva de la historia clinica de los casos identificados. Analisis
de la prevalencia y descripcién de caracteristicas clinicas.

Resultados: describimos 9 casos de poblacién total <18 afios en la region: 320.698.
Todos identificados tras diagnosticar a un progenitor afecto: 3/9 historia previa de
crisis. 8/9 (88%) mutacién 669-698del, 1/9 mutacion R26C (12%). Edad media al
diagndstico: 7 afios. En un caso, el diagndstico materno se establecié durante el
embarazo y precisé cesarea urgente por retraso de crecimiento intrauterino (RCl)
grave. Dos madres de hijos afectos presentaron hipertensién arterial en el ultimo
trimestre de gestacion. Anomalias asociadas: retraso en la adquisicion del lenguaje (2),
anemia siderobldstica por mutacidon en homocigosis p.Gly228Val en gen SLC25A38 (1),
fenotipo compatible con asociacion VACTERL (1). Los nifios eran asintomaticos al



diagnodstico, sélo uno refirid crisis de dolor abdominal moderado y cefalea tras
deprivacién del suefio, a los 2 afios. Todos ellos han recibido asesoramiento genético y
estan en seguimiento.

Conclusiones: 1. La incidencia de PAl en nuestra region (28.06 casos/milléon de
habitantes) es 4.45 veces mayor que la estimada. 2. No se han detectado crisis
porfiricas en nuestra poblacidn infanto-juvenil. 3. Las crisis maternas en el embarazo
podrian ser un factor predisponente a RCl. 4. El diagndstico precoz permite una
educacién temprana para evitar los factores desencadenantes, asi como el
asesoramiento genético correcto de las familias.

ENCEFALOMIELITIS AGUDA DISEMINADA: NUESTRA SITUACION EPIDEMIOLOGICA,

CLINICA, TERAPEUTICA Y EVOLUTIVA. UNA REVISION DE 13 ANOS.

Alcaraz Saura M, Martinez Ferrandez C, Domingo Jiménez R, Alarcén Martinez H, Martinez
Salcedo E, Puche Mira A. Seccién de Neurologia Infantil Infantil. Hospital Clinico Universitario.
Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion. La encefalomielitis aguda diseminada (EMAD) es una enfermedad
desmielinizante autoinmune del sistema nervioso central, que afecta
predominantemente a pacientes pediatricos. Se caracteriza por una gran variabilidad
clinica de signos y sintomas neuroldgicos.

Objetivos. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de neuroimagen y
laboratorio, asi como la actitud terapéutica y evolucién de nuestros pacientes con
EMAD.

Metodologia. Estudio descriptivo retrospectivo a partir de datos recogidos en las
historias clinicas de los pacientes con diagndstico de EMAD entre los afios 2002-2014.
Resultados. Presentamos 15 pacientes. Edad media: 5,1 afios, sin predominio de sexo.
Sin estacionalidad. El 80% presentaba cuadro infeccioso previo con tiempo medio de
latencia de 8 dias. Un paciente tenia antecedente de vacunacion reciente. Los sintomas
neuroldgicos al debut fueron principalmente el deterioro de conciencia (60%),
alteracién de la marcha (40%) y alteracién del habla (26%). El 94% presentd, ademas,
sintomatologia inespecifica: fiebre (86%) y vomitos (60%). Se detectd anormalidad en
LCR en 92% de la muestra (pleocitosis y proteinorraquia). El 13% presentd leucocitosis,
con PCR negativa. La RM cerebral identificé lesiones en sustancia blanca subcortical y
troncoencéfalo: 73%; ganglios basales: 53%; talamo 46% y cerebelo 40%. Alteracion en
EEG: 93%, predominando lentificacion de actividad de base cerebral. Identificamos la
etiologia en el 34% de los casos. El virus Ebstein-Barr se hallé en 3 casos. El tratamiento
consistio en corticoterapia (100%) e inmunoglobulinas (53%). Uno de los pacientes
tuvo un cuadro recurrente y es el Unico que fallecié. El 46% se recuperaron
completamente, la secuela mas frecuente fue la epilepsia (33% del total de pacientes).
Conclusiones. El diagndstico de EMAD se realiza por la clinica y la neuroimagen. La
variabilidad clinica y la no existencia de marcador bioldgico, hacen preciso mantener
un alto grado de sospecha en pacientes con patologia aguda/subaguda neuroldgica. El
diagndstico precoz mejora el prondstico.




PRESENTE Y FUTURO DE LA DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE/BECKER EN
NUESTRA COMUNIDAD

Martinez Salcedo,E; Micol Martinez, O; Diaz Faura, MC; Alcaraz Saura, M; Martinez Ferrandez,
C; Domingo Jimenez, R.. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccidn: La distrofia muscular de Duchenne/Becker (DMD/DMB) estd causada por
mutaciones del gen DMD localizado en el cromosoma X. Constituye el fenotipo mas
severo de las distrofinopatias y cursa clinicamente con retraso de hitos motores,
debilidad proximal de curso progresivo y pérdida de deambulacién antes de los 13
afios. El procedimiento diagndstico, la historia natural y las opciones de tratamiento
han variado en la ultima década.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas y genéticas de nuestros pacientes y
revisar el procedimiento diagndstico y las opciones de tratamiento posibles en la
actualidad

Metodologia: Revisidon clinica y de examenes complementarios de pacientes con
diagndstico de DMD/DMB que actualmente estan siendo atendidos en la Seccion de
Neuropediatria con edad inferior a 11 afios.

Resultados: Actualmente son controlados 12 pacientes con DMD/DMB: 11 DMD y 1
DMB. Derivados por alteracién motora: 8, Hipertransaminasemia 4. Edad media al
diagndstico: 38 meses. Afectacidon cognitiva variable: 6/12. Diagndstico confirmado
por genética: 100%. Tipo de alteracidn genética: Deleciones: 4, duplicaciones 1. Biopsia
muscular y secuenciacion del gen DMD: 7, de los cuales 3 tienen mutacién nonsense
con coddn stop. Reciben tratamiento con prednisona: 8/12, edad media inicio 5,6
afios. Situacion funcional actual: Ambulantes 10. Pérdida de la marcha: 2 casos (10
afios y 7 afios 10m). Pacientes candidatos a tratamiento con Atalureno: 3. Pacientes
con deleciones potencialmente tratables con terapia de salto del exén: 3

Conclusiones: Nuestros resultados clinicos son similares a los datos publicados en la
literatura. Encontramos un porcentaje de deleciones menor y de mutaciones puntuales
mayor a los comunicados. La secuenciacion exémica del gen DMD todavia no ha sido
usada como técnica previa a biopsia. En un futuro préximo podremos ofertar
tratamiento genético individualizado a los pacientes con DMD/DMB.

SINDROME DE PANAYIOTOPOULOS: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 18 PACIENTES

Miré Andreu, A; Martinez Ferrandez, C***; Plaza Fornieles, M*; Monzu Garcia, M**; Alarcon
Martinez, H*; Domingo Jiménez, MR*. Servicio de Neurofisiologia Clinica Hospital Universitario
Reina Sofia. *Seccidon de Neuropediatria Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
**Servicio de Pediatria Hospital Universitario Rafael Mendez. ***Servicio de Pediatria Hospital
Universitario Santa Lucia.

Introduccién. El Sindrome de Panayiotopoulos (SP) es una epilepsia benigna de foco
occipital, relativamente frecuente en la edad preescolar, caracterizada por una intensa
clinica autondémica (nauseas, vomitos, sudoracidn...), pero que en ocasiones puede



presentar inespecificidad clinica y neurofisioldgica, lo que produce una elevada
incidencia de errores diagndsticos.

Objetivo. Estudio retrospectivo de 18 casos de pacientes con diagndsticos de SP segun
los criterios de la ILAE, de los anos 2005 al 2015, para caracterizar epidemiolégica,
clinica, electrofisiolégica y evolutivamente la enfermedad.

Metodologia. Se han revisado 60 crisis epilépticas de las que se recogieron
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, exploraciones complementarias, datos
evolutivos y tratamientos.

Resultados. La edad media al diagndstico es de 4.9 afios. El 83% fueron diagnosticados
en edad preescolar, con un ligera prevalencia en el sexo femenino (55%). El 11% tienen
antecedentes familiares de epilepsia. El numero medio de crisis por paciente es de 4.6,
que se caracterizan, preferentemente, por alteracion de la consciencia (83.3%),
vomitos (30%), palidez (25%), hipotonia (21.6%), desviacion ocular y/o cefédlica derecha
(16.6%), generalizacién (15%), hipertonia (13.3%), cianosis (13.3%), automatismos
bucolinguales (13.3%), sialorrea (13%) y revulsién ocular (11.6%). El 88.8% de las crisis
fueron durante el suefio, presentando el 78.9% de los pacientes, en el EEG, actividad
bioeléctrica cerebral anormal con paroxismos occipitales que se exacerban en el suefio.
La duracién media de la enfermedad fue de 2.7 afios, donde el 72.2% no tuvieron crisis
a partir de los 2 afios de evolucién. Presenta un retraso diagndstico de 4-5 meses y
errores diagndsticos hasta en un 11% de los casos, principalmente con la
gastroenteritis y los sincopes vasovagales.

Conclusiones. En nuestra serie se comprueba, como se refiere en la bibliografia, que es
relativamente frecuente, con cierta variabilidad clinica y neurofisiolégica, pero que
contiene parametros que permiten el diagndstico del sindrome, cuyo prondstico es
excelente

SINDROMES DE PREEXCITACION: SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE PACIENTES
DIAGNOSTICADOS EN LA EDAD PEDIATRICA

Daghoum Dorado,E; Vera Romero, E; Castro Garcia, FJ; Espin Ldpez, JM; Escudero Carceles, F;
Navalén Pérez, M. Seccidn Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién: Los sindromes de preexcitacion son condiciones por las cuales los
impulsos auriculares despolarizan los ventriculos precozmente por la presencia de vias
accesorias. Su importancia radica en el riesgo de desarrollo de arritmias y muerte
subita.

Objetivos: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagndstico-
terapéuticas y evolucion de pacientes pediatricos con preexcitacion.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes con
preexcitacidon nacidos entre 1985-2000, con seguimiento minimo de 15 aios.



Resultados: Estudiamos 50 pacientes, con edad media de 4,2 afios, el 58% varones. El
98% presentaba vias accesorias tipo WPW, 2% fibras Mahaim. Motivos de consulta mas
frecuentes: taquicardia por reentrada auriculoventricular (TRAV) 30%, hallazgo casual
24% y palpitaciones 22%. Antecedentes familares positivos en 4%. Desarrollaron TRAV
durante el seguimiento 50%, en un 12.5% posterior al descubrimiento de la
preexcitacion. Edad media de TRAV 4.5 afios. Recibieron fdrmacos para TRAV un 88%,
consiguiendo control en 45.4%. Un 30% recibié mas de un medicamento. Asociaron
cardiopatia congénita(CC) 12% (anomalia Ebstein 2%), y 2% disfuncidon ventricular
izquierda. Sélo el paciente con anomalia de Ebstein desarrollé TRAV. Se realizé estudio
electrofisioldgico y ablacion en el 55%. Edad media del procedimiento 9.4 afios.
Motivos de ablacion: TRAV 65.2%, palpitaciones 25%, previo a cirugia cardiaca 4.1% y
requerimiento deportivo 8.3%. En el 74% existian vias derechas. Vias mas frecuentes:
anteroseptal derecha (21%) y lateral izquierda (21%). En un paciente se realizé ablacion
de multiples vias. Exito primario del proceso 70%, recurrencia en el resto. La
mortalidad atribuible a arritmias fue 2.3%. Pérdida de seguimiento en un 14%.

Conclusiones: Datos consecuentes con estudios previos en el predominio masculino,
frecuencia de WPW, arritmias y vias laterales izquierdas. No encontramos mayor
asociacion de preexcitacion y TRAV en pacientes con CC. Ninguln caso de muerte subita,
probablemente por pequefio tamaifno muestral. Buen prondstico en formas
asintomaticas y tratadas con ablacién.

PRIMERA REVISION DE LOS DATOS REPIR Il DE LA REGION

Lorente Sanchez, MJ; Pifiero Fernandez ,JA'; Vicente Calderdn, C'; Gonzalez Rodriguez, JD?;
Cabrera Sevilla JE?; Inglés Torres, E.2 "Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia ;
2Hospital Santa Lucia, Cartagena

Introduccidn: El REPIR Il es un registro espafiol de enfermedad renal en tratamiento
conservador, donde 56 centros recogen anualmente desde 2007 datos de los <18 afios
con enfermedad renal crdnica entre estadio 2 y 5 segun la clasificacion de las guias K/
DOQUI.

Métodos y objetivos: Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
incluidos en el REPIR Il de nuestra Comunidad Auténoma. El objetivo es dar a conocer
su existencia, describir incidencia, etiologia, comorbilidad y tratamiento conservador
realizado.

Resultados: Desde 2007 hasta 2014, se han incluido un total de 53 pacientes, siendo el
75,4% caucasicos, 13,2% arabes, 9,4% hispanos y 1.8% negros. Se observa predominio
del sexo masculino (71%). La edad media al diagndstico es 3,46 afios (<2 afios: 52%).
Las causas son: reflujo vesicoureteral: 13,2%, displasia con cuadro polimalformativo:
5,7%, valvulas de uretra posterior: 13,2%, glomerulopatia: 7,5%, enfermedad quistica:
22,7% (33,3% poliquistosis autosémica recesiva), idiopatica: 3,7%, postisquémico:
5,6%, hipoplasia/displasia: 11,3%, nefropatia tubulo-intersticial: 1,9%, pielonefritis
cronica: 15,2%. Se biopsiaron 6 pacientes (11,3%). Se halla patologia extrarrenal en



43,4% y antecedentes familiares en 9,4%. Se pierde el seguimiento de 6 pacientes
(11,3%), la mayoria por trasplante. Se objetiva hipertension arterial en 13,2%,
proteinuria patolégica en 49% y acidosis metabdlica en 26,4%. El FGe medio por
Creatinina es 48,9 ml/min/1.73m2 y por Cistatina C 53,18 ml/min/1.73m2. La
prevalencia de pacientes en estadio 2/3/4/5 es 39,6%/47,2%/7,5%/5,7%
respectivamente. La media de desviacién estandar al diagndstico para la talla es -1,47
y del IMC -0,13. Precisan suplementos nutricionales 15,1%, sonda nasogastrica/
gastrostomia 7,5% y hormona crecimiento 11,3%.

Conclusion: La enfermedad renal crénica infantil es poco frecuente pero ocasiona gran
morbilidad, de ahi la importancia de un diagnéstico precoz para ofrecer un tratamiento
que enlentezca la progresion y mejore la calidad de vida.

POLIANGEITIS MICROSCOPICA: RETO DIAGNOSTICO EN PEDIATRIA.

Serrano Antdn, AT; Valero Portero, S; Alcafiz Rodriguez, P; Mesa del Castillo Bermejo, P; Pifiero
Fernandez, JA; Vicente Calderdn, C. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia,
Murcia, Espafia.

Introducciéon. La poliangeitis microscépica(PAM) es una vasculitis sistémica
necrotizante de pequefo vaso, sin granulomas, de presentacion excepcional en
pediatria. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son renales, pulmonares y
cutaneas. Es caracteristica la presencia de anticuerpos contra el citoplasma de
neutréfilos con patron perinuclear y especificidad a mieloperoxidasa (pANCA/anti-
MPOQ). La clinica inespecifica puede motivar un retraso diagndstico, y por tanto, un
peor prondstico.

Fundamentos. Exponer nuestra experiencia en PAM en pacientes con distintas formas
de presentacién.

Observaciones clinicas. Caso 1: Escolar de 7 afios con diagndstico de sindrome de
Schonlein-Henoch por tres brotes de purpura cutdnea palpable, dos de ellos con
afectacion articular. En la evolucidn presencia de hematuria microscdpica y proteinuria
significativa. Ante la afectacidon renal progresiva, asociada a vasculitis cutdnea se
solicita estudio de autoinmunidad, resultando positivo para p-ANCA/anti-MPO. La
biopsia renal evidencio esclerosis segmentaria/focal, semilunas celulares y ausencia de
depdsitos inmunes, confirmando la PAM. Tratamiento de induccion con ciclofosfamida
y corticoides. Ante remisidon parcial se decide mantenimiento con rituximab,
objetivando una mejoria progresiva de la afectacién renal. Caso 2: Escolar de 7 afios
valorado por Oftalmologia por pérdida de agudeza visual de larga evoluciéon con
diagnéstico de uveitis anterior crénica bilateral, recibiendo corticoides tépicos vy
metotrexato. Ingresa por epistaxis incoercible con deteccion de pancitopenia e
insuficiencia renal grave. En estudio de autoinmunidad presencia de p-ANCA/anti-
MPO. En biopsia renal datos de glomerulonefritis rapidamente progresiva sin depdsitos
inmunes, concluyente con PAM. Tratamiento de induccién con corticoides y bolos de
ciclofosfamida con respuesta parcial. Evolutivamente vasculitis de SNC (crisis) vy



vasculitis coronaria. Finalmente progresién de la nefropatia precisando técnicas de
depuracién extrarrenal y trasplante renal.

Conclusiones. El diagndstico precoz de la PAM es importante para el inicio de un
tratamiento adecuado, que permitird evitar el dafio progresivo del érgano afectado, y
mejorar asi su prondstico

APENDICITIS EN EL LACTANTE.

Ferndndez lbieta, Maria* ; Hernandez Anselmi, Esperanza **; Argumosa Salazar, Yrene **;
Ramirez Piqueras, Maria **; Marijuan Sahuquillo, Verdnica **; Fernandez Cdrdoba, Maria
Soledad **

*. Servicio de Cirugia Pediatrica. HCUV Arrixaca. Murcia. ** Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital General Universitario de Albacete

Objetivos.- Las apendicitis en pre-escolares han sido estudiadas profusamente, pero
existen escasas series en el grupo etario mas extremo: los lactantes. Queremos dar a

conocer las peculiaridades de las apendicitis en este grupo.

Material y métodos.- Revision retrospectiva de lactantes intervenidos con diagndstico
anatomopatoldgico de apendicitis entre 1990 y 2015. (25 afios) Se revisaron
semiologia, exploraciones complementarias, hallazgos, estancia media y
complicaciones.

Resultados. Se intervinieron 13 lactantes, edad media 20,2 meses (rango 16-23). La
duracién de la clinica previa fue 3,8 dias (rango 1-7), los sintomas principales fueron
dolor abdominal (100%), fiebre (92%), diarrea (76,9%), vomitos (69,2%). A la
exploracion, se encontré dolor abdominal inespecifico (23%), signos peritoniticos
(30,8%), distension abdominal (30,8%) y onfalitis (15,4%). La analitica mostraba
leucocitosis moderada (media 15.598, rango 9.180-29.640). La ecografia fue
diagndstica unicamente en el 23% de los casos. La técnica quirudrgica fue la laparotomia
clasica de McBurney en todos los casos. Se encontraron 2 apéndices gangrenosos
(30,8%), 8 perforados (61,4%), 3 plastrones (23,1%). Las bacterias mas frecuentes
fueron E. coli (84,6%), P. Aeruginosa (46,1%), E. Fecalis (46,1%), Eikenella Corrodens
( 30,7%) y diversos anaerobios. La hospitalizacion media fue 9 dias (rango 6-13). Se
produjeron dos abscesos intraabdominales en el post-operatorio, (uno de los cuales
requirio re-laparotomia), y 3 de pared (23%). Tras una mediana de seguimiento de 13
afios, no ha habido complicaciones salvo una obstruccién por bridas que requirid
laparotomia.

Discusion.- En la semiologia del lactante con apendicitis, destacan, ademas de la
ausencia de signos clasicos, la diarrea y la distension abdominal. En casos sospechosos
de infeccion intra-abdominal, la onfalitis puede considerarse un testigo para peritonitis.
El diagnodstico es tardio, dificultado por la semiologia a menudo inespecifica,
leucocitosis moderadas y pocos hallazgos en la ecografia. La pauta antibidtica deberia
gram negativos (incluyendo P aeruginosa) y anaerobios.



COLOCACION ECOGUIADA DE CATETERES VENOSOS CENTRALES DE LARGA DURACION
EN NEONATOS Y LACTANTES

Giron Vallejo, Oscar; Reyes Rios, Paulo Yesid; Ruiz Pruneda, Ramodn; Villamil Vanesa; Rojas
Ticona, Javier; Martinez Castafio, Irene; Ruiz Jiménez, José Ignacio. Servicio de Cirugia Infantil.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivos: La colocacion de catéteres intravenosos de larga duracidn en recién nacidos
y lactantes, constituye un reto para los cirujanos debido al tamafo de las estructuras
vasculares. La ecografia es una importante herramienta en este grupo de pacientes,
disminuyendo el tiempo quirdrgico y las complicaciones. Presentamos nuestra
experiencia en la colocacién ecoguiada de catéteres en recién nacidos y lactantes.

Material y método: Estudio retrospectivo de los catéteres colocados mediante puncion
ecoguiada desde octubre de 2010 a marzo de 2015. Criterios de inclusidon: menores de
18 meses con catéteres tipo Hickman y Port-A-Cath mediante puncién ecoguiada, con
técnica de Seldinger, efectuando la puncidén “in-plane”.

Resultados: Se colocaron 35 dispositivos, 4 neonatos y 31 lactantes. 3 fueron retirados
por infeccién. La media de edad fue 252 dias y el peso medio 6.7kg. Se colocaron 23
dispositivos tipo Port-a-cath y 9 Hickman. Los didmetros oscilaron entre 4Fr y 9Fr, el
65% fue de 4,5Fr. El tiempo quirdrgico medio para los port-A-cath fue de 55 minutos
frente a los Hickman, 52,33. En la colocacion de Hickman no hubo diferencia en el
tiempo quirdrgico entre neonatos y lactantes, si hubo diferencias para los port-A-cath
con 72 minutos para neonatos frente 53 minutos para los lactantes. En el 78,5% de los
lactantes se logrd canalizar en el primer intento frente al 50% en los neonatos.

Conclusién: Esta técnica ha demostrado ser segura en los dos grupos de estudio, no
encontrando diferencias ni en la tasa de complicaciones ni en los tiempos quirdrgicos
ni en el nimero de punciones entre ambos grupos.

APLICACION DE PROTOCOLO DE CIERRE DE LAPAROTOMIA EN CIRUGIA
CONTAMINADA-SUCIA NEONATAL. RESULTADOS EN LA PREVENCION DE LA
INFECCION.

Martinez Castafio |, Aranda Garcia MJ, Fernandez Ibieta M, Sdnchez Morote JM, Ruiz Pruneda
R, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca

Introduccidn: La infeccion de herida quirldrgica neonatal tiene una incidencia de hasta
el 50% y produce un aumento de morbimortalidad. No existen recomendaciones
preventivas consensuadas en la literatura para la practica quirdrgica. Presentamos los
resultados del protocolo creado en nuestro servicio para cierre de laparotomia en
cirugia contaminada y sucia neonatal.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo que incluye las laparotomias realizadas
durante 20 meses con cierre con cambio de guantes, campo y material quirudrgico,
lavado por planos, uso de suturas antibacterianas y curas estériles (P). Se analiza edad,



peso, intervencién, infeccién, estancia hospitalaria y mortalidad y se compara con
grupo similar de pacientes intervenidos de forma previa a la creacion del protocolo
(NP).

Resultados: El grupo P incluye 24 laparotomias (8 enterocolitis necrotizantes (ECN), 6
obstrucciones intestinales, 3 colostomias, 5 cierre estomas, 2 atresias) en 14 neonatos
con peso medio 1545g (730-2900), edad media 17 dias (1-40) con 2 infecciones de
herida (1 cultivo positivo), 2 dehiscencias leves (16,6%) y estancia media 67 dias
(8-152). El grupo NP incluyd 26 intervenciones en 14 neonatos (10 ECN, 4
obstrucciones, 3 colostomias, 5 cierre estomas, 1 atresia y 3 evisceraciones por
infeccion y dehiscencia de herida), peso medio 2800g (660-3500), edad media 22 dias
(1-60), 14 infecciones (53'8%), 8 cultivo positivo, estancia media 59 dias (9-210) y 2
muertes. Se redujo 37,2% la aparicién de infeccion (p=0’008).

Conclusién: La sencilla modificacidn de la asepsia y técnica de cierre ha contribuido a
disminuir considerablemente la tasa de infeccién y morbimortalidad en nuestros
pacientes.

MALFORMACION ANORRECTAL. RESULTADOS DE ENCUESTA PARA DESPISTAJE DE

DISFUNCION VESICAL.

Martinez Castano |, Guirao Pifiera MJ, Zambudio Carmona GA, Sanchez Morote JM, Ruiz
Pruneda R, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca

Introduccién: Aproximadamente un 40% de los pacientes con malformacién anorrectal
(MAR) presenta anomalias del tracto urinario que unidas a las vertebrales y la
disfuncién vesical producen un deterioro de la calidad de vida y aumento de la
morbilidad que puede pasar desapercibida. Presentamos los resultados de una
encuesta para despistaje de disfuncion vesical aplicada a una revisidon de pacientes
intervenidos en nuestro centro.

Material y Métodos: Revision retrospectiva de los pacientes intervenidos por MAR en
nuestro centro (2008-2014). Se analiza tipo de MAR, edad, correccion y
complicaciones, malformaciones uroldgicas, vertebrales y medulares asociadas,
estudios radioldgicos y urodindmicos. Se realiza encuesta de hdbitos miccionales e
incontinencia (ICIQ-SF).

Resultados: Se identificaron 35 pacientes (19 nifios y 16 nifias), edad media 5’7 afios
(1-9); 5 cloacas, 3 fistulas rectovesicales, 5 rectouretrales, 5 rectovestibulares, 10
perineales y 8 anos imperforados intervenidos mediante anorrectoplastia sagital
posterior (Pefia) con 2 complicaciones (dehiscencia anoplastia y apertura uretral). 12
presentaron malformaciones uroldgicas (34%) 6 agenesias, 3 displasias y 3
malposiciones renales y 12 hidronefrosis; 4 precisaron derivacion por disfuncion
vesical. 10 tenian malformaciones vertebrales/medulares (28’5%) 10 alteraciones
vertebrales-sacro y 3 medulares. 8 presentaban estudio RMN y urodindmico (23%). Se
encuesto telefénicamente a 16 pacientes (45%) >4 afios sin disfuncion vesical conocida:



7 presentaron incontinencia urinaria (43’7%), 3 fueron ano imperforado, 1rectovesical,
1 rectouretral, lrectovestibular y 1 perineal; ademas 1 referia alteraciones de la
marcha siendo remitidos para estudio.

Conclusién: Independientemente del tipo de MAR es necesario el despistaje
radiolégico y funcional de malformaciones uroldgicas, vertebrales y medulares tanto al
diagndstico como durante el seguimiento.

USO NEONATAL DEL PROPRANOLOL EN HEMANGIOMAS SEGMENTARIOS FACIALES.
Villamil V*, Méndez Aguirre NA*, Martinez Menchon T**, Girdn Vallejo O*, Fernandez Ibieta
M*** Ruiz Jiménez JI*. *Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia. **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. ***Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital General Universitario de Albacete,
Albacete.

Introduccién: Los hemangiomas cérvico-faciales son considerados segmentarios
cuando miden mas de 5 cm, los cuales se asocian al sindrome de PHACE.

Objetivo: Nuestro objetivo es proponer el diagndstico de dichos hemangiomas y su
tratamiento con Propranolol en etapa neonatal, mostrando su eficacia/seguridad dado
que existe poca evidencia al respecto.

Material y Método: Revisién de 4 pacientes diagnosticados de Hemangioma
segmentario facial (HSF), algunos asociados a Sindrome de PHACE, a edades tempranas
de la vida. Los 4 pacientes fueron tratados con Propanolol, previa firma de
consentimiento informado y los neonatos fueron ingresados para control de aparicién
de complicaciones como hipoglucemia, hipotensién, broncoespasmo o acrocianosis.

Resultados: Caso 1: Hemangioma fronto-parietal bilateral detectado con 3 dias de vida.
Anomalias asociadas: No. Propranolol iniciado 13 dias después. Caso 2: Hemangioma
en rama oftalmica derecha, mandibular izquierda, nariz y labios detectado con 15 dias.
Anomalias asociadas: Si. Propranolol iniciado con 30 dias de vida. Caso 3: Hemangioma
en 12 rama de trigémino derecho detectado con 20 dias de vida. Anomalias asociadas:
Si. Propranolol iniciado con 2,5 meses. Caso 4: Hemangioma hemifacial izquierdo y
preauricular derecho detectado al nacimiento. Anomalias asociadas: Si (Hemangioma
intracraneal). Propranolol iniciado con 13 dias de vida. El Propranolol fue efectivo en el
100% de los casos clinicos, demostrando involucion de los hemangiomas.

Conclusiones: En nuestra serie el propranolol fue eficaz sin evidenciar complicaciones
en el periodo neonatal. Si los beneficios del Propranolol sobrepasan los riesgos, se
recomienda administrar la menor dosis eficaz posible, bajo vigilancia hospitalaria,
comenzando poco después del diagndstico para obtener mejores resultados.



ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA CURA DEL CORDON UMBILICAL EN NINOS

NACIDOS EN UN HOSPITAL COMARCAL
Gdémez Soler, S; Montero Cebrian, M2.T; Nicolds Gomez, C; Gonzalez Flores, P.N; Martinez
Marin, L; Gonzélez Alvarez, C.M2. Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espafia.

Introduccidn: Las recomendaciones sobre los cuidados del cordén umbilical en recién
nacidos difieren enormemente, no existiendo consenso entre los distintos
profesionales. Las ultimas revisiones basadas en la evidencia cientifica, indican que no
hay pruebas suficientes para apoyar la aplicacién de un antiséptico frente cura en seco
en paises desarrollados.

Objetivos: Comparar el uso de clorhexidina con cura en seco en nuestro medio.

Métodos: Ensayo clinico, tomando como muestra nifios nacidos en nuestro hospital en
tres meses (n=442). Aplicamos aleatoriamente, segin el momento de su nacimiento,
una de las dos curas. Contactamos con Atencién Primaria para remitir los pacientes con
sospecha de onfalitis. Mediante encuesta telefdnica se establecieron como variables:
cura inicial, aparicion de onfalitis leve (eritema, secrecion purulenta y maloliente) o
moderada (inflamacién de piel circundante < 2cm), exudados umbilicales, cambio por
otro tratamiento, motivo, quién lo realiza y dia de caida del corddn. Los resultados se
analizaron estadisticamente mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Resultados: Se contacté con 353 nifios (80% del total).

CURA SECA CLORHEXIDINA

Numero de RN
Onfalitis total

- Leve

- Moderada
Exudados umbilicales
Cambio de cura

- Pediatra

- ATS-matrona

- Familia
Motivo del cambio

- Sin motivo aparente

- Onfalitis

- No caida

- Sangrado

198 (56%)

22 (6.2 % del total)
20 (10%)
2 (1%)

6 (2 E.coli, 4 negativos)

69 (34.5%)
40 (58%)
7 (10%)
22 (32%)

43 (62.3%)
22 (32%)
2 (2.9%)
2 (2.9%)

155 (44%)

5 (1.4% total)

5(3.2%)

0

4 (1 P.mirabilis, 3 negativos)
27 (17.4%)

16 (59.25%)

3(11.1%)

8 (29.6%)

18 (66.6%)
5 (18.5%)
4 (14.8%)
0




Otro tratamiento
- Alcohol 40 (58%) 18 (66.6%)
- Antibidtico 7 (10%) 4 (15%)
- Otro antiséptico 20 (29%) 2 (7.5%)
- Otros 1(1.45%) 3(3.7%)
Tiempo medio de caida 7.27 9.51
de corddn

Conclusiones: En nifos curados con clorhexidina la media de caida del cordén es 2.25
dias mayor que los que emplean cura seca. Sin embargo, esto no asocia un aumento de
onfalitis, al contrario, los niflos con cura seca presentaron un numero mayor de
onfalitis leves (estadisticamente significativo p<0.001), asi como dos onfalitis
moderadas, que precisaron ingreso hospitalario. Por tanto, la clorhexidina se mostré
como mejor tratamiento para evitar complicaciones en la cura del corddn, sin
prolongar en exceso su caida. Por otra parte, como muestra el alto porcentaje de
cambios de cura sin motivo aparente, tanto el personal sanitario como la familia se
encuentran mas seguros con el uso de antisépticos, fundamentalmente alcohol
(probablemente por aprendizaje de cuidados tradicionales). Serian necesarios estudios
multicéntricos en colaboracién con Atencién Primaria para establecer pautas correctas
y renovadas.

DISFAGIA OROFARINGEA EN NINOS. PUESTA EN MARCHA DE LA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO LOS ARCOS DEL MAR MENOR
Chicano Marin FJ, Garcia Rodriguez A, Zayas Pavén G, Gonzdlez Alvarado G, Gonzdlez Fernandez
A, Olmos Jiménez MJ. Servicio de Pediatria, Rehabilitacion, Otorrinolaringologia y Radiologia
del Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor.

Introduccién: La disfagia orofaringea es un problema infrecuente en los nifios y cuyo
abordaje resulta dificil por la diversidad de causas posibles, las multiples estructuras
implicadas y la complejidad de la coordinaciéon de sus movimientos. Su manejo ha
evolucionado en los ultimos afios, gracias a un enfoque multidisciplinar y a la
introduccién de nuevas técnicas diagnosticas que permiten caracterizar mejor el
problema y por tanto aplicar terapias mas especificas.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de los casos remitidos a nuestra unidad desde su
puesta en marcha hace 6 meses, asi como las pruebas diagnosticas y tratamientos
aplicados.

Metodologia: Estudio retrospectivo de casos estudiados en la unidad de disfagia
orofaringea pediatrica de nuestro hospital desde junio del 2014.

Resultados. De los 13 pacientes remitidos 38 % lo fueron de primaria y 38 % desde
nuestro servicio. El motivo de consulta fue en un 38 % tos durante la ingesta de
liguidos y 30 % malnutricion. Un 84% tenian patologia de base que en 53 % era



neuroldgica. Se realizé cribado en 92 % que fue normal en 46 %. En 38 % se realizé
videofluoroscopia que fue patoldgica en 100 %. Se recomendd alimentacién por sonda
en 30 % y cambios posturales y espesantes en 30%. 46 % recibieron tratamiento
rehabilitador.

Conclusiones: La disfagia orofaringea es un problema infrecuente pero, seguramente
también, infradiagnosticado. Las pruebas de cribado nos permiten seleccionar
pacientes para videofluoroscopia y fibrolaringoscopia, las cuales nos permiten definir el
problema, aplicar un tratamiento especifico y realizar su seguimiento. Actualmente
existen alternativas al soporte nutricional por sonda que pasan, entre otras cosas, por
adaptaciones posturales, de los utensilios de comida y las texturas de la dieta. El
tratamiento rehabilitador puede permitir en algunos casos la recuperacion funcional
del paciente.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL DEBUT CLiNICO DE LA CELIAQUIA EN NUESTRO MEDIO
Bermejo Costa, F Cortes Mora, P; Benavente Garcia, JJ; Martinez Ferrandez, C; Inglés Torres, E;
Lorente Nicolas, A. Servicio de Pediatria y Analisis Clinicos del Hospital Universitario Santa
Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia

Introduccién y Objetivos: La enfermedad celiaca (EC) es la enteropatia crénica mas
frecuente y se presenta en sujetos genéticamente predispuestos tras la exposicion a
gluten. El heterodimero HLA-DQ2 aparece en mas del 90% de los celiacos. La triada
cldsica de debut presenta clinica malabsortiva con diarrea, estancamiento ponderal y
distensiéon abdominal. Los estudios de patrén clinico al diagndstico constatan un
aumento progresivo de las formas atipicas (oligoasintomaticas o asintomaticas). El
objetivo de este estudio es analizar las formas de presentacion clinica al debut en EC de
nuestros pacientes

Métodos: Se incluyen en un estudio restrospectivo los pacientes diagnosticados en
nuestro hospital de EC segun criterios ESPGHAN entre 2012 y 2014.En todos ellos se
recogieron las siguientes variables: edad al inicio de los sintomas y al diagndstico, sexo,
sintomas de presentacién y genética.

Resultados: Se identifican 46 pacientes de los cuales 24 son varones. La mediana de
edad al inicio de sintomas es de 3,5 afios con amplitud intercuartil (IQR) de 4,9 afios. La
mediana de edad al diagndstico es de 4,6 afios, IQR de 5 anos.

El sintoma de presentacion mas frecuente es el estancamiento ponderal 24 pacientes
(52,2%), seguido de dolor abdominal 18 pacientes (39,1%), diarrea en 17 pacientes
(37%) y distension abdominal 14 nifios (30,4%). Sélo un 13% (6 pacientes) presentaron
la triada clasica. Otras formas de presentacién menos frecuentes son hallazgo analitico
casual en 5 pacientes (10,9%), anemia y estudio familiar con 4 pacientes en cada grupo
(8,7%).

La mediana de tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el diagndstico
es 7,7 meses, IQR de 11 meses.

El 92,4 % de nuestros celiacos expresan HLA-DQ2, el resto expresan HLA-DQS. El 52% lo



presentan en heterocigosis y el 48% en homocigosis. Se observan una presentacion
clinica mds precoz en pacientes HLA-DQ2 homocigotos (mediana 2,3 afios) frente a los
heterocigdticos (mediana 5,3 afos) cercana a la significacidon estadistica (p=0,06).

Conclusiones: El mayor indice de sospecha y el estudio en poblacién de riesgo permite
el diagndstico de EC bajo formas poco sintomaticas, antes del desarrollo de la triada
cldsica en la mayoria de los casos. La presencia de HLA-DQ2 en homocigosis parece
predisponer a un inicio mas precoz de los sintomas.

HIPOTIROIDISMO CONGENITO: ESTUDIO DESCRIPTIVO DURANTE 5 ANOS DE

SEGUIMIENTO EN NUESTRA SECCION

Mufioz Pérez, JP; Herraiz Martinez, M; Martos Tello, JM; Gonzalez Gallego, 1*; Escribano
Munoz, MA; Romero Egea, MJ. Seccién de Endocrinologia Infantil. Seccién de Metabolopatias,
Centro de Bioguimica y Genética Clinica*. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: El hipotiroidismo congénito(HC) es una entidad rara que se beneficia del
cribado neonatal dada la escasa expresividad clinica en el recién nacido. El tratamiento
con levotiroxina (LT4) debe iniciarse precozmente al existir relacion inversa entre el
cociente intelectual e inicio del tratamiento. A los 3 afos se recomienda una
reevaluacién diagndstica sin tratamiento.

Objetivos: El conocimiento de su etiologia, manejo y tratamiento es fundamental para
un adecuado control de la enfermedad y orientar nuestra actuacién.

Métodos: Estudio retrospectivo de 32 pacientes con hipertirotropinemia detectada en
el cribado neonatal entre 2005-2010. Analizamos antecedentes epidemioldgicos,
etiologia, datos clinico-analiticos-radioldgicos y dosis LT4.

Resultados: En la Region de Murcia se detectaron mediante cribado neonatal 74
pacientes con hipertirotropinemia entre 2005-2010(36.5%H, 63.5%M). De ellos 32
pacientes fueron seguidos en nuestra consulta(56%M, 44%H). El 25% presentaban
antecedentes familiares. La mayoria estaban asintomaticos al diagndstico (65.6%). La
hipertirotropinemia se confirmé en la primera determinacion plasmatica salvo en 2
pacientes, que fueron un HC transitorio y un panhipopituitarismo. Todos iniciaron LT4
con una edad media de 23 dias. La dosis media inicial fue de 38ug/dia. Ecografia
realizada en el 88%: hipoplasia (13), agenesia (3), ectopia (1), bocio (2). Gammagrafia
en el 37.5%: ausencia captaciéon (5), ectopia (6), normal (1). El diagndstico final fue:
ectopia(21.9%), hipoplasia(18.75%), agenesia(9.3%), ectopia(21.9%),
dishormonogenesis(21.9%), transitorio(12.5%), panhipopituitarismo(3.1%). Sin
diagndstico final por pérdidas en seguimiento(12.5%).

Conclusiones: De los HC permanentes confirmados hay un predominio de
disgenesias(66.7%), en concordancia con la literatura. 4 casos de hipertirotropinemia
transitoria, siendo 2 prematuros, pudiendo atribuirse a la hipertirotropinemia
fisiolégica de éstos. La edad de media de inicio de tratamiento fue tardia,



probablemente relacionada con la demora en el transporte de la muestra. Con el
cambio reciente de realizar el cribado en el hospital entre las 48-72 horas de vida
esperamos adelantar el inicio de tratamiento.

REVISION DE CAMBIOS DEMOGRAFICOS EN LA POBLACION INFANTIL EN UN

HOSPITAL COMARCAL.
Monzu Garcia M; Montero Cebridan, MT; Nicolds Gomez, C; Nuiiez Lopez, MI; Garcia Mancebo,
ML. Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez. Lorca

Introduccidon: La demografia infantil aporta datos poblacionales, sobre los que se
elaboran diversas variables sanitarias e indicadores de salud. Esto posibilita la
realizaciéon de estudios epidemioldgicos acerca del estado actual de la poblacion
infantil y su posible evolucion (a corto, medio y largo plazo) fundamentales en una
adecuada planificaciéon, organizacién y gestion sanitaria.

Objetivos: Esta trabajo analiza los cambios demograficos de nuestra poblacion infantil
en los ultimos afios.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo. Poblacién de analisis:
nifios nacidos en nuestro hospital en los ultimos 7 afios (n=11.814), basandonos en el
registro de nacimientos y el Centro Regional de Estadistica de Murcia. Las variables
recogidas fueron: obstétricas (numero de partos, fetos cruz, gemelares, cesareas,
partos instrumentados); neonatales (sexo, Apgar, peso, edad gestacional) y maternas
(edad y nacionalidad).

Resultados:
2008 2009 2010 2011 | 2012 2013 2014
Variables Partos 1878 1725 1647 1574 | 1706 1625 1659
obstetricas | Fetos cruz (%) 0.58 0.63 0.36 0.63 0.4 0.55 0.54
Gemelares (%) 0 0 11 1.3 1.1 1.3 1.6
Cesareas (%) 29.8 29.04 30 32.90 | 27.10 26.27 26.40
Instrumentados (%) | 16.03 17.67 17.35 16.19 | 18.98 17.28 17.29




Variables Sexo

neonatales Hombres 51.9 499 54,8 50,6 50.8 50 51.6
Mujeres 48.1 50.1 47,9 48,6 48.9 50 47.8
Apgar >/=5 98.7 99.24 99.51 97.9 99.88 |99.3 99.7
Peso (gr)
<1500 0.15 0.2 0 0.2 0.1 0.2 0.2
1500-2500 5.9 6.1 5.8 4.8 4.8 5.3 5.8
2500-4000 85.2 85.3 85.3 85.7 86 86.7 86
>4000 7.9 8.4 8.4 8.6 9.2 5.2 7.8

Edad gestacional

< 32 semanas 4,51 3.2 3.3 2.96 3.2 3.36 3.46
33-36 sem. 3.6 2.7 3 2.6 2.8 2.5 2.7
37-42 sem. 92.2 92.2 93.3 94.7 94.6 94.5 94.7
> 42 sem. 1.1 1.1 1 0.9 0.9 1 0.6
Variables Edad (afios) en %
maternas <19 0.05 0 0.2 1 1.17 2 1.5
20-34 43 44.2 46.5 53 59.3 63.2 62.1
35-39 31 33.2 35 33.2 29 27 27.1
>40 26 22.6 19.5 14 11.2 9 10.7

Nacionalidad ( %)

Espafiola 66.9 68.87 68.45 69.3 68.9 69.35
Extranjera 33.09 31.12 31.55 30.70 |31 30.65
Marroqui 10.17 10.6 12.6 12,9 13.65 133
Americanas 17.75 17.1 15 13,87 | 12.6 13.55
Ecuatorianas 10.58 10.9 9.64 8.88 7.84 8.46

Conclusiones: Encontramos una disminucién progresiva del nimero de partos (12.5%
en nuestro hospital, 17% en la region), con leve ascenso el ultimo afio. Destaca una
mejoria en parametros obstétricos: disminucion de cesareas (aunque por encima de las
recomendaciones actuales) y aumento de nifios a término. Sorprende el alto
porcentaje de Apgar>/=5, sin embargo, debemos tener presente que partos de alto
riesgo (grandes prematuros, malformaciones graves...) son derivados previamente al
hospital de referencia. Respecto a la edad materna encontramos una disminucion de
madres >40 afios con mayor riesgo obstétrico, y aumento progresivo de madres <19
afios, que evidencian la necesidad de incidir en educacion sexual en la poblacién. Por
ultimo, destacamos el alto porcentaje de madres extranjeras (8% mas que la
comunidad murciana) , siendo importante considerarlo para una adecuada asistencia
sanitaria en funcién de su lengua y cultura.



CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN SUPERVIVIENTES DE LEUCEMIA
AGUDAS

Carceles Alvarez, A%;. Ortega Garcia, J.AL; Fuster Soler, J.L2.; Martinez Salcedo, E.3 1.Unidad de
Salud Medioambiental Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. 2. Seccidn
de Oncohematologia pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. 3. Seccion
de Neuropediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccidn: en las ultimas décadas la tasa de supervivencia del cadncer pediatrico ha
aumentado espectacularmente, situandose sobre el 80%, este aumento ha puesto de
manifiesto la necesidad de control sobre efectos tardios derivados de los tratamientos
y la enfermedad que afectan a la calidad de vida de los supervivientes de cancer
pediatrico (SCP). El Programa de Largo Seguimiento de Supervivientes de Cancer
Pediatrico de la Regién de Murcia (PLASESCAP-MUR) proporciona un seguimiento
integrativo de calidad a los SPC y entre sus objetivos se encuentra la educacién y
promocién de ambientes y estilos de vida mas saludables para mejorar la calidad
ambiental y de vida del superviviente y su entorno.

Objetivos: evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de un grupo de
supervivientes de leucemia y evaluar el efecto de factores como el tipo de leucemia, el
tratamiento, el sexo, la edad, el estatus marital de los padres o la convivencia con
fumadores.

Metodologia: estudio transversal descriptivo. El cuestionario PedsQL™ 4.0 version
genérica autoadministrado para supervivientes de 4 a >18 afios fue realizado por 41
supervivientes.

Resultados: calidad de vida global de 80,9 + 10,02. Subescala actividad fisica 83,72 +
3,26 vy salud psicosocial de 79,61 + 10,62. Las niflas presentan una mejor calidad de
vida en la esfera escolar (80,91 vs 71,56; p<0,02) y los SCP de leucemias linfoblasticas T
presenta una peor calidad de vida global que las mieloblasticas (88,53 vs 69,93;
p<0,02).

Conclusiones: este es el primer trabajo que evalua la calidad de vida relacionada con la
salud de supervivientes de cancer pediatrico en la Regién de Murcia. Los resultados
obtenidos son similares a los de otros trabajos internacionales. Son necesarias
estrategias en salud que mejoren la calidad de vida de los supervivientes.

CUIDADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS EN LA REGION DE MURCIA. UNA EXPERIENCIA
TAN EFICAZ COMO NECESARIA.

Navarro Mingorance, A; Mateo Perea, G; Garcia Martinez, S; Romero Garcia, M; Rosique
Antonelli M, Tomas Gimeno JJ. Hospital clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccién: Los cuidados paliativos pediatricos (CPP) son un derecho reconocido. La
implantacién de los CPP esta creciendo en los ultimos afios. La unidad de CPP de la
regién de Murcia se cred en Julio de 2013. Se estima 88 pacientes serian tributarios de
CPP en la region.



Objetivos: Analizar la asistencia ofrecida por la Unidad de CPP durante 18 meses de
funcionamiento.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de la atencién ofrecida desde Julio de 2013
hasta Enero de 2015.

Resultados: Se asistio a 26 pacientes. Mediana de edad: 3,4 afios (Rango: 10 dias-14
afios). Estancia media: 53 dias. Segun la procedencia se agruparon en: oncolégicos 12
(46%), no oncoldgicos 14 (54%). Distribucion segun grupos de la ACT: Grupo 1, 11
(42%); Grupo 2, 2 (8%); Grupo 3, 9 (35%); grupo 4, 4 (15%). 20 (77%) pacientes fueron
atendidos en domicilio, 4 (15%) en hospital y 2 (8%) en ambos. Fallecieron 20
pacientes, 16 (80%) en domicilio y 4 (20%) en hospital. El equipo de CPP estuvo
presente en el momento del exitus en 14 (70%) y en las 2 horas previas o posteriores
en 19 (95%). Durante los 18 meses de estudio ningun paciente oncoldgico en CPP
fallecio en el hospital. 5 pacientes (25%) presentaron sintomas refractarios y
precisaron sedacién paliativa. 17 (85%) de los fallecidos recibieron opioides. Se
observaron 8 reingresos hospitalarios, 2 por agudizacion y 6 programados. Se
siguieron 50 procesos de duelo, 8 (16%) complicados y ningun duelo patoldgico.

Conclusiones: La atencion a CPP ha sido eficaz, alcanzando una cobertura del 30%. Se
ha obtenido una mejora en la calidad de vida de estos pacientes y de sus familias asi
como un gran ahorro econémico. Es necesario aumentar los recursos para poder
ofrecer CPP a todos los pacientes que lo requieran en la region de Murcia.



COMUNICACIONES POSTER MODERADOS

ABORDAIJE LAPAROSCOPICO DE LA DISPLASIA RENAL MULTIQUISTICA

Martinez Castano I, Zambudio Carmona GA, Guirao Piflera MJ, Piflero Fernandez JA, Vicente
Calderén C, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Pediatrica. Seccién de Nefrologia Infantil.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccidn:La displasia renal multiquistica es una patologia renal con una incidencia
variable caracterizada por la presencia de quistes de tamafio variable y parénquima
displdsico que pueden disminuir de tamafio hasta desaparecer en las pruebas de
imagen. Se ha asociado con HTA (<1%) y alteraciones anatdmicas sin asociar mayor
riesgo de desarrollo tumoral. Actualmente se aboga por el tratamiento conservador
con control ecografico ya que disminuyen de tamafo hasta su desaparicion.
Presentamos 3 casos en los que se realizd nefrectomia por laparoscopia.

Material y Métodos:Revision retrospectiva de las nefrectomias laparoscdpicas
realizadas en nuestro centro por displasia renal multiquistica.

Resultados: Paciente 1: mujer de 7 aios en seguimiento ecografico por displasia renal
multiquistica derecha que presenta ligero aumento del tamano renal. Se realiza
nefrectomia laparoscépica sin incidencias.

Paciente 2: vardn de 3 afios en seguimiento por hallazgo de rifidén izquierdo hipoplasico
afuncional asociado a HTA en tratamiento que tras realizarse la nefrectomia
laparoscépica presenta cifras normales de tensién arterial.

Paciente 3: escolar de 8 afios en seguimiento por incontinencia urinaria y ausencia de
rifidn izquierdo. Tras descartar mediante varias pruebas de imagen y funcionales el
diagndstico de uréter ectépico se diagnostica de incontinencia urinaria por
insuficiencia del esfinter sometiéndose a 2 intervenciones de cuello vesical sin éxito. Se
reinicia el estudio comprobando el origen no vesical de la fuga de orina y se identifica
imagen de rifdn displdsico ectdpico izquierdo. Se realiza laparoscopia asociada a
cistoscopia y vaginoscopia identificando rifidn en regién lumbar izquierda con uréter
ectdpico en vagina. Tras la nefrectomia desaparece la incontinencia.

Conclusién: La displasia renal multiquistica es una entidad que puede ser controlada
ecograficamente ya que no se asocia al desarrollo de tumores y puede involucionar. El
abordaje laparoscépico para los casos que presenten indicacidn quirurgica es de
eleccion.

ABORDAIJE CONSERVADOR Y QUIRURGICO DE LA HIPERHIDROSIS PALMOPLANTAR
Sdnchez Sdnchez A*, Ruiz Pruneda R*, Girdn Vallejo O*, Martinez Menchén T**, Ruiz Jiménez
JI*, Villamil V*. *Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La hiperhidrosis palmoplantar primaria es una patologia relativamente
comun en la poblacion pediatrica, que produce gran limitacién en la vida diaria.



El manejo puede ser médico o quirurgico, mediante simpaticolisis toracoscépica.

El tratamiento quirdrgico presenta excelentes resultados pero puede producir
hiperhidrosis compensatoria, reservandose por tanto para casos que no responden al
tratamiento médico.

Objetivo: Describir el tratamiento conservador con farmacos anticolinérgicos y la
opcidn de tratamiento quirurgico en caso de no respuesta.

Material y métodos: Revisiéon del abordaje terapéutico de dos casos clinicos de
hiperhidrosis palmoplantar primaria.

Resultados: Presentamos dos casos de hiperhidrosis focal primaria con afectacion
palmoplantar en dos nifias de 9 y 8 afios. En ambos casos la sintomatologia se inicid
durante el primer afo de vida, con empeoramiento progresivo de la misma vy
afectacion de la vida diaria, especialmente la escolar.

Ambas pacientes recibieron tratamiento con Oxibutitina con dosis inicial de 2,5 mg al
dia, que se aumentdé de forma progresiva.

En el primer caso la respuesta clinica fue muy buena, desapareciendo la sintomatologia
con dosis de Oxibutitina de 5mg al dia, sin aparicién de efectos adversos.

En el segundo caso, entre cuyos antecedentes destaca hiperhidrosis materna
intervenida mediante simpaticolisis, la respuesta al tratamiento farmacoldgico no fue
buena a pesar de alcanzarse dosis de 10mg al dia, con aparicion ademas de sequedad
bucal y retencién urinaria, por lo que se decidid tratamiento quirurgico. Se realizd
simpaticolisis toracoscépica a nivel de T2, T3 y T4, sin incidencias durante la
intervencién ni en el postoperatorio, siendo posible el alta a las 24h. Tras la
intervencién la paciente presenté desaparicion de la clinica, sin aparicién de
hiperhidrosis compensatoria, mostrandose muy satisfecha con los resultados.

Conclusién: La simpaticolisis toracoscépica es una técnica facilmente reproducible con
escasa morbilidad y excelentes resultados, aunque se reserva para casos sin respuesta
al tratamiento conservador.

EL HEMANGIOMA MEDIASTINICO Y LA IMPORTANCIA DEL GLUT 1

Villamil V*, Girén Vallejo O*, Méndez Aguirre NA*, Martinez Menchdn T**, Frias Iniesta J**,
Ruiz Jiménez JI*. *Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Introduccién: La localizacidon extracutanea del hemangioma complica la toma de
decisiones ya que plantea diagndstico diferencial con tumores mas graves, agresivos y
de tratamiento diferente. La aparicién del marcador GLUT-1 y el tratamiento con
Propranolol han cambiado el abordaje diagndstico y terapéutico de estos tumores.

Caso Clinico: Nifia de 4 meses de edad con estridor y diagndstico broncoscopico de
estenosis y desviacion traqueal extrinseca. En TAC se aprecia masa cérvico-tordacica que
se extiende desde espacio latero-cervical izquierdo y desciende por espacio cervical



posterior hasta mediastino medio. Presenta un tamafio de 1,22x3,2x5,78 cm (cervical)
y 2,78x4,37x3,34 cm (toracico), provocando desplazamiento con afilamiento de la
trdquea. Se realiza biopsia cervical y con el diagnéstico de presuncién de Hemangioma
Infantil se instaura tratamiento con Propranolol. Posteriormente el estudio
anatomopatolégico confirma dicho diagndstico y se comprueba la positividad del
GLUT-1. Realizamos RMN de control al mes de iniciado el tratamiento que pone en
evidencia la reduccién global de la masa, presentando un tamafio de 0,8x2,9x4,9 cm
(cervical) y 1,8x3,3x3,3 cm (toracico). Provoca menor desplazamiento de la trdquea,
con disminucién de su calibre aunque menor que en estudio previo.

Discusion: El hemangioma infantil es el tumor benigno mas frecuente en la infancia. Su
localizacién mds frecuente es cabeza y cuello, aunque algunos pueden tener una
localizacién atipica, como el mediastino. Determinados hemangiomas adquieren un
gran tamafno asociando complicaciones graves, segun el lugar de presentacién, como
obstruccion de la via aérea entre otros. Ante la duda diagndstica, el estudio
anatomopatoldgico incluyendo la positividad de GLUT-1, ofrecen un 100% de certeza
diagndstica. La ecografia y la resonancia con gadolinio o la angioresonancia completan
el diagndstico de extensién. Sélo la fusion de los hallazgos clinicos, radioldgicos e
histopatoldgicos seran capaz de discernir entre un hemangioma y otra entidad
diagndstica, e indicar la terapia adecuada.

HEMANGIOMAS HEPATICOS: 3 VIAS DE ABORDAIJE

Villamil v*, Méndez Aguirre NA*, Martinez Menchdn T**, Girdn Vallejo O*, Lopez Santamaria
M*** Ruiz Jiménez JI*. *Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. ***Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital la Paz, Madrid.

Introduccién: El higado es el sitio extracutaneo donde con mayor frecuencia se
localizan los hemangiomas infantiles. Se pueden presentar como masas asintomaticas
o con cuadros clinicos floridos, llegando hasta el fallo multiorganico. Existen diferentes
vias de abordaje: desde la observacidn hasta el tratamiento quirurgico.

Casos Clinicos

Caso N21: Actitud Expectante

Neonato que en control analitico presenta elevacién de enzimas hepaticas, por lo que
se realiza ecografia abdominal evidenciando masa en |ébulo hepatico derecho. Se
solicita angioresonancia que confirma el diagndstico de Hemangioma Hepatico
Congénito Unico. Se trata con Propranolol y dada la lenta involucién de la masa, se
suspende. En ecografias posteriores se evidencia disminucién del tamafio de la
tumoracidn a pesar de no estar en tratamiento médico.

Caso N22: Tratamiento Médico

Neonato diagnosticado de Sindrome de Cornelia de Lange que en ecografia abdominal
se aprecian numerosas lesiones en ambos lébulos hepaticos; destacando también 2
hemangiomas cutaneos. El TAC abdominal confirma la sospecha de hemangiomatosis




difusa. Se inicia Propranolol evidenciando desaparicion de los hemangiomas cutaneos
y disminucion de los hemangiomas hepdticos.

Caso N23: Tratamiento Quirdrgico

Recién nacido diagnosticado prenatalmente de tumoracion abdominal que ocupa
desde angulo hepatico hasta pelvis fetal. Al nacimiento se diagnostica de Sindrome de
Kasabach-Merritt, iniciando tratamiento de sostén. Solicitamos ecografia que evidencia
tumoracién de 12x10 cm que ocupa todo el hemiabdomen derecho. Se realiza
embolizacion de la lesidn, pero a pesar de los esfuerzos terapéuticos y debido al mal
estado general de la paciente, se traslada a otro centro donde realizan hepatectomia
derecha.

Conclusiones

El hemangioma hepatico infantil es el tumor benigno mas frecuente del higado en
pacientes pediatricos.

A pesar de que los pacientes asintomaticos no precisan tratamiento, en nifios con
afectacion hemodinamica, el Propranolol es la 12 linea de tratamiento, en tanto que la
embolizacion y el tratamiento quirdrgico se reservaran para casos mas severos.

HEMANGIOMAS INFANTILES DE ALTO RIESGO: IMPORTANCIA EN EL TRATAMIENTO
PRECOZ

Garcia Gémez, M.; Vargas Uribe, M. C.; Rial Asorey, S. M.; Hernandez Bermejo, J. P. Servicio de
Cirugia Pediatrica Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia.

Introduccidon Los hemangiomas infantiles (HI) son los tumores benignos mas
frecuentes de la infancia. Se observan a las pocas semanas de vida y se caracterizan por
una fase de crecimiento y otra de involucién espontanea.

Pueden causar complicaciones como Uulceras, infeccidn, cicatrices, discapacidad
funcional, especialmente en localizaciones de alto riesgo.

El tratamiento se establece de forma individualizada valorando el tamano, localizacidn,
complicaciones, fase evolutiva, afectacién de otros drganos y factores psicoldgicos.

Fundamentos: Demostrar la importancia del tratamiento precoz en hemangiomas de
localizaciones de alto riesgo a través de un caso clinico.

Observaciones clinicas: Nifia de cuatro meses sin antecedentes familiares y personales
de interés que, desde los ocho dias de vida aproximadamente, presenta una lesién
hemangiomatosa de rapido crecimiento en vulva. Con episodios de sangrado y
ulceracion. Sin tratamiento. En la exploracidn fisica presenta un hemangioma mixto y
segmentario de aproximadamente diez centimetros, con ulceras profundas, que
engloba labio mayor y menor derecho, introito vaginal y margen anal derecho. Se
decide su ingreso para tratamiento y estudio. Se realiza RM de suelo pélvico sin
contraste sin evidenciarse extensidn a canal anal. Se coloca sonda vesical y se inicia
tratamiento tdpico de las Uulceras, antibidtico intravenoso con metronidazol y
cefotaxima, asi como propanolol a dosis crecientes hasta 2 mg/kg/dia, con mediciones
de TA. y FC a la hora y a las dos horas de administrarlo. La paciente presenta una



mejoria clinica progresiva desde el cuarto dia de tratamiento. Siendo dada de alta al
112 dia. Actualmente en seguimiento ambulatorio en fase involutiva.

Comentarios: La ulceracion es la complicacién mas frecuente de los HI (5-10%). Mas
frecuente en los segmentarios (29%). Suele ocurrir durante la fase de crecimiento
rapido y se relaciona directamente con su tamaio y profundidad. Las localizaciones de
alto riesgo son cabeza y cuello, y zona periorificial. Tienen riesgo de sobreinfectarse,
destruir tejidos subyacentes y formar cicatrices que obligan a cirugias posteriores.

Por todo esto es necesario tomar una actitud terapéutica activa y precoz.

ECOCISTOGRAFIA CON CONTRASTE DE SEGUNDA GENERACION EN EL DIAGNOSTICO Y

SEGUIMIENTO DE UROPATIAS EN PEDIATRIA.

Fernandez |bieta Maria* ; Parrondo Muifios Cecilia**; Esperanza Hernandez Anselmi. ***;
Argumosa Salazar Yrene ***; Marijuan Sahuquillo Verénica ***; Ramirez Piqueras, Maria ***;
Fernandez Coérdoba , Maria Soledad *** *Servicio de Cirugia Pediatrica. HCUV Arrixaca.
Murcia **Servicio de Radiodiagndstico. HGU Albacete.***Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario General de Albacete.

Objetivos: La ecocistografia con contraste es una técnica ampliamente empleada para
el diagndstico y seguimiento del Reflujo Vesicoureteral (RVU) y evitar la radiacién
asociada a métodos convencionales (fluoroscépico y radioisotépico), habiéndose ya
demostrado una mayor sensibilidad y valor predictivo negativo del contraste ecografico
frente a aquéllos. En esta serie queremos ademas analizar la eficacia diagndstica de un
contraste o ecopotenciador de segunda generacion, asociado a ecégrafos que
incorporan tecnologia en modo harmdnico y especifica para contraste, empleado no
solo para el RVU, sino para el diagndstico y seguimiento de otras uropatias.

Material y Métodos. Previo consentimiento informado, se realizd ecocistografia
potenciada con contraste de 22 generacién (microburbujas de hexafluoruro de azufre)
en el periodo noviembre-diciembre 2014 en pacientes pediatricos son sospecha de
Uropatia o RVU.

Resultados. Realizamos eco-cistografia en 15 pacientes de entre 2 meses y 13 afios
(mediana 11 meses). La patologia que motivd la prueba fue: duplicidad renal (2),
hidronefrosis/dilatacion pielocalicial (3), tumoracion quistica (1), ectopia renal (1),
seguimiento de RVU (1), infeccién del tracto urinario (4), seguimiento de valvulas de
uretra posterior (3). Se realiz6 ademas cortes de cistografia fluoroscdpica en 6 casos
con alta sospecha de RVU, con resultados equiparables, incluso en el grado de RVU. La
prueba permitié descartar (11) o confirmar (4) RVU. La visualizacién de la uretra fue
adecuada en los casos de dilatacion uretral.

Conclusiones- La ecografia potenciada con contraste de segunda generacion es una
herramienta de diagndstico urolégico, no exclusivamente del RVU, donde la
visualizacidn de la uretra ya no es una limitacién.



ESTENOSIS INTESTINAL POST ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE NO QUIRURGICA

Vargas Uribe, MA; Garcia Gomez, M ; Hernandez Bermejo, JP; Fernandez Fructuoso, JR;
Castafieda Iglesias, JM; lIsaac MA. Servicio de Cirugia Pediatrica y Pediatria. Hospital
Universitario Santa Lucia. Cartagena

Introduccidn: La estenosis cicatrizal secundaria a la enterocolitis necrotizante (NEC), ha
sido observada tanto en pacientes con tratamiento medico como quirurgico. La
estenosis compromete en mas del 97% , al colon con predominio transverso vy
descendente . Es de suma importancia realizar estudios de contraste a todos los
pacientes que han sufrido de NEC .

Objetivos: Resaltar que el proceso habitual de cicatrizacion intestinal requiere
alrededor de 2 a 3 semana, pero la formacion de de la estenosis cicatrizal, por
retraccion y fibrosis , ocurre en forma progresiva posteriormente . Tanto la mucosa
como la submucosa son reemplazados por tejido fibroso, en tal grado que puede
obliterar completamente la luz intestinal.

Metodologia: Se presenta el caso de una nifia gemelar de 36 S que a los 5 dia de
nacida presenta cuadros de distennsion abdominal, mala perfusin , con sospecha de
sepsis evolucionando hacia un Grado 2 de NEC y que se autolimita al responder al
tratamiento medico instaurado. Se le da el alta y reingresa por sospecha de
infeccionurinaria , prenetando posteriormente signos de suboclusion intestinal ,
rechazo alimenteario, cambio en el patron de las deposiciones , con evidencia
radiologica de obstruccion parcial , con dilatacion del colon proximal e ileon,
decidiendose su cirugia.

Resultados: Se realizo una reseccion y anastomosis primaria de la zona afectada, sin
complicaciones a largo plazo.La anatomia patologica describié zona con fibrosis
esclerotica de la pared con,tejido de granulacion , siendo algunas partes de la mucosa y
submucosa reemplazadas por tejido hialino produciendo una estrechez practicamente
total de la luz.

Conclusiones: *Cuadros recurrentes de distension abdominal y vomitos , pero con
transito conservado y aumento ponderal, debe hacer pensar en la presencia de esta
posible complicacion de la NEC.*El estudio contratado en los pacientes tratados por
NEC deberia realizarse de rutina, luego de la fase aguda vy alrededor de los 3 meses de
vida, independientemente del mnejo medico o quirurgico de la enfermedad, ya que en
ambos pueden sufrir una retraccion fibrosa y cicatrizal de la pared*La reseccion vy
anastomosis primaria es una buena alternativa de manejo, ya que la sobrevida hoy de
los prematuros y recien nacidos de alto riesgo es mayor.

FISTULA NASOETOMIODAL CONGENITA.PRESENTACION DE DOS CASOS.
Hernandez Bermejo,J.P; ;Vargas Uribe, MC; Garcia Gomez,M; Rial Asorey, S. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Santa Lucia. Cartagena.




Introduccién: Los senos y quistes dermoides nasoetmoidales son malformaciones
congénitas infrecuentes, de origen ectodérmico. Pueden manifestarse bien como un
nodulo subcutaneo, bien como un orificio fistuloso con pelos, a cualquier nivel de la
linea media nasal. A diferencia de otras localizaciones, pueden presentar comunicacion
andmala intracraneal lo que exige realizar exploraciones complementarias para evitar
la aparicion de complicaciones graves como meningitis o abscesos cerebrales.

Casuistica. CASO 1: vardn de 5 afios, remitido a consulta externa para valoracién de
orificio en raiz nasal. Estd presente desde el nacimiento, aunque nunca le han dado
importancia. La madre cuenta que periédicamente le “depila” algun pelo que emerge
por el orificio asi como constata el drenaje d eun material caseoso.No ha presentado
ningun tipo de sintomatologia especifica. En la exploracion se observa orificio en raiz
nasal por el que asoman 2-3 pelos. Se realizd TAC y RNM que mostraron anomalia en
los huesos propios de la nariz asi como un trayecto fistuloso que no mostré
comunicacioén intracraneal. Estd pendiente de cirugia.

CASO 2: nifia de 2 afios que consulta por orificio puntiforme en raiz nasal. No refiere
drenaje de ningun tipo de material. No sintomatologia asociada. En la exploracion se
observa orifico puntiforme en raiz nasal sin formaciones pilosas. Se realz6 RNM sin
demostrar trayecto o comunicacién anémala intracraneal por lo que se mantiene una
actitud expectante.

Comentarios. A pesar de su rareza, es importante conocer estos defectos de la linea
media por la posibilidad de presentar comunicacion andmala intracraneal; es necesario
realizar estudios de imagen, fundamentalmente RNM para descartar dicha anomalia y
evitar la aparicion de complicaciones potencialmente graves.

EVALUACION FUNCIONAL Y ESTETICA DE LOS TERATOMAS SACROCOCCIGEOS: 37

ANOS DE EXPERIENCIA.
Villamil V, Girén Vallejo O, Sdnchez Sanchez A, Reyes Rios PY, Martinez Castafio |, Rojas Ticona J.
Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El teratoma sacrococcigeo (TSC) es el tumor neonatal sélido mas
frecuente. La mejoria de su supervivencia, nos permite diagnosticar y tratar secuelas
postquirurgicas. Dichas secuelas pueden deberse a la compresion local del tumor,
lesiones iatrogénicas durante la reseccidn o anomalias urogenitales asociadas.

Objetivo: Nuestro objetivo es evaluar el resultado a largo plazo de los pacientes
intervenidos en nuestro centro.

Material y Método: Estudio retrospectivo de los TSC intervenidos en nuestro hospital
desde el afio 1977 a 2014. Recogimos datos de filiacion de los pacientes y realizamos
una encuesta telefénica sobre hdabito intestinal (International Krickenbeck
Classification), urinario y autoevaluacion estética y social (DAS-59).



Resultados: Desde 1977 a 2014 se intervinieron 14 pacientes, 11 mujeres y 3 varones,
con una edad media actual de 16,57 afios (5 meses-37 afios). De los encuestados, dos
presentan estrefimiento manejable con dieta y uno, incontinencia fecal con manchado
diario. Dos pacientes sufren infecciones urinarias recurrentes. Una paciente presenta
incontinencia urinaria, presentando micciones involuntarias 5 veces/dia. Dos pacientes,
debido al aspecto de la cicatriz, presentan alterada su percepcién fisica con limitacién
en su vida social.

Conclusiones: En nuestra serie, hemos encontrado un porcentaje similar a la literatura
en la incidencia de estrefiimiento. La incontinencia urinaria (12.5%) y la
autopercepcion estética (25%), estan ligeramente mejoradas con respecto a series
publicadas (15.5% y 29% respectivamente). Sin embargo, la incontinencia fecal
publicada es alrededor del 8.8% y en nuestra serie, 12,5%. Los pacientes con TSC
requieren un manejo individualizado con asesoramiento uroldgico, digestivo vy
psicoldgico, para poder adquirir un completo desarrollo funcional y emocional.

¢Y ESTO QUE ES? jES UN MEN 2B!

Villamil V*, Méndez Aguirre NA*, MArtinez Menchdén T**, Girén Vallejo O*, Fernandez Ibieta
M*** Ruiz Jiménez JI*. *Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia. **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. ***Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital General Universitario de Albacete,
Albacete.

Introduccién: La Neoplasia Endocrina Multiple (MEN) es una enfermedad autosémica
dominante dividida en dos tipos: 1y 2 (A o B). El MEN 2B se caracteriza por la
presencia de Carcinoma Medular de Tiroides (CMT), feocromocitoma y neuromas
mucosos entre otros. Esta ganglioneuromatosis aparece en conjuntiva, lengua y labios,
haciendo facilmente reconocible el tipico fenotipo marfanoide del MEN 2B.

Objetivo: Nuestro objetivo es exponer 2 casos clinicos de pacientes que acudieron a la
consulta de anomalias vasculares por lesiones linguales, que finalmente fueron claves
en el proceso diagndstico.

Material y Método: Se exponen 2 pacientes con lesiones multinodulares en dorso de
lengua.

Resultados: Al biopsiar las lesiones linguales la anatomia patoldgica informd de
neuromas mucosos. Dado el resultado de la prueba, se derivan a los pacientes al
servicio de Oncohematologia donde se les realiza despistaje genético de MEN 2B
siendo positivos en ambos casos. En la ecografia cervical se evidencian nddulos
sospechosos de malignidad en los 2 Idbulos tiroideos, por lo que se realiza
Tiroidectomia total + vaciamiento ganglionar central y bilateral en ambos pacientes. La
anatomia patolégica confirma nuestra sospecha, CMT.

Conclusiones: Las lesiones linguales y labiales junto al fenotipo marfanoide
caracteristico, nos deben hacer sospechar un sindrome de MEN 2B, por lo que se debe



realizar un estudio histopatolégico para confirmar el diagnéstico de dicha patologia. El
diagndstico precoz es prioritario debido a la alta penetrancia del CMT en estos
pacientes.

ANEURISMA DE ARTERIA CEREBELOSA POSTERO-SUPERIOR IZQUIERDA EN UN NINO

DE 2 ANOS
Palazén Carpe, C; Daghoum Dorado, E; Herrera Chamorro, A; Garcia Lax, A; Aiguabella Font, M;
Enjuanes Llovet, J. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Murcia, Espafia

Introduccién: Los aneurismas intracraneales son raros en la poblacion pediatrica,
presentando una incidencia aproximada de 2-3%. Son mas frecuentes en el sexo
masculino y los sintomas y signos suelen ser secundarios al efecto masa o a la ruptura
de los mismos.

Fundamentos: El dolor, la limitacion cervical y la ataxia en pediatria implica realizar un
amplio diagnodstico diferencial que abarca patologia muscular, infecciosa, reumatica,
neoplasica o vascular; de distinto tratamiento y prondstico.

Resumen del caso: Preescolar de 2 afios que consulta en urgencias por cuadro de
irritabilidad, vomitos, dolor y rigidez cervical y rechazo de la marcha, siendo
diagnosticado de cefalea y rigidez cervical postural. Consulta 24 horas después por
persistencia y empeoramiento de la sintomatologia previa. En la exploracién destaca
irritabilidad, rigidez y limitacion de la movilidad cervical, adoptando postura antialgica
con lateralizacion izquierda de la cabeza. Ataxia de la marcha, sin otros signos de
focalidad neurolégica. No otra sintomatologia asociada. Estudio analitico y
microbiolégico normal. La resonancia magnética cerebral mostré una lesion en el
angulo pontocerebeloso izquierdo, nodular extraparenquimatosa, compatible con
malformacion vascular. En la angiografia cerebral se objetiva aneurisma displasico de la
arteria cerebelosa posterior superior izquierda. El paciente es intervenido, extrayendo
el saco aneurismatico de 1 centimetro proximo al V, VII, VIl par craneal. El estudio de
anatomia patoldgica confirma el diagndstico de aneurisma trombosado de arteria
cerebelosa posterior superior izquierda.

Conclusiones / Comentarios: Las malformaciones arteriovenosas cerebelosas son poco
frecuentes en nifios, en especial las de la arteria cerebelar posterior superior; no
encontrando ningun caso publicado en la literatura revisada. Suelen debutar con
hemorragia cereberal, presentando alta morbilidad y mortalidad, por lo que es
importante un mantener un alto indice de sospecha clinica para realizar un diagndstico
y tratamiento precoz de las mismas mediante embolizacién o si es preciso cirugia.

ENFERMEDAD DE LA SUSTANCIA BLANCA EVANESCENTE: A PROPOSITO DE DOS

CASOS.
Enjuanes Llovet, J'; Plaza Fornieles, M"; Mird Andreu, A%; MonzU Garcia, M?; Alarcén Martinez,
H'; Domingo Jiménez. MR'. 1. Seccién de Neuropediatria, Hospital Clinico Universitario Virgen




de la Arrixaca. 2. Servicio de Pediatria, Hospital Universitario Rafael Méndez. 3 Servicio de
Neurofisiologia, Hospital Universitario Reina Sofia.

La enfermedad de la sustancia blanca evanescente (ESBE) es una rara leucencefalopatia
hereditaria autosémica recesiva, consistente en un cuadro progresivo de ataxia,
espasticidad y deterioro motor con o sin episodios convulsivos, con funciones
superiores relativamente conservadas. Asocia caracteristicamente episodios de
deterioro brusco desencadenados por fiebre, traumatismos o estrés. Su diagnéstico de
sospecha se produce cuando se dispone de una clinica y una neuroimagen
compatibles, con presencia de rarefaccién bilateral simétrica generalizada de la
sustancia blanca, y se confirma con la deteccion de mutaciones en uno de los cinco
genes del complejo elF2B. Presentamos dos casos recientemente diagnosticados en
nuestra unidad.

Primer caso: preescolar de 5 afios sin antecedentes de interés y con desarrollo
psicomotor normal hasta los 3 afios, cuando debuta con un cuadro de ataxia progresiva
y piramidalismo, hallandose en RM afectacion difusa simétrica de la sustancia blanca
bilateral, por lo que se sospeche ESBE y se solicita estudio genético, encontrandose
mutacién en heterocigosis compuesta del gen elF2B5. Durante su evolucidn ha
precisado ingreso en varias ocasiones por empeoramiento. Actualmente presenta una
tetraparesia espdstica grave con escasa capacidad de movimientos.

Segundo caso: preescolar de 3 afios con una hermana fallecida en edad temprana por
cuadro neuroldégico sin filiar. Presentaba un adecuado desarrollo psicomotor hasta los
13 meses, cuando inicia cuadro de ataxia y regresién psicomotriz, con RM en la que
destacaba hipomielinizacion difusa simétrica bilateral, realizandose estudio genético en
el que se halla mutacién en el gen elF2B3. Actualmente presenta un grave cuadro de
espasticidad y movimientos distdnicos.

PACIENTE CON SD. MOWAT-WILSON Y ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

Sevilla Denia, S; Martinez Ferrandez, C; Cortés Mora, P; Benavente Garcia, JJ; Diaz Ruiz, M;
Hernadez Bermejo, JP. Servicio de Pediatria y Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario Santa
Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia

Introduccién: El sindrome de Mowat-Wilson (M-W) es una entidad poco frecuente, de
herencia autosémica dominante, asociada al gen ZEB2 localizado en el cromosoma
2922.3. Presenta  microcefalia, fascies caracteristica, retraso psicomotor y otras
alteraciones como cardiopatia, enfermedad de Hirschsprung (EH), malformaciones
urogenitales, baja estaturay epilepsia.

Resumen: Describimos el caso de un paciente de 18 meses con Mowat-Wilson y
mutaciéon del gen ZEB2. Presenta microcefalia con pliegue nucal redundante, menton
prominente, puente nasal ancho, orejas con implantacién baja y Iébulos antevertidos,
surco simiesco y dedos largos en ambas manos, retraso psicomotor con hipotonia,
arteria umbilical Unica, sling de la arteria pulmonar y genitales masculinos con escroto
“en chal" y criptorquidia izquierda.



Caso clinico: Recién nacido a término que ingresa en neonatologia por rasgos
dismoérficos. Desde el primer dia de vida presentd cuadros de obstruccidon intestinal de
repeticion por lo que fue intervenido en multiples ocasiones. Es diagnosticado de EH a
los 5 meses de vida mediante biopsia coldnica y se realiza reseccion de colon izquierdo
(técnica transanal) con evolucion desfavorable precisando nuevas reintervenciones. En
la actualidad es portador de yeyunostomia alta, recibe alimentacién parenteral junto
con nutricion enteral a la espera de la adaptacion intestinal del segmento remanente
(120 cm).

Comentarios: La EH en pacientes con MW suele presentar una evolucidon torpida
precisando multiples intervenciones, derivacién de estomas y nutricidon parenteral de
forma pronlongada. Las dos principales razones son la mayor longitud del intestino
afecto y la mayor frecuencia de aparicion de complicaciones postoperatorias (fistulas,
infecciones, cuadros obstructivos...). Se postula la posibilidad de que en este sindrome
exista un trastorno de la motilidad de todo el tubo digestivo. La evolucién de nuestro
coincide con como un la mayoria de casos descritos de M-W con EH. Se debe
sospechar MW en pacientes con EH, retraso psicomotor y facies caracteristica. Conocer
el diagndstico de MW antes de la cirugia correctora definitiva puede condicionar la
eleccidn de la técnica quirdrgica, el manejo y seguimiento posterior

SINDROME FPIES (FOOD PROTEIN-INDUCED ENTEROCOLITIS SYNDROME): UNA

PATOLOGIA EMERGENTE.
Frances Tarazona S, Ramos Elbal E, Vives Pifiera I, Gil Ortega D, Navalon Rubio M, Moreno
Salvador AO. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn: El FPIES es una alergia alimentaria no IgE mediada cuya forma aguda se
presenta con vomitos profusos, 1-3 horas tras la ingesta del alimento causal con o sin
diarrea, llegando en algunos casos a ser un cuadro muy grave con deshidratacion,
letargia y palidez. La forma crénica tiene una clinica insidiosa. Los alimentos mas
frecuentemente implicados son: leche de vaca, soja, cereales y pescado. La clinica
neuroldgica puede deberse a la elevacion de una neurotoxina en heces. El diagndstico
es clinico, con la resolucién de los sintomas tras la retirada del alérgeno, siendo este el
tratamiento principal.

Objetivo y métodos: Describir los casos de los dos ultimos afios en nuestro Hospital,
para dar a conocer el sindrome, que tiene interés tanto en atencidon primaria como en
las urgencias hospitalarias para elaborar un adecuado diagndstico diferencial vy
tratamiento precoz.

Descripcion de casos: Presentamos 6 pacientes, de los que destacamos el caso 1
inicialmente diagnosticado de Intolerancia a la Fructosa que presenta sintomas severos
con intolerancia a multiples alimentos. El caso 2 con diagndstico inicial de sepsis no
confirmada y provocacién con reaparicion de la sintomatologia. Ambos casos
precisaron medidas de soporte hemodindmico en urgencias e ingreso. El resto de casos
son ordenados de mayor a menor gravedad siendo el ultimo una forma crénica. Todos
se encuentran asintomaticos tras la retirada del alérgeno.



Sexo/Edad Alérgeno Sintomas
1 | Varén/6m Cereales, patata, leche de vaca, fruta. | Vomitos, diarrea, palidez y letargia
2 | Varén/1m Leche de vaca. Vémitos, diarrea, palidez y letargia
3 | Mujer/3m Manzana, platano. Vémitos, palidez, decaimiento
4 | Mujer/3m Leche de vaca, cordero, huevo. Vémitos, decaimiento.
5 | Mujer/3m Leche de vaca, platano. Vomitos abundantes.
6 | Mujer/4m Leche materna, cereales. Diarrea, fallo de medro.

Conclusién: El FPIES es una patologia emergente y potencialmente grave, con una
clinica variable en intensidad y presentacion. El pediatra debe conocer esta entidad
para hacer un adecuado diagnostico diferencial, con anamnesis dirigida de alimentos
desencadenantes las horas previas al inicio de los sintomas, evitando exploraciones y
tratamientos innecesarios asi como la re-exposicién al mismo.

SINDROME X FRAGIL: REVISION CLINICA DE 26 CASOS.
Monzu Garcia, M; Domingo Jiménez, MR; Martinez Ferrandez, C; Enjuanes Llovet, J; Plaza
Fornieles, M; Miré Andreu, A.

Introduccién: El sindrome de X fragil es la forma mas comudn de discapacidad
intelectual hederitaria. Causado por mutacién en el gen FMR1 que da lugar a la
inactivacién del mismo. En mas del 99% de los casos es debido a una expansion
anomala del trinucledtido CGG. Presentamos nuestra experiencia en los ultimos 20
afios.

Objetivos: Revision de los pacientes con X-fragil , para conocer sus caracteristicas y
promover el diagndstico precoz de los mismos.

Metodologia: Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de X fragil en los
ultimos 20 afios. Variables: Sexo, edad, antecedentes perinatales y familiares, estudio
molecular, hitos del desarrollo, fenotipo tipico, conducta, cognitivo, patologia asociada,
tratamiento.

Resultados: Varones/mujeres 77%/23%. Edad media actual: 12.2 afios [3-29]. Edad
media de la primera visita: 3.4 afios, edad al diagndstico: 2.6 afios. Antecedentes
perinatales sin interés. Hitos del desarrollo: sostén cefalico 4 meses, sedestacion 8.4
meses, deambulacién y primeras palabras 18.8 meses. No realizan frases con mas de 3
afios el 30.7%. Fenotipo: pabellones auriculares grandes y antevertidos 73%, cara
alargada 65% e hipotonia 54%, macrocefalia 11.5% , microcefalia 15.3%. Déficit
intelectual el 92%, alteracién de la conducta 88.5%, déficit de atencién (69%),
hiperactividad (61.5%), estereotipias y pobre interaccién social (58% ambas). Patologia
otorrinolaringolégica 30.7% (50% OMS). Crisis convulsivas (11.5%), dos crisis febriles y
uno epilepsia de mal control.



EEG anormal 56% (61.5% signos de irritacion cerebral paroxistica; 23% enlentecimiento
difuso; 15% punta-onda y punta a nivel centrotemporal).

Estudio molecular 85%, estudio citogenético exclusivamente 15%.

Tratamiento farmacoldgico: 19.2%, no farmacolégico 100%.

Conclusiones: Respecto de otras series destaca: edad mas precoz del inicio del
lenguaje (18 meses), mayor porcentaje de microcefalia, menor incidencia de epilepsia.
La patologia asociada es fundamentalmente del drea ORL. El 100% de nuestros
pacientes ha tenido tratamiento psicopedagdgico sin embargo sélo un 19% ha
requerido tratamiento farmacoldgico.

DISFORIA DE GENERO EN LA ADOLESCENCIA (A PROPOSITO DE UN CASO)
Garcia Serra, J. Carvallo Valencia, L. Pefias Valiente, A. Hernandez Martinez, M. Garcia de Ledn
Gonzalez, R. Gdmez Ortigosa, M.A. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Introduccidn: El trastorno de identidad de género 6 disforia de género se define como
incongruencia entre el fenotipo y la identificacion propia como hombre 6 mujer.

Fundamentos: Su causalidad es altamente compleja y multifactorial. Requiere un
diagndstico y tratamiento precoces y oportunos que reduzcan las probabilidades de
depresién, angustia emocional y suicidio.

Observaciones Clinicas: Adolescente femenina de 16 afos, consulta por expresar
deseo verbalizado de querer pertenecer al sexo masculino. Sentimiento de
incomodidad con su cuerpo, desea tener pene, rechaza sus pechos, llegando a
autolesionarse. Preferencias desde pequeia por gustos masculinos: en vestuario,
comportamiento, imagen corporal y juegos. Menarquia a los 12 afos con gran
incomodidad hacia la misma. Problemas de relacion con las nifias, relacionandose
mejor con niflos de menor edad. Antecedentes personales: Seguida en consulta por
trastorno de la conducta alimentaria con malnutricidon secundaria. En seguimiento por
Centro de Salud Mental Infantil a los 5 afios por cuadro de trastorno de la conducta.
Antecedentes familiares: Trastornos depresivos en la familia. Padre: Homosexualidad.
Exploracion fisica: Fenotipo femenino. Viste con ropa ancha y de caracteristicas
masculinas, utiliza faja para ocultar su pecho, no depilacion. Material de relleno
introducido en su ropa interior. Pruebas complementarias: Hormonas y ecografia
abdominopélvica normales. Cariotipo femenino Diagndstico: Disforia de género.
Transexualismo Tratamiento: Cipionato de testosterona: 250 mg/ mes. Apoyo
psicolégico individual y grupal. Evolucién: Cambios fisicos: desaparicion de
menstruacion, voz grave, aparicién generalizada de vello, aumento desarrollo muscular.
Psicolégicos: mejoria del estado animico, aumento de autoestima, desaparicién de
autolesiones, mejoria del rendimiento académico, buena relacién con padres vy
hermanos y mejor relacién con companeros de clase.

Comentarios: Es importante que en las consultas de Atencion Primaria y Especializada,
tengamos conocimientos y sensibilidad suficientes ante los signos y sintomas para



realizar un diagndstico precoz de este problema, minimizando el riesgo de morbilidad
psiquiatrica.

MI HIJO SE DUERME EN TODAS PARTES, ES NORMAL? EN QUE DEBEMOS PENSAR LOS
PEDIATRAS

Carvallo Valencia L. , Hernandez Martinez M. , Serra Garcia J., Gdmez Ortigoza MA., Pefas
Valiente A., Garcia de Ledn R. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Introduccion: La excesiva somnolencia diurna (ESD) es la incapacidad de permanecer
despierto y alerta durante el periodo de vigilia. Interfiere con el funcionamiento diurno
normal y disminuye la calidad de vida del nifio.

Fundamentos: La hipersomnia en la infancia se diagnostica en pocas ocasiones, puede
pasar desapercibida por mucho tiempo, pero estadisticamente el 1,7% de los nifios de
4 a 12 afios se duermen durante el dia mas de 7 veces a la semana.

Ante ESD descartar: problemas respiratorios durante el suefio, narcolepsia y sindrome
de piernas inquietas.

Observaciones clinicas: Presentamos 2 casos, remitidos desde Atencién Primaria por
ESD.

-Nifia de 9 afios, seguida en Centro de Salud Mental por trastorno de ansiedad.
Adoptada con 9 meses, desconociéndose antecedentes familiares. Presenta
somnolencia diurna de varios aifos de evolucion, afectacién del rendimiento escolar y
problemas sociales.

- Nifio de 11 afios sin antecedentes de interés. Madre diagnosticada de Narcolepsia.
Presenta somnolencia excesiva diurna de varios meses y afectacion del rendimiento
escolar. Dada la sintomatologia, se sospecha Narcolepsia en ambos y se solicitan: RM
cerebral, Polisomnografia diurna y nocturna (normales). Test de latencias multiples del
suefio compatibles con Narcolepsia

Se diagnostican de Narcolepsia sin Cataplejia y se inicia tratamiento con metilfenidato
oral con mejoria de la sintomatologia.

Comentarios: La Narcolepsia sin Cataplejia, entidad relativamente rara, con impacto
considerable en la vida del nifio estd pobremente referenciada en la edad pediatrica, a
pesar de que se inicia en la infancia y en la adolescencia.

Inicio mas frecuente en la segunda década de la vida, con distribucion bimodal (15 y 35
afios). De etiologia desconocida, esporddica, con mayor riesgo de padecerla si existe
antecedentes familiares. El tratamiento en los nifios exige abordaje integral que incluye
diagndstico correcto, tratamiento farmacolégico y conductual.

Estas medidas pueden mejorar la autoestima y la capacidad para una buena
escolarizacion.



TRATAMIENTO NEONATAL INMEDIATO DEL BLOQUEO AV CONGENITO POR
AUTOANTICUERPOS MATERNOS. BENEFICIOS DEL DIAGNOSTICO PRENATAL

Vera Romero, E.1; Daghoum Dorado, E.}; Escudero Carceles, MF.}; Castro Garcia, F).1; Delgado
Marin, JL.2; Jimenez Aceituna, A.3-1Seccion de Cardiologia Pedidtrica. 2Servicio de Ginecologia y
Obstetricia. 3Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Clinico Universitario Virgen de la

Arrixaca

Introducciéon: El bloqueo AV completo congénito (BAVCC) por autoanticuerpos
maternos es una entidad infrecuente (1-2% de hijos de madres antiRo+) que se origina
por lesidon del sistema de conduccién fetal por dichos autoanticuerpos. El riesgo
aumenta ante niveles elevados de antiRo y disminuye ante gestaciones previas sin
afectacion. Para detectar pacientes susceptibles de profilaxis, diagnosticar bloqueo
desde su instauracidon e iniciar tratamiento si procede, se recomienda iniciar
seguimiento cardioldgico prenatal en la semana 16, con controles semanales hasta la
26. Entre los tratamientos propuestos, la dexametasona es la mas extendida,
aceptandose su uso en bloqueos 12-22 grado. La hidroxicloroquina como profilaxis es
prometedora en estudios recientes (disminuye recurrencias en mujeres con hijos
previos afectos). El BAVC establecido es irreversible, no recomendandose tratamiento.

Fundamentos: Se describe el manejo de un caso de BAVCC con diagndstico prenatal
y que precisé tratamiento precoz.

Caso clinico: Gestante con niveles elevados de anti-Ro remitida en la semana 23+3 por
sospecha de bloqueo. Tenia un hijo previo sano y no recibio tratamiento profilactico. Se
confirmd bloqueo de 22 grado, inicidandose tratamiento con dexametasona. Desarrollé
oligoamnios severo como efecto 29, suspendiéndose tras la primera semana. Se
confirmo evolucion a BAVCC, sin desarrollar insuficiencia cardiaca.

El diagndstico prenatal permitié coordinar las secciones de Ginecologia, Cardiologia
Pediatrica, Cirugia Cardiovascular y Neonatologia, programandose el momento éptimo
del nacimiento. Tras el parto se detectd BAVCC con ritmo de escape de QRS estrecho a
menos de 55/min y complejos ventriculares prematuros, iniciandose isoproterenol y
procediendo a implantacién urgente de marcapasos epicardico permanente. El
paciente se mantuvo estable y no se registraron complicaciones.

Conclusiones: El diagndstico prenatal y el manejo multidisciplinar del BAVCC son
pilares esenciales que permitiran planear el momento y lugar del nacimiento asi como
la implantacién precoz de marcapasos en casos indicados, mejorando el prondstico de
estos pacientes

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE) LEVE . {COMO REACCIONAMOS?
Pertusa Guillén, M; Martinez Alvarez, A; Tobarra Sanchez E; Aiguabella Font M; Navarro Garcia
P; Pérez Cénovas C. Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de al Arrixaca.

Introduccién: Aunque la mayoria de TCE son leves, es necesario obtener datos clinicos
que aumenten la probabilidad de lesién intracraneal. Este hecho, unido a la alarma



social, hace que se realice un mayor uso de exploraciones complementarias y
observacién hospitalaria, predominantemente en edades menores

Objetivo: Describir el manejo del TCE leve en nuestras urgencias de pediatria.

Material y metodologia: Estudio retrospectivo de pacientes con diagnostico de TCE
leve valorados entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2014. Seleccién aleatoria de
200 pacientes distribuidos en 2 grupos de 100 pacientes segin edad mayor o menor de
24 meses. Variables categodricas expresadas como porcentajes. Diferencias entre
variables categdricas mediante prueba de chi-cuadrado

Resultados: Caida como causa principal en los dos grupos de edad, siendo el
traumatismo de alta energia significativamente mayor en nifios mayores de 2 afios
(23,9% vs 8,9% p< 0,05). Clinica mas frecuentemente asociada vomito (19,4%) aunque
solo el 5% presentd un nimero significativo, seguido de alteracidon del comportamiento
(15%) sin pérdida de conciencia objetiva y cefalea (13,4%). Cefalohematoma en el 34%
preferentemente frontal (61%). Mayor frecuencia de clinica asociada en grupo de edad
mayor de 24 meses (p < 0,05). Radiografia craneal (Rx) al 18,9% de los pacientes con
diagnostico de fractura en 1 caso y TAC craneal a 5 pacientes sin evidenciar lesién.
Realizacién significativamente mayor de Rx en menores (27,45% vs 10,10% p < 0,05) sin
constatar clinica mas asociada a la realizacién y con presencia de cefalohematoma no
frontal como causa mas frecuente. Realizacién mayor de TAC no significativa en
mayores (4% vs 0,9%) mediado por mecanismo produccién de alta energia, vomitos
significativos o evidencia de fractura en Rx sin relacionarse con la presencia de
cefalohematoma o cefalea. El 13,5% de los pacientes precisé observacidn hospitalaria
durante mas de 3 horas, siendo mas frecuente en el grupo de edad mayor de 24 meses
(20,2% vs 6,8% p < 0,05). No se ha objetivado diferencias en la actuacion segun el
médico responsable sea residente de familia, pediatria o especialista en pediatria.

Conclusiones: No hemos encontrado lesién cerebral asociada en nuestra muestra. Rx
solicitada en mayor proporcién que los referidos en escores de calidad, sin cambio en
actitud ni hallazgos, siendo la edad < 2 afios y cefalohematoma no frontal las
indicaciones mds frecuentes. Escasa realizacién de TAC craneal. Observacion
hospitalaria como método de disminucidn de exploraciones complementarias.
Necesidad de consensuar protocolo de actuacion.

ESTUDIO SOBRE LOS ACCIDENTES INFANTILES QUE REQUIEREN INGRESO EN EL

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA
Alfonso Carlos Llamas Sanchez; Nuria Garcia Cutillas; Antonia Martinez Galvez; Yurena Belando
Martinez; Emilio Juan Gomariz Vicente; Maria Dolores Melgares de Aguilar Ferreira

Introduccién: Alrededor de 830 mil nifios mueren cada aifo en el mundo debido a
accidentes que se pudieron evitar, el 95% de estas muertes, ocurren en paises en
desarrollo. Ademas de estas lamentables pérdidas, provocan que decenas de millones
de nifios sean ingresados en hospitales por heridas que, a menudo, los dejaran
discapacitados de por vida. Los accidentes en la etapa infantil, constituyen un



importante problema de salud publica, ya que son una de las principales causas de
muerte en la infancia.

Objetivo: Identificar los accidentes que requieren con mayor frecuencia, de ingreso
hospitalario durante la infancia, en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, entre Enero y
Diciembre de 2013, cuyos criterios de inclusion a la muestra, fueron nifios de entre 0 y
11 afios, que precisaron de observacion hospitalaria y/o ingreso en hospitalizacién. Los
datos recogidos fueron sexo, edad, tipo de accidente, fecha-hora de ingreso y area de
salud.

Resultados: Fueron ingresados un total de 476 nifios con diagndstico de accidente, de
los que 275 fueron ingresados en Sala de Observacion de Urgencias, de los cuales, 19
precisaron de posterior ingreso hospitalario, y 201 restantes, fueron ingresados,
directamente, en las Unidades de Hospitalizacién conveniente. El analisis del conjunto
de los datos, muestra como accidentes mas frecuentes, los traumatismos en general,
ocuparon la primera posicidon (61,1%), seguido de las intoxicaciones (18,9%) y la
presencia de cuerpo extrafio en vias respiratorias (10,7%).

Conclusiones: Los accidentes, en su inmensa mayoria, son altamente previsibles.
Lamentablemente en muchas de las ocasiones, no se cuenta con una informacion
adecuada, es por ello, que, como profesionales de la salud, tenemos que aprovechar
cualquier oportunidad brindada, para formar e informar a la poblacién, de las
precauciones necesarias para prevenir y disminuir el riesgo de sufrir un accidente.

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS EN UN HOSPITAL
COMARCAL DEL INTERIOR DE LA PROVINCIA DE ALICANTE

Olmos Garcia JM?, Leandro Fonseca Al, Climent Antoli H!, Escribano Cafiadas I2, Silvestre
Beneyto?, Rubio Soriano Al, Escriva Tomas P1. 1Servicio de Pediatria. 2Servicio de Microbiologia.
Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy.

Introduccién: La introduccidn en el diagndstico de la enfermedad respiratoria aguda
virica o atipica de la reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real (PCR-TR),
resulta eficaz en el conocimiento de la etiologia, epidemiologia y la optimizaciéon de
tratamientos.

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de las infecciones
respiratorias originadas por virus o bacterias atipicas en niflos que precisan ingreso.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes ingresados menores de 14
afios por infecciones respiratorias en un periodo de 15 meses (Diciembre 2013-Febrero

2015)

Resultados: Incluidos 156 nifios (55% varones), con edad media de 28,78 meses.



33,3% son bronquiolitis; 57,7% son infecciones respiratorias de vias bajas (IRVB); 7,7%
son Infecciones de vias altas; y el 1,3% tos ferina. Duracion media del ingreso de
2,8442,19 dias. Se realizé PCR al 75% (n=117), siendo positiva en el 90,6% y aislandose
156 patdgenos (tabla 1).

24 (15,4%) | 24 (15,4%) 35(22,4%) | 17(10,9%) | 11(7,1%) 3(1,9%) 13 (8,3%)

6 (3,8%) 6 (3,8%) 5(3,2%) 6 (3,8%) 2(1,3%) 4 (2,6%) 156

Tabla 1. Virus y bacterias aisladas en nifios ingresados por infeccion respiratoria.

El VRS es el virus detectado mas frecuentemente (30,8%), seguido por Rinovirus
(22,4%) y Bocavirus (10,9%). Se aislé un solo patdgeno en el 53,8% y 2 o mas en el
36,7%. No hay diferencias significativas en los dias de ingreso si se detectan uno o
varios patégenos (3,06 vs 3,10 dias, p=0,95); ni al comparar infecciones por VRS frente
al resto de patdégenos (3,4 vs 2,7 dias, p=0,18). Existen diferencias significativas en la
edad de los nifios al ingreso por infeccion por VRS frente al resto de patégenos (10,8 vs
27,5 meses, p=0,0001)

Conclusiones: La PCR en muestras nasofaringeas es una técnica Util para el diagndstico
etiolégico de las infecciones respiratorias que permite optimizar el tratamiento del
paciente. VRS y Rinovirus son los virus aislados con mayor frecuencia. La infeccién por
uno o mas patégenos no determina la gravedad del cuadro. El VRS provoca la mayor
parte de ingresos en los menores de 12 meses.

DESCRIPCION DE UN BROTE NOSOCOMIAL DE NOROVIRUS EN UNA UNIDAD DE
INFECTOLOGIA INFANTIL

Lozano L.(1) , Valero S. (2) , Iborra A. (3) , Menasalvas A. (2) , Moreno A.(3) , Alfayate S. (2)
(1)Unidad de Virologia. Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia., (2)Unidad de Infectologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia., (3)Unidad de Virologia. Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Facultad de Medicina, Universidad de Murcia

Introduccién: Norovirus (NoV) es la causa mds comun de gastroenteritis epidémica,
siendo responsable de al menos el 50% de brotes, y una de las principales causas de
enfermedad transmitida por alimentos.

Fundamentos: Describimos un brote nosocomial de gastroenteritis producida por NoV
en una Unidad de Infectologia Infantil del 31/octubre al 7/noviembre de 2014

Observaciones clinicas: Cinco pacientes (edades comprendidas entre 7 meses -4 afios)
ingresados por diferentes motivos (meningitis bacteriana: 2, TBC abdominal: 1,



inmunodeficiencia a estudio: 1, gran prematuro con trastornos para la alimentacion: 1),
presentaron un cuadro de vémitos y/o diarrea, uno de ellos con fiebre de bajo grado.
Tres de los padres acompaifiantes, un facultativo y un auxiliar desarrollaron vomitos y
fiebre de bajo grado. Se enviaron a la Unidad de Virologia muestras de heces de los 5
pacientes ingresados para su estudio. La deteccion antigénica de Rotavirus y
Adenovirus (VIKIA®RotaAdeno, bioMérieux, France) y el coprocultivo fueron negativos
en todas las muestras. Se realizé una multiplex RT-PCR (FTD Viral gastroenteritis, Fast-
track Diagnostics, Luxembourg) que identifica: Rotavirus, Adenovirus, Norovirus GI/GlI,
Astrovirus, Sapovirus, con resultado positivo para Norovirus Gll en todas ellas. Como
caso indice se identificd a una madre, que presentd vémitos y diarrea 48 horas antes
del inicio del brote en la Unidad. El cuadro se autolimité en todos los casos sin
complicaciones posteriores, siendo necesario instaurar sueroterapia en dos nifios y un
padre por intolerancia oral. Tras el alta de los pacientes se limpiaron las habitaciones
segln el protocolo del hospital, no produciéndose ninglin caso mas.

Comentarios: Una rdpida identificacion de los brotes nosocomiales de NoV es
importante para implementar urgentemente medidas de control y aislamiento,
repercutiendo en una reduccién de los casos secundarios a través del contacto entre
personas. En nuestro caso, los pacientes ya se encontraban aislados lo que facilité el
control del brote.

INFECCIONES UNICAS POR BOCAVIRUS EN PACIENTES PEDIATRICOS CON INGRESO

HOSPITALARIO

Lozano L. (1), Del Pozo M. (2), Iborra A.(3) , Menasalvas A. (2) , Moreno A. (3) , Alfayate S. (2)
(1)Unidad de Virologia. Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia., (2)Unidad de Infectologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia., (3)Unidad de Virologia. Servicio de Microbiologia. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Facultad de Medicina, Universidad de Murcia

Introduccion/Objetivos: El papel de Bocavirus (BoV) en las infecciones respiratorias no
esta claro. Se detecta mayoritariamente en coinfecciones con otros virus respiratorios.
Nuestro objetivo es describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las
infecciones Unicas por BoV en pacientes pediatricos en nuestro hospital.

Metodologia: Estudio retrospectivo de pacientes hospitalizados <11 afios con muestras
respiratorias positivas exclusivamente para Bocavirus en el H.U. Virgen de la Arrixaca
(Murcia) durante 5 afios (2009-2014) durante el periodo epidémico (noviembre - abril).
Para la deteccién de virus respiratorios se utilizé el sistemaCLART®
Pneumovir(Gendmica), que detecta: VRS A/B, influenza A/B/C, coronavirus(229E),
adenovirus, rinovirus, parainfluenza 1-4, metapneumovirus A/B, bocavirus y
enterovirus.

Resultados: Durante el periodo de estudio 248 determinaciones de virus respiratorios
fueron positivas para BoV. Hubo 43 pacientes con criterios de inclusién en nuestro
estudio, siendo 11 excluidos por carecer de datos suficientes. Se estudiaron 32
pacientes, con edad media de 1.31+1.13, siendo 17(53.1%)de sexo femenino. La



duracion del ingreso hospitalario fue de 5.66+ 3.53 dias. Diecisiete pacientes(53.13%)
presentaron comorbilidades, predominando los procesos recurrentes de
broncoespasmo (12, 37.5%)y la prematuridad(5, 16.63%). Los diagndsticos mas
frecuentes fueron bronquiolitis/ bronquitis (19, 59.38%) y neumonia(9, 28.13%). Los
signos clinicos mas comunes fueron dificultad respiratoria e hiperemia faringea. Ocho
pacientes (25%)presentaron sintomas gastrointestinales, teniendo 4 de ellos un
resultado positivo para Rotavirus en heces. Se administrd salbutamol a 19 pacientes
(59.4%), corticoides a 12 (37.5%) y adrenalina a 4 de ellos (12.5%). Precisaron oxigeno
suplementario 17 casos(53.1%), con una duracion de 2.33+1.59 dias. Un paciente
requiriéd ventilacion mecdnica invasiva. A 12 pacientes (37.5%)se les suministraron
antibidticos durante 6.43 +4.2 dias.

Conclusiones: BoV se encuentra mayoritariamente en coinfecciones con otros virus
respiratorios. Como agente Unico, bocavirus se asocidé a procesos bronquiales, sobre
todo en pacientes con patologia de base respiratoria o prematuridad. En algunos
pacientes la infeccion se asocid a cuadros gastrointestinales.

LACTANTES CON SINDROME PERTUSOIDE ¢SON TODOS TOSFERINA?
Valero Portero S, Del Toro Saravia C, Menasalvas Ruiz Al, Alfayate Miguélez S, Aiguabella Font
M, Moreno Docdn A. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introducciéon y objetivos: La tosferina es una infeccidon de las vias respiratorias altas
causada por la bacteria Bordetella pertussis, que puede ser especialmente grave en
lactantes no vacunados. En los Ultimos afios se ha descrito un aumento en la incidencia
de esta enfermedad a pesar de la amplia cobertura vacunal. La realizacién de PCR
(Reaccion en Cadena de la Polimerasa) a B.pertussis en aspirado nasofaringeo es
actualmente el método diagndstico de eleccidn por su mayor sensibilidad con respecto
al cultivo y su disponibilidad en pocas horas.

Métodos: Describimos las caracteristicas de los lactantes (<18 meses) ingresados por
sindrome pertusoide desde mayo 2012 a febrero 2015. Analizamos las diferencias
entre los pacientes con PCR/cultivo B.pertussis positiva vs negativa.

Resultados: En el periodo estudiado ingresaron 48 pacientes por este motivo,
confirmdndose el diagndstico en 18 (37,5%). En el resto se identificé el agente causal
en 9, detectandose con mayor frecuencia VRS y Rhinovirus. Al comparar ambos grupos,
la mediana de edad de los pacientes con tosferina fue de 58 dias (83% <2 meses) vs 49
dias (66% < 2 meses). Estos pacientes tuvieron mds accesos de tos emetizante y
cianosante (72% vs 46%) y una mayor duracion de los sintomas al diagnéstico (9 vs 5
dias) con mds proporcion de familiares tosedores en domicilio (78% vs 43%), siendo
estas diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos la auscultacion fue
normal en la mayoria. Presentaron linfocitosis absoluta el 50% (3% controles). Todos
los pacientes confirmados recibieron Azitromicina con evolucién favorable (1 requirid
ingreso en UCI).

Conclusiones: Los accesos de tos cianosante en lactantes no vacunados con
auscultacién cardiopulmonar normal y linfocitosis con test antigénico para VRS
negativo nos debe hacer sospechar tosferina. La realizacion de PCR a B.pertussis en



aspirado nasofaringeo nos permite confirmar el diagndstico, iniciar un tratamiento
precoz e instaurar las medidas de profilaxis en contactos.

INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS: NUESTRA EXPERIENCIA.
Valero Portero S, Del Toro Saravia C, Measalvas Ruiz Al, Alfayate Miguélez S, Moreno Docén A,
Brea Lamas AB. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccidn: El citomegalovirus (CMV) es la infeccion congénita mas frecuente en
paises desarrollados, asociandose con retraso psicomotor y sordera. La primoinfeccion
por CMV ocurre en aproximadamente el 1% de las mujeres embarazadas,
transmitiéndose al feto en un 30-50% de los casos. Aunque sélo un 10% de los nifios
infectados presenta sintomas al nacimiento, gran parte de éstos tendran secuelas. El
tratamiento prenatal con inmunoglobulina hiperinmune antiCMV (IG-antiCMV) vy el
ganciclovir precoz han mostrado resultados esperanzadores.

Objetivo y métodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los casos de infeccidon
congénita por CMV (CMV-Co) en los ultimos 4 afios en nuestro hospital, confirmada
por PCR (Reaccién en Cadena de la Polimerasa) positiva en liquido amnidtico (prenatal)
y en orina/plasma del recién nacido (postnatal). Periodo de seguimiento de los
pacientes 10-41 meses (media 23 meses).

Resultados: Durante este periodo se diagnosticaron 11 pacientes, 3 (27%) con
diagnéstico prenatal, sospechado por alteraciones ecograficas y/o seroconversidn
materna. Todas las gestantes recibieron 1G-antiCMV (actualmente uno se encuentra
asintomatico, uno presenta hipoacusia leve y otro déficit neuroldgico severo). En los
otros 8 pacientes se hizo diagndstico postnatal, uno de ellos a los 4 meses de vida con
PCR positiva en muestra de cribado neonatal. La PCR en orina fue positiva en todos y
en sangre en el 36%. De los 11 pacientes, 4 (36%) presentaron alteraciones en la
ecografia cerebral al nacimiento. 72% presentan déficit neurolégico variable (36%
severo), incluyendo algun grado de hipoacusia (36%). Todos recibieron tratamiento con
ganciclovir/valganciclovir durante 5-12 semanas.

Conclusiones: Con nuestros resultados pensamos que la CMV-Co esta
infradiagnosticada. La mayoria se diagnosticaron en periodo neonatal. Es importante
pensar en esta entidad para administrar tratamiento precoz/evaluacion
multidisciplinaria que podria disminuir las secuelas. En las sospechas de infeccion
prenatal es primordial la confirmacién para valorar la administraciéon de Ig-antiCMV
gue podria mejorar el prondstico.

LEISHMANIASIS VISCERAL: ¢ES MAS FRECUENTE EN LACTANTES?

Carlos del Toro Saravia, Sonia Valero Portero, Maria José Sanchez Soler, Ana Isabel Menasalvas
Ruiz, Maria Asuncidon Iborra Bendicho, José Luis Fuster Soler. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia




Introduccién: La leishmaniasis visceral (LV) es una zoonosis causada por Leishmania
spp, afecta principalmente a nifios y pacientes inmunodeprimidos. Es endémica en los
paises de la cuenca mediterranea, aunque no es muy frecuente en nuestro medio. Sin
embargo, sin tratamiento correcto puede presentar una evolucién fatal.

Métodos y objetivos: Estudio retrospectivo descriptivo. Analizamos las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y métodos diagndsticos en los pacientes menores de 2 afios
que ingresaron por LV en nuestro hospital en los ultimos 9 afos.

Resultados: De los 13 casos de LV registrados en nifos, 10 de ellos (77%) eran
menores de 2 afios. La media de edad fue de 12.6 meses (5-24 meses). El 60% son
varones. Solo el 30% referian contacto con animales.

Todos presentaron fiebre (80% > de 392C) y esplenomegalia. El 90% trombocitopenia,
el 80% anemia, y el 60% leucopenia (100% neutropenia). Mostraron un ascenso medio
de GOT/GPT de 183/132 U/L.

El diagndstico se establecié por serologia en 4 casos, en 5 por visualizacién directa del
pardsito en médula ésea, y en el restante por PCR para Leishmania en médula ésea.

La estancia hospitalaria media fue de 12.4 dias. Todos los nifios, salvo uno que fue
tratado con antimoniales, recibieron tratamiento con anfotericina B liposomal, sin
presentar efectos adversos con evolucién favorable. Solo hubo una recidiva.

Conclusiones: Segun nuestros datos la LV afecta predominantemente a lactantes. Por
ello, ante un paciente en este grupo de edad con fiebre, citopenias y hepato/
esplenomegalia, debemos tener en cuenta esta patologia en el diagndstico diferencial.
La visidn directa complementada con la PCR en el aspirado de médula dsea son las
pruebas diagndsticas de eleccidon por establecer el diagndstico de manera precoz. El
tratamiento con anfotericina liposomal es muy eficaz y bien tolerado.

NUESTRA EXPERIENCIA EN SINUSITIS COMPLICADAS.

Carlos del Toro Saravia, Sonia Valero Portero, Santiago Alfayate Miguelez, Ana Isabel
Menasalvas Ruiz, Maria del Pozo Carlavilla, Maria Angeles Ruiz Pacheco. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién y objetivos: La sinusitis aguda es la infeccién de la mucosa de los senos
paranasales. Aunque habitualmente es autolimitada, puede presentar complicaciones
importantes por extensidn intracraneal u orbitaria. Nos proponemos comprobar las
caracteristicas de las sinusitis complicadas (SC) que ingresan en nuestro medio.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Analizamos caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, métodos diagndésticos y tratamiento recibido de los
pacientes menores de 11 afios dados de alta con el diagndstico de SC en nuestro
hospital durante los ultimos 6 afios.

Resultados: Se registraron 29 ingresos por SC. Presentaron una edad media de 3.9
afios (rango: 2 meses-10.5 afios). El 75.8% fueron hombres. La media de ingresos fue



de 4.8 al aifo, aunque en los 2 Ultimos afios la tasa de ingreso disminuye a mas de la
mitad. Solo el 27.5% presentaban cobertura vacunal anti-neumocdcica (el 37.5% 7V y
el 62.5% 13V).

El 100% de los pacientes consultaron tras aparicion de edema periorbitario.
Presentaron fiebre y/o sintomatologia catarral el 90% de los casos. Solo el 14% referia
cefalea. El tiempo medio de la sintomatologia antes del diagndstico fue de 3.8 dias.

En el 20% de casos no se realizaron exdmenes complementarios para el diagndstico de
las complicaciones por presentar muy buena evolucién con el tratamiento. En el resto
de casos la tomografia computerizada confirmé la SC (celulitis periorbitaria/preseptal o
complicaciones postseptales (10%). El 13.8% reingresa. En 3 pacientes ademas se
realizé resonancia magnética.

La pauta antibidtica mds utilizada fue Amoxicilina-Clavuldnico intravenoso, asociada a
corticoides en el 68.9% de los casos. El drenaje sdlo fue necesario en 2 de los 29
ingresos.

Conclusiones: En nuestro medio la SC es una patologia poco frecuente y en la mayoria
de los casos es suficiente el tratamiento antibidtico, y solo un pequeno porcentaje de
los casos requiere intervencién quirurgica.

TORTICOLIS EN CONTEXTO DE CUADRO INFECCIOSO: SINDROME DE GRISEL.
Valero Portero S, Del Pozo Carlavilla M, Serrano Antén AT, Del Toro Saravia C, Ramos Elbal E,
Solano Navarro C. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El torticolis es un trastorno comun que ocurre en todas las edades. El
diagndstico diferencial en la infancia es muy amplio, pudiendo desarrollarse antes del
nacimiento (congénito) o postnatal (adquirido). Hemos de tener en cuenta: edad de
presentacién, tiempo de evolucion, afectacién de pares craneales, alteraciones
neuroldgicas, antecedente traumadtico, sindromes asociados a inestabilidad atlo-
axoidea, fiebre y otros datos de infeccidn, asi como ingesta de farmacos.

Fundamentos: Aportamos este caso dado que la subluxacion atlo-axoidea atraumatica
o sindrome de Grisel es una situacién reportada escasamente en la literatura y hemos
de plantearla en el diagnéstico diferencial de las torticolis y saber sospecharla tanto en
Urgencias pediatricas como en Atencién Primaria.

Observaciones clinicas: Varén de 7 aios, sin antecedentes de interés, que consulta en
Urgencias por torticolis doloroso de 12 horas de evolucién, comenzando al levantarse
de la cama por la manana. Asocia fiebre (39.52C), vomitos y cervicalgia 48 horas antes.
En la exploracion fisica destaca lateralizacion del cuello hacia la derecha con rotacién
del mentdn hacia el lado contrario, con imposibilidad de correccién voluntaria y se
observan vesiculas en racimos sobre base eritematosa y Ulceras periorales. Examen
neurolégico normal. En la analitica presenta PCR de 7.6 mg/dl y leucocitos 12680/pl
(71.1%N). La radiografia cervical presenta rectificacion de la lordosis cervical y la TAC
muestra subluxacidn rotatoria atlo-axoidea derecha con distancia atlo-axial de 4 mm
(tipo Il de Fielding y Hawkins).



Comentarios: El sindrome de Grisel afecta a nifos especialmente entre 6-12 anos. Se
produce por laxitud ligamentosa inflamatoria tras un proceso infeccioso o inflamatorio
local, como infecciones de vias respiratorias altas como ocurrié en nuestro paciente, o
tras procedimientos quirurgicos (mastoidectomia o amigdalectomia). El diagndstico es
clinico, sin embargo, la confirmacién debe ser radioldgica. El tratamiento suele ser
conservador, aunque depende de la gravedad y duracién de la alteracion.

PACIENTES PEDIATRICOS CON FIBROSIS QUISTICA: ¢SON ADECUADOS SUS NIVELES DE
VITAMINAS?

Del Toro Saravia, C; Del Pozo Carlavilla, M; Alcaraz Saura, M; Gil Ortega, D; Serrano Anton, AT;
Munoz Pérez, JP. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién y Objetivos: Los suplementos con vitaminas liposolubles (especialmente
E y D) se recomiendan, por su posible papel antioxidante y protector de la funcién
pulmonar, en el tratamiento de pacientes con fibrosis quistica (FQ). Nos disponemos a
determinar factores de riesgo para sufrir déficit de vitamina D y E en pacientes
pediatricos con FQ.

Métodos: Andlisis retrospectivo descriptivo de pacientes menores de 18 afios seguidos
en nuestra Unidad de FQ. Se analizaron los niveles séricos de vitaminas Dy E; y se
correlacionaron con caracteristicas demograficas y clinicas (edad, sexo, dosis de
vitaminas suplementados, niumero de medicamentos diarios ingeridos, presencia de
insuficiencia pancredtica)

Resultados: Registramos 42 pacientes (66% varones). La edad media fue 5.23 afios
(rango: 3.5 meses-18 afios). El 56% diagnosticados en cribado neonatal y con
insuficiencia pancreatica establecida en un 75.6% de los casos. Todos recibian
suplementos de vitamina A, E y D (sélo 9.5% vitamina K). Presentaron déficit de
Vitamina E (<600 ug/dl) 8 pacientes (19,5%): el 100% de ellos tenia insuficiencia
pancreatica (vs 69% en el grupo de sin déficit de Vit E), a pesar de mayores dosis de
vitamina E prescritas. Presentaron edad media inferior (3.21 afios vs 5.88 afios, p 0.27)
y mayor tendencia a la polimedicacidén. Presentaron déficit de vitamina D (<30 ng/ml)
22 pacientes (52.5%) 12 de ellos leve (15-30 ng/ml, compatible con insuficiencia
estacional). Un 23,8% de los déficit de vitamina D no se asocid a insuficiencia
pancredtica, ni a otros factores de riesgo estudiados. No se detectd clinica asociada al
déficit, intoxicaciones o efectos secundarios.

Conclusiones: A pesar de la suplementacién con vitaminas liposolubles los niveles de
vitamina E deben ser monitorizados en pacientes con FQ. La insuficiencia pancreatica
es el principal factor predictivo de déficit de vitamina E pero no lo es para el déficit de
vitamina D.



GEN SHOX: IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA CLINICA EN PEDIATRIA

Del Toro Saravia, C, Escribano Muioz, MA; Martos Tello, JIM; Ramos Elbal, E; Ghandour Fabre,
D; Valero Portero, S. Seccién de Endocrinologia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: Las alteraciones en el gen SHOX parecen estar relacionadas con una
fusion prematura de la epifisis y adelanto de la maduracién esquelética distal. Las
formas clinicas pueden ser muy variadas (talla baja idiopatica, Sindrome de Turner,
Léri-Weil o Langer). Presentamos un caso clinico que evidencia la importancia del
diagndstico temprano de estas alteraciones.

Resumen del caso: Escolar de 8 afios 4 meses remitida a la Unidad de Endocrinologia
Infantil para valoracion de pubarquia de un afio de evolucidén. Aportaban una analitica
que mostraba valores hormonales dentro de la normalidad, pero una Edad Osea
adelantada (11 afios 6 meses).

Se calcula una talla diana de 154.3+5cm (p6, -1.64DE). Su talla actual es 125.5cm (p17,
-0.96DE), pero su prondstico de talla es de 140.9+3cm (p<1, -3.89DE). No hay
antecedentes personales ni familiares de interés. En la exploracion presenta T1/P3/A2,
pero llama la atencidon el aspecto disarmdnico de las extremidades. Se realizan
mediciones y los cocientes envergadura/talla y talla sentado/talla aparecen alterados.
Se establece el diagndstico provisional de displasia ésea. En la radiografia se puede
observar un radio curvado sin deformidad evidente. Se solicita estudio genético del gen
SHOX que muestra una deleccion en heterocigosis; por lo que se establece el
diagndstico de Sindrome de Leri-Weil.

Tras valoracidn por el Comité Asesor Regional, ha iniciado recientemente tratamiento
con Hormona de Crecimiento.

Conclusiones/comentarios: el gen SHOX debe tenerse en cuenta en el diagnédstico
diferencial de la talla baja, y en la exploracidn del paciente pediatrico en general. El
diagnostico de las alteraciones de este gen es bdsicamente clinico, apoydndonos en la
radiologia y confirmandose con técnicas genéticas. Los pacientes con estas alteraciones
se podrian beneficiar de tratamiento con hormona de crecimiento, pero es importante
iniciarlo precozmente.

DIETA POR RACIONES DE HIDRATOS DE CARBONO. PRESENTACION DE UN METODO

VISUAL.

Carmen Bastida Ibafiez. Auxiliar de enfermeria del Servicio de Pediatria del Hospital Rafael
Méndez. Maria Amalia Garcia Sdnchez. Enfermera del Servicio de Pediatria del hospital Rafael
Méndez. Cristina Artero Sanchez. Enfermera del Servicio de Pediatria del hospital Rafael
Méndez. Carmen Maria Gonzalez Alvarez. Pediatra Hospital Rafael Méndez. Ana Almansa
Garcia. Pediatra Hospital Rafael Méndez.

Introduccién: La Diabetes Mellitus Tipo 1 constituye una patologia de alta prevalecia
en la poblacidon pediatrica con una incidencia estimada en Espana de 30000 casos
nuevos al afio. Los pilares fundamentales del tratamiento de esta enfermedad son la
dieta, la insulinoterapia y el ejercicio. La dieta por raciones constituye una forma



sencilla de contabilizar los hidratos de carbono ingeridos y facilitar el ajuste de la
insulinoterapia, mayor flexibilidad y libertad de eleccién de alimentos y adaptabilidad a
horarios, gustos y economia.

Objetivos: Dada la facil comprensién de este método de contaje de hidratos de
carbono, creamos un método grafico aplicable a los alimentos disponibles en la planta
de pediatria del Hospital Rafael Méndez, con el fin de facilitar de una forma visual la
adhesidn a éste pilar fundamental del tratamiento de la Diabetes en lo pacientes que
acaban de debutar con ésta enfermedad.

Metodologia: Tomando como referencia los alimentos disponibles en el servicio de
cocina del Hospital Rafael Méndez, se elaboraron varios menus para las distintas
comidas del dia y se reflejaron en un péster con las posibles combinaciones de
alimentos, ajustandolos a la dieta por raciones. Este material se facilité a los padres de
los pacientes hospitalizados por debut diabético, formando parte de su educacion
diabetolégica y sirviendo de referencia para el personal del servicio de pediatria no
especializado en el tratamiento de la diabetes.

Conclusiones: Desde la instauracidon del poster en la planta de pediatria del Hospital
Rafael Méndez, se ha observado una mejor comprensién por parte de los padres de los
pacientes de la dieta por raciones de hidratos de carbono, observandose una mayor
adhesidn a ésta y su continuidad en el tiempo, con la consecuente mejoria en el control
de la diabetes.

DISGENESIA GONADAL. SERIE DE CASOS.
Ramos Elbal, E., Del Toro Saravia, C., Ghandour Fabre, D., Martos Tello, JM., Escribano Mufioz,
A. Romero Egea, MJ. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La disgenesia gonadal es una enfermedad poco frecuente, cuya base
fisiopatoldgica reside en la alteracidén de la diferenciacién gonadal. Existe una gran
variabilidad genotipica y fenotipica pudiendo presentarse con cariotipo normal,
mosaicismo o monosomia X y con ambigliedad genital o sin ella.

Objetivo: Describir los uUltimos cuatro casos de disgenesia gonadal presentados en
nuestra unidad de Endocrinologia Infantil.

Metodologia: Se llevd a cabo una revision sistematica de los citados casos tanto en la
historia clinica informatica como en la del archivo del hospital, centrandonos en las
caracteristicas clinicas, el diagndstico genético e histoldgico asi como el tratamiento
médico y quirurgico de cada caso.

Resultados: Todos los pacientes presentaron ambigliedad genital (tres en estadio de
virilizacién de Prader IlI-IV y uno en estadio Il). Tres presentaron una génada izquierda
identificable y una génada derecha disgenética o ausente, mientras que en un caso no
se pudo identificar una estructura gonadal definida. En la biopsia, dos presentaron



células de Sertoli y espermatogonias, uno presentd estructuras compatibles con pared
uterina y epididimo en la misma seccién y otro se encuentra pendiente de realizar.
Respecto al diagndstico genético, dos fueron 46XY y dos fueron mosaicos 45X/46XY o
46XidicY. Tres de los cuatro casos ya han precisado tratamiento quirdrgico siendo el
sexo asignado masculino y femenino en el restante.

Conclusiones: La disgenesia gonadal es una enfermedad rara con una presentacién
clinica heterogénea, por lo que es necesario individualizar el manejo de cada caso
segun sus caracteristicas evolutivas y tenerla siempre presente en el diagndstico
diferencial de la ambigliedad genital.

GENODERMATOSIS NEONATALES. A PROPOSITO DE 3 CASOS.

Serrano Antén, AT; Del Pozo Carlavilla, M; Ghandour Fabre, D; Susmozas Sanchez, J; Martinez
Menchdn, T, Brea Lamas, AB. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia,
Murcia, Espafia

Introduccién. Las genodermatosis neonatales tienen una baja incidencia, siendo las
ictiosis las mads frecuentes. Agrupan varias entidades con distinta presentacion y
herencia genética, siendo fundamental la clinica cutdnea y su evolucidon para el
diagnéstico final.

Fundamentos. Presentar 3 casos que se agruparon en el tiempo, transmitiendo la
importancia de su diagndstico precoz para su adecuado manejo.

Observaciones clinicas. Presentamos tres neonatos de sexo masculino, sin
antecedentes familiares ni personales de interés. El primero de ellos presentaba
grandes zonas denudadas en gluteos y miembros inferiores, con exposicion de dermis
sana. En el segundo se objetivd una piel engrosada, tersa y brillante, con zonas
fisuradas en pliegues y una membrana adherente. En el tercero, predominaban
grandes areas denudadas, predominio en tdrax, con zonas queratdsicas en palmas vy
plantas. En ninguno de ellos se apreciaron ampollas. Se iniciaron cuidados de la piel
segun protocolo Debra, manteniendo hidratacion de la piel con parafina liquida, asi
como minima manipulacién y apésitos de silicona donde se precisaba. El ultimo caso,
desarrolld deshidratacién hipernatrémica grave y signos de sobreinfeccion que
precisaron tratamiento enérgico. Tanto el primer como el tercer paciente
evolucionaron en el tiempo a un fenotipo ictiosiforme, con escamas poligonales y
afectacion palmo-plantar realizando biopsia, siendo compatible con epidermolisis
ictiosiforme. En el segundo persistié eritrodermia y descamacion fina de cara y cuero
cabelludo al alta, siendo en todo compatible con un bebe colodién (no realizada
biopsia cutanea).

Comentarios. Debemos tener en cuenta las genodermatosis en neonatos con
eritrodermia o descamacion cutanea. Es importante su pronta identificacién, ya que
protocolizando un cuidado adecuado de la piel evitaremos complicaciones
potencialmente graves. La observacion de las lesiones en el tiempo es la principal



fuente para el diagndstico. Una vez diagnosticada debe

especifico asi como consejo genético dirigido.

realizarse un tratamiento

CASO 1 CASO 2 CASO 3
Sexo Varon Varon Varon
Antecedentes
s No No No
familiares
Zonas denudadas Ausente Leve-Moderada Severa
Afectacion palmo-
P Ausente Ausente Severa

plantar
Afectacidn pliegues | Severa Leve Ausente
Ampollas Ausente Ausente Ausente
Protocolo Debra Si Si Si
Trastornos
hidroelectroliticos No No Severos
Sobreinfeccion No Si Si
Biopsia No Si Si

. e g L, . . e Ictiosis
Diagnéstico final Bebe colodion | Ictiosis epidermolitica . -

epidermolitica
., Hiperqueratosis +
., Resolucion . . .
Evolucidn ) afectacion palmo- Hiperqueratosis
espontdnea
plantar

METAHEMOGLOBINEMIA EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE DOS CASOS.
Ghandour Fabre D, Serrano Anton AT, Ruiz Pacheco M, Martinez Alvarez A, Herraiz Martinez M,
Salinas Guirao R. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (El Palmar-Murcia).

Introduccién:La metahemoglobinemia es una enfermedad consistente en la presencia
de niveles elevados de metahemoglobina en sangre (>1%). Esta es un subtipo de
hemoglobina que presenta el hierro del grupo hemo en estado férrico. Existen dos
tipos: Congénita y adquirida. La congénita se caracteriza por presentar disminucion de
la reduccién enzimatica de la metahemoglobina hacia la hemoglobina funcional.
Existen tres subtipos: tipo | y Il, de herencia autosémica recesiva, secundarios a
alteracién del citocromo b5; y tipo M, de herencia autosémica dominante, debida a
mutacion en la molécula de globina. La adquirida, mas frecuente, es secundaria a
agentes exégenos que aumentan la produccidon de metahemoglobina.

Fundamentos: Remarcar los diferentes tipos de metahemoglobinemias como
diagnostico diferencial de la cianosis.

Observaciones clinicas: Caso 1. Neonato de 14 dias que acude a Urgencias por cuadro
catarral de dos dias de evolucién, sin dificultad respiratoria. A la exploracién fisica



destaca cianosis peribucal, sin presentar auscultacion patoldgica ni signos de distrés. Se
objetiva saturacion de oxigeno de 94%. Se extrae gasometria capilar objetivandose
carboxihemoglobina 6.3% y metahemoglobina 11%, resto normal. Al presentar el
padre cianosis y antecedente de ingreso por sindrome febril prolongado hipoxémico, se
decide ampliacién de estudio de éste, siendo diagnosticado de hemoglobinopatia de
Higashitochigi.

Caso 2. Lactante de 6 meses que acude a Urgencias por presentar coloracion palida. A
la exploracidon destaca coloracidon palida de piel con cianosis labial y de zonas acras. Se
extrae gasometria capilar, se detecta metahemoglobinemia de 8.7%, resto normal.
Ingesta previa de puré de verduras (judias y zanahoria), cocinado 24 horas antes.

Comentarios: La metahemoglobinemia es una causa rara de cianosis en edad
pedidtrica, pero si se descartan causas cardiopulmonares y sistémicas, es una entidad a
considerar y se debe estar familiarizado con su etiologia y tratamiento.

NECESIDAD DE LA VIDEOFLUOROSCOPIA EN EL MANEJO DE LA DISFAGIA
OROFARINGEA

Chicano Marin FJ, Zayas Pavén G, Garcia Rodriguez A, Gonzdlez Alvarado G, Gonzdlez
Fernandez A, Olmos Jiménez MJ. Servicio de Pediatria, Otorrinolaringologia, Rehabilitacion y
Radiologia del Hospital Universitario Los Arcos del Mar Menor.

Introduccién: La videofluoroscopia es el método de referencia para el estudio de la
disfagia orofaringea en pacientes pedidtricos. Se trata de una técnica radioldgica
dindmica, que proporciona imagenes secuenciales de la ingesta de diferentes
volumenes y viscosidades de un contraste hidrosoluble. Esto nos permite evaluar la
eficacia y seguridad de la deglucién, conocer la fisiopatologia de las alteraciones,
adaptar el tratamiento y conocer su eficacia.

Fundamento: Se trata de una técnica hasta ahora no disponible en nuestra regién, por
lo cual la presentacion de 2 casos, que ilustran nuestra experiencia, permite dar a
conocer su puesta en marcha y su importancia en el diagnostico y tratamiento de la
disfagia.

Caso 1: Nifia con Sindrome de Down portadora de gastrostomia por cardiopatia
congénita y trastorno de la deglucidn. Toma alimentos por boca en pequefia cantidad y
formula polimérica por sonda. Progresivamente aumenta la ingesta oral y suspende
soporte nutricional. Previo a la retirada de la gastrostomia se realiza un test de
volumen-viscosidad, que es normal y posteriormente una videofluroscopia que
muestra alteracién severa de la seguridad para liquidos y néctar a volimenes bajos y
problemas de eficacia para pudding por lo cual se suspende alimentacién por boca.
Caso 2: Lactante de 3 meses remitido por su pediatra por mala curva ponderal, en
estudio de encefalopatia crénica no progresiva e hipotonia. La madre refiere ingestas
de pequefio volumen y en la observacién de la toma se aprecia tos y sofocacién. En la
videofluoroscopia se observa disfagia moderada que mejora con la flexién cervical. Se
corrige la postura, aumentando los voliumenes ingeridos y mejorando la curva
ponderal.



Conclusién: La videofluoroscopia nos permite un diagnostico preciso de la disfagia, al
valorar tanto la fase oral como faringea y nos ayuda a establecer un tratamiento
especifico.

ENFOQUE MINIMAMENTE INVASIVO DE LA DILATACION DE LA VIA URINARIA
PRENATAL. UTILIDAD DE LA OSMOLALIDAD URINARIA MAXIMA PARA LA INDICACION

DE EXPLORACIONES DE IMAGEN INVASIVAS

Lorente Nicolds, A*; Lloreda Garcia, JM*; Gutiérrez Garcia, I**; Cabrera Sevilla, JE*; Inglés
Torres, E*; Gonzalez Rodriguez, JD*. Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena: *Servicio
Pediatria, ** Servicio de Analisis Clinicos.

Introduccién y objetivos: Sélo un porcentaje pequefio de dilataciones de la via
urinaria (DVU) de diagndstico prenatal corresponde a uropatias significativas.
Planteamos la indicacidn correcta de las pruebas invasivas a realizar en estos pacientes.
El objetivo de nuestro estudio es analizar la utilidad de la capacidad de concentraciéon
renal y el estudio de albuminuria para la indicacion de exploraciones complementarias.

Métodos: Estudio prospectivo (Julio 2007-Marzo 2014). Incluimos a 262 recién nacidos
(RN) en nuestro centro con diagndstico prenatal de DVU, realizando ecografia renal a
los 7-10 dias de vida. En los casos de DVU confirmada, realizamos prueba de
concentracidon renal en las primeras semanas de vida y estudio de proteinuria,
reservando otras exploraciones invasivas sélo en casos de dilatacidn severa, infecciones
urinarias (IUs) de repeticiéon y/o anomalias en el estudio. Criterios de exclusidn:
alteraciones ecograficas prenatales que no presentaban DVU asociada y hallazgos
ecograficos prenatales que orienten a patologia grave del tracto urinario inferior.
Andlisis estadistico de los datos: programa SPSS 15.0.

Resultados: Incluimos 262 RN (1.2% de 21618 nacimientos). Confirmacién ecogréfica
postnatal en 67% de los casos (77% DVU con didmetro anteroposterior (DAP) de pelvis
< 15 mm). Se realiz6 CUMS en 67 pacientes (26%), presentando reflujo vesicoureteral
(RVU) 13 de ellos; renograma MAG-3 en 58 (22%), obteniendo curva obstructiva en 13;
y gammagrafia DMSA en 20 pacientes (8%), resultando patolégica en 7. Tiempo medio
de seguimiento 16 meses (7-24). Resoluciéon espontdnea en el 48% de los casos,
presentando el 96% un DAP < 15 mm, y destaca el 50% de los pacientes con DAP 15-20
mm. Encontramos asociacién entre la alteracion de la osmolalidad maxima urinaria y
los casos de DVU grado IV, ureterohidronefrosis, RVU, IUs, uropatia significativa,
necesidad de tratamiento quirdrgico y DAP > 15 mm, obteniendo mayor significacion
clinica para descartar RVU, uropatia significativa y necesidad de cirugia en aquellos
casos en los que la prueba de concentracion renal fue normal. En relacidn al estudio de
proteinuria, no hemos encontrado asociacién significativa entre alteraciéon en el
cociente albumina/creatinina y el resto de pardmetros analizados.

Conclusiones: La osmolalidad maxima urinaria nos puede ayudar en la toma de
decisiones permitiendo tomar una actitud inicial conservadora en los casos con prueba
de concentracion renal normal, reservando otras exploraciones segun la evolucién,



resultando de gran utilidad clinica en el subgrupo de DVU moderadas (15-20 mm). La
utilidad de otros marcadores urinarios para el seguimiento debe demostrarse en
nuevos estudios.

NEFRONIA LOBAR AGUDA Y ABSCESO RENAL: NUESTRA CASUISTICA.
Rodriguez Sanchez A., Inglés Torres E., Gonzalez Rodriguez J.D., Cabrera Sevilla J.E., Rodriguez
Sanchez F., Castaieda J.A. Servicio de Pediatria. Hospital Santa Lucia. Cartagena

Antecedentes y objetivos: La nefronia lobar aguda es una infeccion bacteriana
localizada en el parénquima renal no abscesificada, una infeccidn intermedia entre la
pielonefritis aguda (PNA) y el absceso renal, que consiste en la coleccién de material
purulento limitado al parénquima renal. Nuestro objetivo es conocer los datos
epidemioldgicos y clinicos de los pacientes diagnosticados en nuestro hospital en el
periodo de septiembre de 2012 hasta febrero de 2015.

Métodos: Estudio transversal mediante la revision de historias clinicas para analizar
variables de epidemiologia, etiologia, pruebas diagndsticas, tratamiento y evolucién.

Resultados: De los 141 pacientes ingresados con infeccién urinaria febril (ITU)
confirmada durante el tiempo del estudio, 6 de ellos presentaron una ITU complicada
con nefronia lobar aguda/absceso renal. En todos los pacientes el urocultivo fue
positivo, siendo Escherichia coli el microorganismo implicado en tres casos. El
diagndstico se establecid mediante ecografia inicial y/o evolutiva ante mala evolucion
clinica. Se instauré antibioterapia empirica precoz, y completaron entre 3-14 dias con
tratamiento parenteral, con una duracién total entre 3-6 semanas, habitualmente con
doble antibioterapia. Sélo uno de los nifios precisd tratamiento intervencionista,
mediante drenaje percutdneo. Un paciente asociaba un rifidn en herradura y se realizé
cistografia en 3 pacientes, evidenciando RVU en sélo un caso. En cinco de los pacientes
las lesiones habian desaparecido en torno al mes del diagndstico, persistiendo en un
paciente una lesion renal quistica. No se observaron cicatrices parenquimatosas en los
pacientes en los que se realizé gammagrafia renal.

Conclusiones: En la mayoria de nuestros pacientes el manejo fue conservador,
presentando una evolucién favorable sin recurrencia de ITU durante su seguimiento en
consulta. Se comprueba la baja prevalencia de alteraciones estructurales renales
asociadas, lo que nos hace replantear la necesidad de realizar cistografia a todos los
pacientes con nefronia/absceso renal incluso con dilatacion de la via urinaria.

QUISTE MESENTERICO. PAPEL CRUCIAL DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO.
Ghandour Fabre D, Del Toro Saravia C, Mercader Rodriguez B, Villamil V, Rojas Ticona J, Aranda
Garcia M.J. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (El Palmar-Murcia).

Introduccion : Los quistes mesentéricos (QM) son tumores benignos, congénitos,
intraperitoneales poco frecuentes (1/20000 ingresos). El tamafio es muy variable. Se
pueden localizar a cualquier nivel del intestino. Suelen ser quistes solitarios o



multiloculados. El contenido puede ser seroso, quiloso, hemorragico o mixto. Su
etiologia es desconocida. La clinica es muy variable: hallazgo casual ecogréfico,
presentacién larvada (distensién y dolor abdominal, estrefiimiento) o aguda (peritonitis
aguda/suboclusion intestinal).La ecografia es el método diagndstico de eleccion,
precisando en ocasiones TAC o RM para delimitar mejor su extension previo al
tratamiento quirdrgico. El diagndstico diferencial se establece con: higroma, teratoma
quistico, quiste ovarico, renal, hidatidico o de duplicacién intestinal. El tratamiento es
quirudrgico, realizdndose escisidon total o subtotal del quiste: La tasa de recurrencia
oscila entre 0-13%. Histolégicamente, distinguimos dos tipos: de origen linfatico y de
origen mesotelial.

Fundamentos: Mostrar una patologia poco frecuente con evolucién paucisintomatica y
posibles complicaciones graves.

Observaciones clinicas: Escolar de 4 afos derivado por pediatra por hallazgo
ecografico de masa quistica de gran tamafo, solicitada por presentar distensién
abdominal de 7 meses de evolucion y dolor abdominal intermitente sin signos de
alarma. Exploracién fisica: abdomen distendido, masa abdominal blanda que abarca
todo el hemiabdomen derecho, de dificil delimitaciéon. Ecografia abdominal: masa
quistica de 16x10cm, de pared fina, sin organodependecia. Resonancia magnética:
masa intraperitoneal multicompartimental quistica, multitabicada y biloculada. Se
realiza laparotomia transversa derecha vy escision de la masa, sin precisar reseccion
intestinal. La anatomia patoldgica informa de quiste mesentérico hemorragico.

Comentario: El QM es una patologia poco frecuente, de comportamiento benigno.
Debe ser conocida por sus posibles complicaciones graves y la necesidad de realizar un
diagnéstico diferencial con entidades malignas. El tratamiento de eleccion es la
escision quirurgica y el estudio histoldgico confirma el diagnéstico.

LITIASIS BILIAR EN PEDIATRIA
Ghandour Fabre D, Cervantes Hernandez E, Valero Portero S, Gil Ortega D, Valera Parraga F,
Vives Pinera |. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (El Palmar-Murcia).

Introduccién: La litiasis biliar (LB) en edad pediatrica estd viendo incrementada su
incidencia en poblacidon sana, por la mayor supervivencia en patologias graves vy el
mayor uso de pruebas diagndsticas.

Objetivos: Describir la epidemiologia, caracteristicas clinicas y tratamiento de los
pacientes ingresado con diagndstico de LB o barro biliar (BB).

Metodologia: Analisis descriptivo retrospectivo de los pacientes menores de 12 afios
ingresados en nuestro centro por LB o BB, entre Enero de 2010 y Diciembre de 2014.

Resultados: Identificamos un total de 32 pacientes. Edad media al diagndstico de 6
anos (1mes-12 anos), 17 de ellos nifias (53%). 24 pacientes (75%) fueron



diagnosticados de LB no obstructiva sin colecististis. La clinica al diagndstico fue: dolor
abdominal (60%, 6 agudo y 8 subagudo/crénico), asociando vémitos en 2 de ellos, en 5
vomitos (21%) vy en 3 pancreatitis aguda litidsica(17%). La ecografia abdominal al
diagndstico identificd: litiasis biliar multiple en 17 de ellos (55%), litiasis Unica en 9
(28%, con un tamano medio del calculo de 5mm) y en 6 barro biliar (20%). Recibieron
tratamiento médico con acido ursodeoxicdlico 5 pacientes (16%, resolviéndose 3),
colecistectomia en 13 (41%, 11 de ellos nifias, 6 presentaban factores de riesgo y 9
litiasis multiple) vy, colecistolitotomia en 4 (13%). ldentificamos factores de riesgo (FR)
en 17 pacientes, en menores de 6 afios predominan: cirugia abdominal, septicemia y
hemoglobinopatias; mientras que en mayores de 6 afios predominan
hemoglobinopatias y quimioterapia.

Conclusiones: La litiasis biliar es mas frecuente en nifias, la clinica predominante es el
dolor abdominal, que puede asociar vomitos. Los FR se distribuyen segln grupos
etarios. Destaca el predominio de nifias y de las litiasis multiples entre los que
precisaron cirugia.

TIMOLIPOMA GIGANTE EN UNA NINA DE 7 ANOS: RESECCION MEDIANTE
TORACOSCOPIA

Rojas Ticona, Javier; Girén Vallejo, Oscar; Ruiz Pruneda, Ramodn; Reyes Rios , Paulo
Yesid; Arroyo Tristan, Andres; Ruiz Jiménez, José Ignacio. Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién: El timolipoma es una neoplasia benigna infrecuente del timo, formada
por tejido timico y adiposo maduro. La teoria mas aceptada sobre su etiologia es la
involucién de una hiperplasia timica desde la nifiez.

Fundamentos: La manifestacion de un timolipoma antes de los 10 afios de edad ha
sido raramente reportada. Presentamos la reseccidon quirdrgica completa por
toracoscopia de un timolipoma gigante en una nifia.

Observaciones clinicas: Nifla de 7 aflos que es diagnosticada y tratada por clinica y
radiologia compatible con neumonia, sin embargo tras su recuperacion clinica es
seguida con controles radiograficos por presentar imagen de cardiomegalia y
atelectasia de I6bulo inferior izquierdo. A los 3 meses se amplia estudio con tomografia
y resonancia magnética que describen masa en mediastino anterior que ocupa el
hemitdrax izquierdo en su totalidad y el campo superior del hemitérax derecho, de
10,4x11,5x11,9cm. La ecocardiografia, la analitica y los marcadores tumorales fueron
normales. Se biopsia por puncidn bajo guia ecografica no siendo concluyente, por lo
cual se programa nueva biopsia por toracoscopia que diagnostica timolipoma. Se
realiza exéresis completa de la masa timica utilizando cirugia minimamente invasiva
con éxito, sin complicaciones intra ni postoperatorias.

Comentarios: El timolipoma debe considerarse en el diagndstico diferencial ante el
hallazgo de una masa mediastinica. La toracoscopia constituye una opcién a considerar
en niflos asintomaticos para el diagndstico y tratamiento de los tumores gigantes
solidos del mediastino como el timolipoma



COMUNICACIONES POSTER NO MODERADOS

ATRESIA INTESTINAL TIPO 1lIB: MANEJO CON ALIMENTACION MEDIANTE SONDA

TRANSANASTOMOTICA PROLONGADA

Rojas Ticona, J; Aranda Garcia , MJ; Fernandez lbieta , M; Sanchez Morote, JM; Martinez
Castanio, I; Villamil, V. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccidén: Presentamos un caso clinico de diagndstico de atresia intestinal tipo IlIB,
sus intervenciones quirurgicas y evolucién.

Fundamentos: Dar a conocer un caso de atresia intestinal tipo IlIB o apple peel, su
manejo quirdrgico y seguimiento. Comunicar el uso de sonda yeyunal
transanastomotica para alimentacidén, en reintervencion por complicacidn
pseudoestendtica.

Observaciones clinicas: Recién nacida de 33 semanas, 2,4kg de peso, con sospecha
prenatal ecografica de obstruccién intestinal. Presenta vomito bilioso a las 12 horas de
vida y radiologia de dilatacion de cdmara gastrica y primera porcién de intestino
delgado con ausencia de aire distal. Se interviene quirdrgicamente encontrando atresia
intestinal yeyunal tipo lllb o apple peel, con bolsén proximal dilatado cercano a angulo
de Treitz, dos atresias tipo | en zona inicial de segmento distal y posicién de
malrotacion. Se realizd anastomosis termino-terminal, previo remodelaje de bolsén
proximal y fijacion a colon transverso. Durante la evolucion postoperatoria presentd
intolerancia enteral, hipocdlia y transito intestinal que impresionaba de estenosis. Se
reoperd al mes, rehaciéndose la anastomosis por considerable desproporcién vy
dejando sonda de alimentacién transanastomdtica (seglin Stamm), durante 3 meses. A
pesar de transitos de control adecuados, la recuperacion ha sido lenta por
malabsorcién intestinal (intestino corto funcional), presentando con 20 meses un peso
en p30 vy talla en p80.

Comentarios: La atresia intestinal tipo IlIB requiere un manejo adecuado y complejo. El
uso de sonda de alimentacidn por yeyunostomia transanastomatica es una opcion para
favorecer el desarrollo del segmento distal y posibilitar la nutricion precoz en casos
complicados con estenosis o importante desproporcién.

CAUSA INUSUAL DE DILATACION AGUDA GASTRICA
Valdés Belmar ML, Iniesta Mompedn R,Ruiz-Risuefio Montoya A,\era Lorente M,Cascales
Barcelé I,Valverde Molina J. Centro Salud San Javier. Hospital Los Arcos Mar Menor.

La Dilatacion gastrica aguda es una entidad infrecuente y potencialmente grave
asociada a numerosas patologias. Presentamos un caso clinico relacionado con el uso
de una trompeta de juguete.



Caso clinico: Nifla de 23 meses acude a urgencias por estrefiimiento de 4 dias de
evolucion y disuria . AP: Embarazo controlado Parto eutdcico Peso nacimiento 3710 gr
Vacunaciones correctas. Desarrollo psicomotor y pondo-estatural normal. Bronquitis
sibilante. Estrefiimiento. AF: Madre: cirugia RVU bilateral . Padre: Trombosis venosa
miembros inferiores ,ictus hemorragico. Hermano: pielonefritis Exploracién:
Constantes normales. Ligera afectacion estado general. Normohidratada vy
normocoloreada. Neuroldgico normal ORL normal. Auscultacién cardiopulmonar
normal. Abdomen distendido timpanico con defensa voluntaria a palpacion. Heces
duras en ampolla rectal . Hemograma, bioquimica y gasometria normales. Rx
Abdomen: gran distensidn gastrica. No patrén obstructivo. Evolucidn Tras enema SSF y
sondaje rectal, se introdujo SNG con expulsién de abundantes gases y vémito
alimentario con resolucién del cuadro. Ingresé para observacién sin incidencias.
Posteriormente la madre informé que la nifia habia soplado continuadamente una
trompeta en 2 dias previos.

Comentarios: La DGA es la distensidon subita de la cavidad gdstrica por acumulo
excesivo de gas y liquido. Se produce por alteracion de la funcién motora
gastroduodenal u obstruccion mecdnica que compromete el vaciado gastrico. La clinica
se caracteriza por dolor abdominal ,vémitos , distension y timpanismo . Hay que
descartar estenosis pildrica, vélvulo gdstrico hernia diafragmdtica, gastroparesia o
tumores. El diagndstico se confirma con Rx abdomen. El tratamiento consiste en
drenaje con sonda nasogastrica ,reposicion alteraciones hidroelectroliticas vy
observacién para descartar complicaciones.

El interés del caso reside en la excepcionalidad de la causa de la distension visceral. La
manipulacidon continuada de una trompeta de juguete, aparentemente inofensiva,
propicio el paso de gran cantidad de aire a la cavidad gdstrica provocando la dilatacidn,
resuelta con tratamiento conservador .

CEFALEA AGUDA COMO FORMA DE DEBUT DE UNA ENCEFALITIS VIRICA. A

PROPOSITO DE UN CASO.
Gonzdlez Flores, PN; Rodriguez Molina, B; Garzén Cabrera, Ml; Almansa Garcia, A; Nicolas
Gbémez, C; Contreras Corleto, NP. Pediatria del Hospital Universitario Rafael Méndez.

Introduccidén: La encefalitis es un proceso inflamatorio del sistema nervioso central
asociado a una disfuncién neurolégica. Su incidencia es mayor en la edad pediatrica.
Suele ocurrir como complicacion de una infeccién sistémica y la etiologia es
fundamentalmente virica. La base del diagndstico es la clinica, siendo el sintoma capital
la alteracion del nivel de conciencia. El tratamiento precoz es importante para el
prondstico.

Caso clinico: Escolar de 6 aifos que consulta en urgencias por cuadro de cefalea de 2
dias de evolucidon que dificulta el suefio y las actividades cotidianas. Referia cuadro
catarral 15 dias antes. Asocié vomitos al inicio del cuadro, permaneciendo afebril y sin
otros sintomas asociados. Exploracién fisica y estudio analitico infeccioso a su ingreso
normal. Dada la afectacidon clinica producida por la cefalea ingresa en planta



precisando tratamiento sintomatico con escasa respuesta. Se realiza TAC craneal con
resultado normal. A las 24 horas inicia alteracidn del nivel de conciencia por lo que se
realiza punciéon lumbar vy, tras resultado compatible con proceso viral, se inicia
tratamiento con aciclovir. Dado el deterioro neurolégico se traslada a UCI donde
ademas se realizo EEG resultando compatible con encefalitis y RMN para descartar una
EMAD (normal). Finalmente se demostré PCR positiva para VHH-6 en LCR.

Comentarios: Debemos incluir en el diagndstico diferencial de una cefalea la encefalitis
virica, siempre que la cefalea se manifieste junto con alteraciones del estado mental
(también disminucion del nivel de conciencia), déficits neuroldgicos focales o crisis
epilépticas, especialmente si existe el antecedente de una infeccién virica. Resulta
fundamental realizar un diagndstico lo antes posible y, ante todo, instaurar tratamiento
precoz, ante la sospecha del cuadro, para evitar la evolucidén del proceso y sus posibles
complicaciones.

DEFECTOS DEL LIGAMENTO FALCIFORME, DE UN HALLAZGO CASUAL A UN
INESPERADO ABDOMEN AGUDO ¢TE LO PLANTEARIAS?

Martinez Castafio |, Reyes Rios PY, Rojas Ticona J, Villamil V, Sdnchez Sanchez A, Ruiz Jiménez JI.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccidn: La aparicion de una hernia interna a través del ligamento falciforme es
extremadamente rara con una incidencia de un 0'2%. Su primera descripcidon en la
literatura es de mediados de los anos 90. La etiologia de los defectos del ligamento
falciforme es variable (congénita, traumatica, inflamatoria o iatrogénica). Presentamos
2 casos hallados durante la cirugia laparoscopica llevada a cabo por otros motivos.

Material y Métodos: Revision retrospectiva de 2 pacientes que presentaron una
hernia interna a través de un defecto congénito en el ligamento falciforme. Descripcion
del tipo de defecto e implicacion clinica en la patologia que indicé la cirugia.

Resultados: Lactante de 7 meses intervenido mediante laparoscopia por hernia de
Morgagni diagnosticada de forma casual en el que se identifica defecto del ligamento
falciforme a través del que se introduce lébulo izquierdo del higado, intestino grueso y
epipldn que ascienden al térax a través del defecto diafragmatico. Escolar de 10 afios
con antecedentes de sindrome de Down que se interviene mediante laparoscopia por
diagnodstico clinico y ecografico de apendicitis aguda, durante la intervencidén se
descarta patologia apendicular pero se identifica defecto en ligamento falciforme con
hernia interna de epipldn que presenta aspecto isquémico-necrotico. En ambos casos
se realizan maniobras para reduccion de la hernia y diseccion del ligamento falciforme.

Conclusion: Los defectos del ligamento falciforme pueden ser causa de una hernia
interna. Aunque poco frecuente es necesario conocer su existencia y realizar el
diagnostico diferencial con otras entidades ya que el abordaje quirdrgico puede variar.



DEFORMACION TIBIAL EN RECIEN NACIDO: PRESENTACION DE UN CASO.

Palazén Carpe C., Aiguabella Font M., Ruiz Pacheco MA., Daghoum Dorado E., Salcedo
Canovas C., Cidras Pidre M. Seccién de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion y fundamentos: Existen dos clases principales de Incurvaciones
congénitas de tibia: posterior (mas frecuentemente posteromedial) y anterior (mas
frecuentemente anterolateral) con diferentes implicaciones prondsticas y terapéuticas.
Las posteromediales son generalmente benignas, se asocian a la coexistencia de pie
calcdneo valgo y suelen resolverse espontdneamente quedando cierta dismetria
residual. Las anterolaterales se asocian a pseudoartrosis congénita de tibia y pueden
ser secundarias a patologias como la neurofibromatosis tipo | (hasta en un 50% de los
casos). Tienen peor prondstico y requieren tratamiento ortopédico para su correccion.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de un recién nacido con deteccion en
ecografia prenatal en la semana 36 de gestacidon de una deformidad de tibia izquierda
con confirmacién posnatal. Carece de antecedentes familiares de interés y la gestacién
habia cursado sin incidencias. En la exploracién fisica al nacimiento destaca una
deformacién de tibia izquierda con incurvacién y discreto acortamiento, no presentaba
manchas en la piel y el resto de exploracién era normal. Se realiza estudio radioldgico
mediante rx anteroposterior en la que se observa incurvacion posteromedial de la tibia
izquierda. El paciente fue derivado a la consulta de traumatologia para estudio y
control realizandose mensuracion de miembros objetivandose una dismetria de unos
20 mm. Se decide tratamiento conservador y control cada 3-4 meses.

Comentarios: Resulta fundamental el conocimiento de esta patologia para el adecuado
diagndstico asi como para el correcto enfoque terapéutico y su manejo multidisciplinar.
El diagndstico diferencial incluye patologias como la displasia campomélica, displasia
cifomélica, hipofosfatasia, Sindrome de Stuve-Wiedemann o fracturas intradtero que a
su vez pueden ser secundarias a Osteogénesis imperfecta o incluso traumatismo
materno. Por tanto consideramos importante que el neonatélogo mantenga un alto
indice de sospecha y sea consciente del diferente prondstico del amplio abanico de
patologias que componen el diagnédstico diferencial.

ELECTROCUCION EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Vazquez Pigueiras, |; Téllez Gonzdlez, C ; Andrés Garcia Lax; Mercedes Plaza Fornieles; Silvia
Garcia Martinez; Ana Marcos Oltra . Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn: La electrocucion tiene una baja incidencia, aunque los nifios constituyen
un grupo de riesgo. Produce un amplio espectro de lesiones, en funcién de la
resistencia y del voltaje, intensidad recorrido, duracidn y tipo de corriente.
Presentamos el caso de una victima de electrocucion fortuita, que presentd varias de
las complicaciones de este tipo de lesion.



Observaciones clinicas: Nifia de 8 afios que, estando mojada, sufre electrocucién de
bajo voltaje e intensidad desconocida, de segundos de duracién. Se inicia
inmediatamente RCP basica continuada de RCP avanzada, revirtiendo a los 30 minutos
de PCR. Traslado a UCIP. Se establece precozmente hipotermia terapeutica durante 48
horas como proteccién neuroldgica. Requiere soporte vasoactivo y presenta el tercer
dia, taquicardia ventricular de origen suprahisario e infranodal tratada empiricamente
con magnesio. Posteriormente, disociacién en la conduccidn con ritmo de escape
suprahisario., que se normaliza espontdneamente a las 12 horas sin presentar nuevas
arritmias. La fraccion de eyeccién mejora progresivamente (47 a 75%).
Respiratoriamente permanece intubada 5 dias sin disfuncién pulmonar. Se instauran
medidas profilacticas de insuficiencia renal aguda por rabdomiolisis con mioglobinuria
mediante hiperhidratacion, diuréticos, y alcalinizacién urinaria, sin complicaciones. A
nivel neuroldgico, los hallazgos de imagen, clinicos y electrofisiolégicos sugieren
encefalopatia subaguda hipdxico isquémica con patrén de tetraparesia distdnica,
temblor extrapiramidal y agnosia visual occipital, sugestivos de mal prondstico a largo
plazo. Sin embargo, se objetiva recuperacion progresiva, estando al alta orientada, con
movilidad adecuada, y reconociendo visualmente objetos y colores. No presentd
lesiones cutaneas, ni complicaciones digestivas pese al riesgo de isquemia intestinal.

Comentarios: Pese a su importante morbimortalidad, nuestro caso muestra que
incluso las electrocuciones inicialmente mas graves, pueden tener buena evolucion.
Resaltamos como medida fundamental, el inicio precoz de RCP tras adoptar medidas
basicas de seguridad vy la instauracién precoz de la hipotermia.

ENCEFALITIS: MANIFESTACION DE UN SINDROME PARANEOPLASICO

Garcia Mancebo M.L*, Nufiez Lopez M.I**, Monzl Garcia M***, Garcia Molina Estefania****,
Ayala Paterna M.J*, Mula Garcia J.LA***,

* Pediatra C.S Bullas; **Pediatra C.S Totana; *** Servicio pediatria H. Rafael Méndez, Lorca;
**%* Servicio Neurologia, HUVA.

Introcuccion:La encefalitis autoinmune anti-NMDAR (receptor N-metil-D-aspartato
implicado en la transmisién sinaptica) presenta una incidencia mas frecuente de lo que
se sospechaba. Afecta predominantemente a mujeres jovenes, la mayoria con tumores
benignos (teratomas ovaricos). Se manifiesta como un sindrome neuropsiquidtrico
caracteristico: inicio con sintomas sugerentes de infeccién viral, seguido de
desorientacion, alteracidn del comportamiento, memoria y lenguaje, confusién, crisis
convulsivas y movimientos anormales. La extirpacidon del tumor con/sin inmunoterapia
asociada constituye el tratamiento de eleccién, con altas tasas de curacién.

Caso clinico: M.C: Nifia de 13 afios acude por presentar animo decaido, alteracién del
lenguaje y desorientacion de una semana de evolucion. Afebril en todo momento. E.F:
C y O, momentos de inatencién. Afasia motora con neologismos vy reiteracidon. Pares
craneales, tono y fuerza normales. ROT +++, babinsky negativo. Estereotipias en
manos. Resto normal. Con sospecha de encefalitis se deriva a Hospital para valoracion.

Exploraciones complementarias y evolucidn: - Puncién lumbar: 117 leucocitos (99%
MN), glucosa y proteinas normales. - Analitica general, Vitamina B12 y folato normales.



- TAC: sin alteraciones. A las pocas horas presenta agitacion psicomotriz con
desconexién del medio. Se obtienen resultados: Cultivo LCR y PCR para VHS 1-2 y
enterovirus negativos. - EEG: enlentecimiento difuso. Ante clinica y resultados se
sospecha etiologia autoinmune, por lo que se solicitan: RMN cerebral: normal. Estudio
inmunolégico sérico: Ac anti-NMDAR positivos. TAC abdominopélvico: teratoma
ovarico izquierdo.Se inicia tratamiento inmunomodulador (corticoides e Ig i.v), sin
cambios clinicos, con franca mejoria tras extirpacién del tumor. A los varios dias
ausencia total del lenguaje verbal y gran agresividad que remitié con Ac-monoclonal
antiCD20 (Rituximab).

Conclusiones: Actualmente la causa mas frecuente de encefalitis es viral, aunque cada
vez se diagnostican mas casos de encefalitis anti-NMDAR. La forma de presentacion y
LCR de caracteristicas inflamatorias obliga a descartar etiologia viral, pero la progresion
hacia un cuadro neuropsiquiatrico debe hacernos sospechar causa autoinmune. La
identificacién de estos anticuerpos es fundamental para confirmar el diagndstico (que
explicaria la reversibilidad de muchos de estos sintomas tras la eliminacion de los
anticuerpos con terapia inmunomoduladora) y, la busqueda de tumores asociados que,
aunque son poco frecuentes en la edad pedidtrica, ayudaria a su tratamiento
especifico.

HIPOPLASIA PONTOCEREBELOSA TIPO Il
Enjuanes Llovet, J.; Plaza Fornieles, M.; Miré Andreu, A; Martinez Salcedo, E.; Alarcon Martinez,
H.; Domingo Jiménez, R. Seccidon Neuropediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccién: Las hipoplasias pontocerebelosas constituyen un grupo de siete
enfermedades neurodegenerativas de comienzo prenatal y de herencia autosdmica
recesiva. Muestran unas caracteristicas comunes: hipoplasia/atrofia de cerebelo y
protuberancia, microcefalia progresiva y afectacién cerebral variable.La hipoplasia
pontocerebelar tipo Il (HPC-ll) estd caracterizada por disquinesia extrapiramidal y
distonia, asociando en algunos casos espasticidad, sin afectacién de las neuronas del
asta anterior medular. El tratamiento es sintomatico y el prondstico desolador.

Fundamentos: Describimos las caracteristicas clinicas, neurorradiolégicas y genéticas
de un caso de HPC-II.

Caso clinico: Nifio de 5 meses con cuadro de hiperexcitabilidad neuroldgica y ausencia
de adquisiciones psicomotrices desde el nacimiento. Antecedentes personales:
embarazo conseguido por fecundacion in vitro con gametos de donantes y nacimiento
por cesarea urgente por no progresion de parto con Apgar 9/9. Perimetro cefélico en
percentil 25 al nacimiento. En la exploracidon fisica a los 5 meses de edad destacan:
microcefalia, encefalopatia con mirada errdtica y continua irritabilidad, actitud de
tetraparesia espdstica, movimientos bruscos de tipo extrapiramidal y ausencia de
adquisiciones psicomotrices. Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica,
hormonas tiroideas, gasometria, aminoacidos, acidos orgdnicos, actividad de
biotinidasa, lactato/piruvato, SAICAR, sulfitest, acilcarnitinas, CDGs, ecografia
abdominal, cariotipo y array-CGH, normales. Electroencefalograma con signos de



sufrimiento cerebral difuso cértico-subcortical, y resonancia magnética cerebral con

hipoplasia protuberancial y cerebelosa. Ante la sospecha de HPC-ll se solicité
secuenciacion del gen TSEN54, detectandose en homocigosis la mutacién p.Ala307Ser
(c.919G<T). A los 2 afios y medio inicia crisis convulsivas febriles complejas que se
controlan con tratamiento con acido valproico. Actualmente tiene 3 afios y presenta
una encefalopatia severa con tetraparesia espastica y con cuadro corioatetoéxico.

Comentarios: La HPC-Il presenta caracteristicas clinico-radiolégicas homogéneas
reconocibles. La confirmacidn genética se logra en el 84% de los pacientes a través del
estudio del gen TSEN54 y permite el consejo genético.

INFARTO ISQUEMICO CEREBRAL DE ORIGEN PRENATAL: PRESENTACION DE UN CASO
Aiguabella Font M., Martinez Alvarez A., Fonseca Patifio S., Tobarra Sanchez E., Salinas Guirao
R., Alcaraz Ledn JL. Seccién de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Introduccion y fundamentos: el infarto isquémico cerebral (IIC) constituye una
patologia relativamente frecuente, afectando a 1/2.000 recién nacidos vivos.
Tipicamente debuta con convulsiones. De entre las posibles causas de IIC, el arterial
constituye el mas frecuente y ocurre hasta 17 veces mas en el periodo perinatal.
Observaciones clinicas: Presentamos el caso de un neonato de 48 horas de vida que
ingresa por mioclonias de miembro superior izquierdo (MSI).
Destacan como antecedentes:

- Familiares: infertilidad materna de 2’5 afos de evolucidén asi como proceso catarral
materno prolongado un mes anteparto.

- Pesonales: parto con ventosa y al nacimiento hipotonia, bradicardia y respiracién
ineficaz, precisando reanimacién. Apgar 6/8/10, pH 7’37.
Exploracion fisica (EF) en paritorio: movilidad espontdnea disminuida y moro débil en
MSI, con reflejo de prensidn palmar presente y sin signos de fractura clavicular.
En las primeras 24 horas inicia movimientos mioclénicos de MSI, de escasa duracion e
intensidad variable, cediendo espontdneamente sin sintomatologia residual. Con las
horas aumentan progresivamente en frecuencia y duracién y se extienden a miembro
inferior ipsilateral, motivando el ingreso.
Se realizan pruebas de neuroimagen que muestran datos de IIC subagudo en territorio
de la arteria cerebral media derecha (region fronto-parietal derecha) y crisis
convulsivas secundarias (registradas electroencefalograficamente). Se instaura
tratamiento con fenobarbital a dosis habituales con excelente control de las crisis y
normalizacién clinico-electroencefalografica.
Comentarios: Desde el punto de vista temporal clasificamos el IIC en: fetal (antes del
nacimiento), neonatal (hasta los 28 dias de vida) o presumiblemente perinatal (mas
alla de los 28 dias de vida). Dado el contexto perinatal del paciente, con necesidad de
reanimacion, pH normal y EF patoldgica desde el nacimiento, y los resultados de
neuroimagen, nos encontramos ante un caso con datos que apoyan el origen prenatal
del evento, lo cual resulta poco habitual.




MACULA SEGMENTARIA FACIAL: A DESCARTAR PHACE O STURGE WEBER

Villamil V*, Méndez Aguirre NA*, Martinez Menchdén T**, Girén Vallejo O*, Rojas Ticona J*,
Sanchez Sanchez A*. *Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. **Servicio de Dermatologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Introducciéon: PHACE y Sturge Weber (SWS) son dos sindromes neurocutaneos
importantes en la edad pediatrica que pueden confundirse, sobre todo durante el
periodo neonatal.

Objetivo: Diferenciar ambos sindromes dado que el enfoque terapéutico y prondstico
es diferente para cada uno de ellos.

Material y Método: Realizamos busqueda bibliografica y revision de casos clinicos.

Resultados: El hemangioma infantil (HI) no esta presente al nacimiento, evidenciando
una macula roja acompanada de telangiectasias a las horas o dias de vida. En cambio,
una malformacion capilar (MC) presenta color rojo brillante desde el nacimiento. Los
hemangiomas presentan 3 fases evolutivas: Proliferativa, Estancamiento e Involutiva,
pudiendo ser esta ultima fase larga (hasta 10 afios) quedando, ocasionalmente,
telangiectasias residuales. La MC persiste durante toda la vida. El PHACE presenta una
predileccion femenina (3-9 nifias/1 nifio). En el SWS no existe preponderancia por sexo
(1/1). El GLUT-1 es un marcador inmunohistoquimico positivo en el 100% de los HI. Es
negativo en los casos de MC. El PHACES presenta una serie de anomalias asociadas: de
la fosa posterior, arteriales cerebrales, cardiovasculares, anormalidades oculares,
etcétera. SWS se asocia a malformaciones vasculares de la leptomeninge, de la
estructura coroideal, atrofia y calcificaciones cerebrales. La evolucién de la lesién
cutanea en las primeras semanas de vida es clave para distinguir ambos sindromes. Si
detectamos una fase de crecimiento estaremos ante un HI, por lo que realizaremos
pruebas complementarias necesarias para descartar PHACE y trataremos al nifio con
beta-bloqueante oral. En caso de presentar una MC, se descartard SWS, y se ofrecera
tratamiento con laser decolorante pulsado.

Conclusiones: La evolucién de la lesién cutdnea en el periodo perinatal es clave para
diagnosticar ambos sindromes. En caso de duda diagndstica, la biopsia cutdnea con
positividad/negatividad del Glut 1 permitiria el diagndstico definitivo y asi descartar
precozmente las anomalias asociadas.

NEFROLITECTOMIA PERCUTANEA

Vargas Uribe, MC(1),; Cao Avellaneda,E (2); Sala, LG(2); Garcia Géme, M (1); Rial Asorey, SM
(1); Hernandez Bermejo,JP (1) . (1) Servicio de Cirugia Pediatrica HUSL. (2) Servicio de Urologia
HUSL

La Litiasis en las vias urinarias tiene una etiologia multifactorial: alteraciones
metabdlicas, defectos de acidificacion urinaria, la predisposiciéon genética y factores
ambientales (dietas). En nifios, las causas principales son por alteraciones genéticas y



anatémicas. El diagndstico puede ser casual en la realizacién de una ecografia
abdominal o por la sospecha clinica de litiasis de las vias urinarias. Deben realizarse
estudios de imdagenes: ecografia abdominal, Rx de abdomen simple (calculos
radiopacos), Urografia IV (cdlculos translicidos), y en ocasiones UroTac (sin contraste) o
UroResonacia.

Existen diferentes métodos y tratamientos en la urolitiasis obstructiva: Litotricia
extracorpérea por ondas de choque, nefrolitotomia percutdnea, extraccion
endoscdpica, cirugia retrograda intrarrenal, cirugia abierta o combinacién de alguna
de estas técnicas.

Para definir la conducta quirurgica hay que tener en cuenta: tamafio, localizacién y
composicion del calculo.

La indicacidn para la nefrolitotomia percutdnea, segun las guias clinicas de la EAU de
2012 son las litiasis renales de gran tamafio (superior a 20 mm de didmetro o 300 mm?2
de superficie). Las principales contraindicaciones son la infeccion activa y las
alteraciones de la coagulacién no corregibles

La Nefrolitotomia percutanea (NLP), procedimiento minimamente invasivo, donde
se elabora un trayecto percutdneo guiado por fluoroscopia, que permita el acceso a la
via urinaria a nivel renal para poder introducir un nefroscopio, localizar, fragmentar y
extraer las litiasis a tratar, mediante distintos tipos de dispositivos de litotricia vy
sistemas extractores.

Presentamos un caso de una nifia de 9 afios de edad, quien acude por dolor

abdominal en el afio 2013. En ecografia se observa Litiasis renal derecha, 20 mm en
grupo calicial inferior, hidronefrosis derecha grado llI-IV, lleve ectasia pielica izquierda
grado | sin causa obstructiva, UE hay paso del contraste al uréter distal derecho. Se
indico litotricia, pero la paciente no acude. Se revalora a finales del 2014, los estudios
confirman la persistencia de la litiasis renal derecha.
Se realiza NEFROLITECTOMIA PERCUTANEA DERECHA (puncién guiada ecodirigida y
radioscopica del cdliz inferior), dilatacion neumadtica hasta vaina 18Ch, acceso con
mininefroscopio con fragmentacién completa (20W, alta dureza) y extraccion, sin
incidencias y complicaciones en el acto quirurgico, control pielografico intraoperatorio
post extraccion, y se dejo nefrostomia con sonda de Foley 14Ch, y sondaje vesical. No
requirié dejar catéter doble “)”: postoperatorio satisfactoria. Al 52 dia postquirurgico
pielografia control: no litiasis residual, se retira el catéter del nefrostomo, egresando.

PITIRIASIS LIQUENOIDE Y VARICELIFORME AGUDA (PLEVA). A PROPOSITO DE UN

CASO.
Contreras Corletto, N. Martinez Menchdn, T. Lova Navarro, M. Soriano Ibarra, J. Nicolas Gédmez,
C. Monzu Garcia , M. Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez. Lorca

Introduccién: Las Pitiriasis liquenoides engloban dos formas bien diferenciadas. Una
forma aguda llamada pitiriasis liquenoide y variceliforme aguda (PLEVA) o enfermedad
de Mucha-Habermann; y forma crdnica, Ilamada pitiriasis liquenoide crénica o
parapsoriasis guttata. Suelen presentarse entre los 5 y 15 afios. La forma aguda suele
comenzar con aparicién de papulas rojizas con petequia central, que progresan hacia
costras y finalmente escaras deprimidas. Aparecen generalmente en el tronco, pueden
durar semanas apareciendo otras nuevas dando aspecto de “cielo estrellado”



pudiendo confundirse con varicela. El diagndstico diferencial mas importante es la
varicela pero la persistencia de las lesiones mdas de dos semanas, la ausencia de fiebre
(No siempre) y prurito (No siempre), deben hacer sospechar esta enfermedad. La
papulosis linfomatoide puede llegar a dar lesiones similares que obligan a la biopsia
ante toda sospecha de PLEVA. El tratamiento con eritromicina podria resultar
benefecioso, dejando la fototerapia para los casos resistentes. La terapia corticoidea no
modifica el curso de la enfermedad.

Caso clinico: Escolar de 6 afios sin antecedentes de interés, que acude a urgencias por
presentar desde hace 16 dias lesiones papulo-eritematosas que han evolucionado
hacia costras, dando el aspecto de “Cielo estrellado”, inicialmente en tdérax y
extendiéndose hacia extremidades. No fiebre ni prurito. Antecedente de varicela a los
dos anos. Para confirmar el diagnostico y descartar papulosis linfomatoide se realiza
biopsia cutanea, en la cual se aprecia epidermis espongidtica y ulcerada e infiltrado
linfoide perivascular denso, (Diagnostico de PLEVA). Nuestra paciente tuvo buena
evolucién con resolucidon espontdnea de las lesiones.

Conclusiones: La pitiriasis liquenoide y variceliforme aguda es una entidad poco
frecuente. Se sospecha ante lesiones cutaneas que sugieran la presencia de una
varicela pero con el antecedente de ya haberla pasado. La biopsia es fundamental
sobre todo para descartar papulosis linfomatoide entidad que puede degenar en
linfoma cutdneo. Existen opciones de tratamiento pero la mayor parte de los casos se
suele resolver espontaneamente.

SINDROME LINFOPROLIFERATIVO AUTOINMUNE, A PROPOSITO DE UN CASO.
Gonzalez Flores, PN!; Gomez Alcardz, L!; Pascual Gazquez, JF2; Bermudez Cortés, MM?; Llinares
Riestra, MEZ2; Fuster Soler, JL.2 1.Hospital Universitario Rafael Méndez, Lorca, Murcia, Espaiia
2.Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Murcia, Espafia

Introduccién: El sindrome linfoproliferativo autoinmune (ALPS) es un trastorno de la
homeostasis linfocitaria descrito por primera vez en los anos noventa y que se
caracteriza por la combinacidon de fendmenos de linfoproliferacién y autoinmunidad.
Los criterios diagndsticos publicados por el National Institute of Health en 1999 han
sido revisados en el 2009. Se desconoce su incidencia y prevalencia.

Resumen del caso: Nifio de 17 meses de edad remitido por adenopatias, linfocitosis y
neutropenia; presentaba ademas esplenomegalia moderada. Durante su seguimiento
desarrollé trombopenia grave con hiperplasia megacariocitica en el aspirado medular y
con respuesta fugaz a gammaglobulinas. Se documenté la presencia de anticuerpos
anti-polimorfonucleares, una elevacién marcada (17.8%) de la poblacién linfocitaria
“doble negativa” (CD3+CD4-CD8-) y una disminucién significativa respecto a los
controles sanos de la apoptosis mediada por Fas. Se concluyd el diagndstico de ALPS,
iniciando corticoterapia con metilprednisolona (2 mg/k/dia) con buena respuesta.

Conclusiones: El ALPS debe incluirse en el diagnéstico diferencial de los pacientes con
citopenias autoinmunes combinadas, sobre todo si se asocian a fenédmenos de



linfoproliferacidon (adenopatias, esplenomegalia). La identificacion de una elevacion de
la poblacién “doble negativa” es muy orientativa para el diagndstico de esta entidad.
Su manejo se basa en la inmunomodulacién. Estos pacientes tienen mayor riesgo de
desarrollar neoplasias linfoides que el resto de la poblacidn.

OSTEOMIELITIS POR SALMONELLA GAMMAGRAFICAMENTE FRIA EN LACTANTE
INMUNOCOMPETENTE

Valero Portero S, Cervantes Hernandez E, Ghandour Fabre D, Del Toro Saravia C, Cervantes
Pardo A, Menasalvas Ruiz Al. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién y fundamentos: La osteomielitis afecta a 8 de cada 100.000 nifios en
paises desarrollados. Suele deberse a bacteriemia oculta, afectando mas
frecuentemente a huesos largos. El principal agente es S.Aureus (70-90%), encontrando
mas raramente otros patédgenos como Salmonella. Esta debe contemplarse en
pacientes inmunocomprometidos, edades extremas y afectos de depranocitosis,
siendo excepcionales las manifestaciones extraintestinales en pacientes
inmunocompetentes.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de un lactante de 17 meses previamente
sano ingresado por dolor y limitaciéon funcional de hombro derecho, sin signos
inflamatorios locales, de 10 dias de evolucién. Fiebre hasta 392 cinco dias, que cedid
espontdneamente varios dias antes del ingreso. Padecid gastroenteritis
mucosanguinolenta 15 dias antes, con coprocultivo positivo para Salmonella
enteritidis, manejada ambulatoriamente con medidas de soporte. A su ingreso
presentaba analitica con hemograma normal, sin elevacién de reactantes de fase
aguda y radiografia simple de hombros con imagen de osteolisis humeral. Ingresa por
sospecha de osteomielitis aguda para antibioterapia intravenosa empirica. En planta se
realiza gammagrafia ésea que muestra hipocaptacion de la zona afectada y resonancia
magnética compatible con osteomielitis complicada con absceso intradseo.
Hemocultivo al ingreso negativo. Se realizd puncion intradsea diagndstica con
aislamiento en cultivo de Salmonella enteritidis, iniciando antibioterapia dirigida.
Estudio basico de inmunidad normal. Evolucidn clinico-radioldgica favorable.

Comentarios: La osteomielitis por Salmonella es clinicamente indistinguible de la
causada por otros microorganismos, por lo que requiere un alto indice de sospecha en
funcion de los antecedentes (factores de riesgo y/o gastroenteritis enteroinvasiva
previa). El diagndstico inicial se basa en la sospecha clinica, las alteraciones analiticas y
la confirmacidn radiolégica, siendo la resonancia magnética el Gold Standard. También
es util la gammagrafia, que suele mostrar hipercaptacién de la zona afecta, aunque en
algunos casos puede dar un falso negativo si la inflamacién es muy importante y
compromete el aporte vascular, observandose una imagen fria, como en nuestro caso.



REUNIONES CON EL EXPERTO

PROGRAMA DE ACTUACION CONTRA LA MUTILACION GENITAL FEMENINA (MGF).
PROTOCOLO Y DERIVACION EN PEDIATRIA

Dra Eva Maria Rodriguez Martinez

CS de Sangonera-Alcantarilla. Murcia

Maria del Mar Pastor Bravo, Eva Maria Rodriguez Martinez, Ismael Jiménez Ruiz,
Carolina Alcén Belchi, Pilar Almansa Martinez

Definicion

La mutilacion genital femenina (MGF) comprende todos los procedimientos
consistentes en la reseccidn parcial o total de los genitales externos femeninos y otras
lesiones de los érganos genitales femeninos por motivos no médicos?.

La OMSclasifica la MGF en cuatro tipos:
Tipo | o clitoridectomia: reseccion parcial o total del clitoris y, en casos muy
infrecuentes, solo del prepucio.
Tipo 2 o escisidn: reseccién parcial o total del clitoris y los labios menores, con o sin
escision de los labios mayores.
Tipo 3 o infibulacién: estrechamiento de la abertura vaginal para crear un sello
mediante el corte y la recolocacion de los labios menores o mayores, con o sin
reseccion del clitoris.
Tipo 4 u otros: todos los demds procedimientos lesivos de los genitales externos con
fines no médicos, tales como la perforacién, incisién, raspado o cauterizacién de la
zona genital.

Contextualizacion de la mutilacion genital femenina

El nombre que se da al rito de la MGF, asi como el que reciben las mujeres que la
practican, varia dependiendo del pais y la comunidad a la que pertenecen. También
difieren en gran medida las edades a las que mutilan a las nifias, incluso dentro de una
misma comunidad, aunque por norma se realiza antes de la primera menstruacién.
Durante la celebracién del rito, puede haber algunos elementos importantes, tales
como el Yintantango (tambor de las mujeres), cubrir a las nifias con mantos o el
sacrificio de un animal.

La OMS? expone que la MGF es una practica que se mantiene en secreto y las mujeres
la mantienen y silencian debido a la presidon sociofamiliar, que se transmite de
generacion en generacions.

Las personas que realizan la MGF siempre son mujeres, asi como sus ayudantes.
Disfrutan de un gran reconocimiento social debido a su profesidn, que se transmite de
madres a hijas ensefiando los conocimientos de forma oral.

El lugar donde se realiza varia dependiendo de la zona, aunque en la mayoria de casos
las medidas higiénicas utilizadas son escasas, ya que se realiza directamente sobre la
tierra, entre arbustos o sobre una esterilla y sin anestesia. Las nifas son sujetadas por
varias mujeres para evitar que se muevan. El instrumento utilizado suele ser una hoja
de afeitar que, en los casos en que se practican varias mutilaciones en una celebracién,



suele ser la misma para todas las niflas. Una vez realizada la MGF, se atan las piernas
para evitar hemorragias®.

Consecuencias para la salud:

La mutilacién genital femenina constituye un grave problema de salud publica, pues
afecta a las mujeres a nivel fisico, obstétrico-ginecolégico, psicosocial y sobre la
sexualidad.

Fisicas: Entre las consecuencias fisicas inmediatas se encuentran: hemorragia,
anemia aguda posthemorragica, dolores intensos, infecciones, shock
neurogénico e hipovolémico, lesiones en tejidos periféricos, retencién urinaria y
muerte. A largo plazo, tras las primeras 10 horas de la intervencion aparece:
anemia severa, cicatrizacion anormal, infecciones recurrentes del tracto
urinario y dismenorrea secundaria®®.

Obstétrico-ginecoldgicas: Algunas complicaciones durante el embarazo y el
parto, se producen con mas frecuencia en mujeres previamente mutiladas
genitalmente. Tales como mayor necesidad de realizar cesarea en el parto y a
su vez un mayor indice de hemorragias postparto, mayor probabilidad de
permanecer hospitalizadas durante un tiempo mas prolongado, aumento del
numero de episiotomias, aumento de la tasa de mortalidad materna, aumento
del nimero de neonatos que precisaron reanimacion inmediatamente después
del parto y mayor mortalidad perinatal en hijos/as cuyas madres han sufrido
MGF del tipo Il y III7.

Psicosociales: terrores nocturnos, angustia y depresion, asi como sentimientos
de insuficiencia, temor, inferioridad y represiéné.

Sobre la sexualidad: Relaciones sexuales dolorosas, vaginismo, frigidez,
anorgasmia®.

Justificaciones que perpetian la MGF

Las causas con las que justifican la practica son muy variadas, pero pueden

dividirse en los siguientes apartados:

Socioculturales: En algunas comunidades, la MGF se realiza como parte de un
rito ceremonial de paso a la edad adulta, que refuerza el sentimiento de
pertenencia al grupo en las mujeres. Esta practica se refuerza mediante una
intensa presion social, suponiendo el rechazo de la MGF, el aislamiento de la
comunidad, que no considera a las no cortadas como miembros adultos y el
rechazo como esposa®.

Higiénico-estéticas: Los genitales externos de las mujeres se asocian a la
impureza, por lo que los genitales mutilados son mas estéticos, ya que el clitoris
es considerado la parte masculina de la mujer, la cual podria crecer hasta colgar
entre las piernasio.

Religiosas o espirituales: Ciertas comunidades creen que la MGF es un
precepto religioso, necesario para que las mujeres sean espiritualmente puras.
La MGF se asocia con frecuencia al Islam y, de hecho, algunas comunidades
religiosas islamicas creen firmemente que su religién lo exigell.

Psicosexuales: Muchas de las creencias que rodean la practica de la MGF estan
relacionadas con la vida sexual de la mujer: aumenta su fertilidad y protege la



vida del recién nacido, evita las desviaciones sexuales, incluidos el adulterio y la
prostitucion, y es imprescindible para mantener la virginidad, evitar la
promiscuidad?2,

Prevalencia

Afecta en la actualidad a mas de ciento veinte millones de mujeres y nifias de todo
el mundo y 30 millones de nifnas menores de quince afios estdn en riesgo de ser
sometidas a esta convencion social perjudicial para la salud!3- Estd especialmente
arraigada en 29 paises del Africa subsaharianal3, aunque también es habitual en
algunos paises de Oriente Medio, como Egipto, Oman, Yemen y Emiratos Arabess.
Recientemente la practica se ha reavivado y fortalecido en otros lugares como el
Kurdistan iraqui, India, Indonesia, Malasial4.

Los procesos de globalizaciéon y los flujos migratorios actuales, hacen que esta
practica no esté confinada a determinadas zonas geograficas, sino que se dan casos en
todo el mundo industrializado. En Europa 500.000 mujeres y nifias han sido victimas de
la mutilacién genital femenina y 180.000 nifias corren el riesgo de serlo. Si bien, estas
cifras estan subestimadas dado que no se contabilizan los inmigrantes indocumentados
ni los de segunda generacionis.

El caracter de tradicién fuertemente arraigada entre las familias originarias de
paises donde la MGF es una practica habitual, nos plantea la necesidad de trabajar en
su erradicacion.

En Espaiia concretamente habitan 178.682 personas con nacionalidad de paises en
los que se realiza la MGF16, Esta prdctica, independientemente del tipo, es un delito de
lesiones, tipificado y sancionado en nuestro ordenamiento juridico y perseguido tanto
territorial como extraterritorialmente?l’.

Legislacion

Consciente de la necesidad de tomar medidas para contrarrestar la evolucién de
esta practica y erradicarla, los Estados europeos han aprobado leyes especificas
(Noruega, Suecia y Reino Unido) o han modificado su legislacion (Austria, Bélgica,
Dinamarca y Espafia) para tipificar la A/MGF como delito. En otros Estados europeos
(Alemania, Finlandia, Francia, Grecia, Italia, Paises Bajos y Suiza entre otros), la MGF
gueda legalmente prohibida bajo la aplicacion de leyes penales generales y suele ser
asimilada a un atentado contra la integridad fisica y moral de la persona y mas en
concreto a un delito de lesion?é. A pesar de la legislacidn, los enjuiciamientos son muy
poco frecuentes. Esto se debe a las dificultades para detectar los casos y reunir
pruebas suficientes, a la resistencia de denunciar un delito y, sobre todo, a la falta de
conocimientos sobre la mutilacion genital femeninal®. Pues las mujeres mutiladas
residentes en la comunidad de Murcia narran que, a pesar de recibir un buen trato
profesional en su salud reproductiva, ningun profesional identificé ni abordd la
mutilacion de sus genitales20,

La legislaciéon, aunque necesaria, no es suficiente, ya que criminalizar a los
practicantes y a sus familias hace que sea una practica clandestina, lo que constituye
un obstaculo para su abordaje desde la educacion. Pues para que una legislaciéon sea
eficaz, debe ir acompanada de una estrategia mas amplia que incluya la educacién
arraigada en la comunidad y una labor de concienciacion®.



Algoritmo de actuacion ante las mutilaciones genitales femeninas

La intervencion se adapatara al riesgo de la menor de sufrir MGF o de la MGF ya
practicada.

Ante una paciente en riesgo ( sexo femenino , ser originaria la familia de un pais y
etnia en que es admitida la practica de la MGF , pertenecer a una familia en la que
alguna mujer haya sufrido MGF )21 | se informard a la familia de las secuelas fisicas y
psiquicas, asi como de las implicaciones legales de ésta practica en nuestro pais.

Para este cometido , se iniciard un trabajo en red , que pretende conseguir el
compromiso de la familia de no mutilacidn. Para ello se dispone del compromiso
preventivo, documento desarrollado para que los padres y madres de las nifias puedan
utilizarlo en sus viajes a los paises de origen como elemento de apoyo en su decision
de no practicar la MGF a sus hijas?!. En caso de no conseguir este fin, se comunicard de
forma urgente a los servicios sociales y se pondra en conocimiento de Fiscalia/Juzgado.

La obtencién del compromiso preventivo no excluye ni sustituye las otras medidas
judiciales a adoptar en caso de existir una situacién de elevado riesgo, con un
posicionamiento firme de la familia para que se realice la MGF a sus hijas 21.

Ante una paciente con MGF practicada , también se ha de comunicar a los servicios
sociales y a Fiscalia / Juzgado .

Se ha creado e implantado en el centro de salud de Lorqui (Murcia) un algoritmo de
actuacidon detallado, para prevenir las mutilaciones de los genitales de las nifias
residentes en nuestro pais, marcando las actuaciones Optimas ante diversas
situaciones de riesgo de MGF, especialmente ante un viaje inminente al pais de origen.
Asi mismo, el algoritmo marca las actuaciones ante una MGF practicada, por la
necesidad de un seguimiento estrecho posterior.

Este algoritmo, que verd pronto la luz, pretende ser una herramienta util y sencilla,
para posibilitar que los profesionales sanitarios de nuestra regidon hagan el seguimiento
adecuado de la menor.

Reflexiones

El maltrato infantil es, por encima de todo y antes de nada, un problema de salud en el
sentido mas amplio del concepto de salud. La OMS la define como el completo
bienestar fisico, psiquico y social y no solo como ausencia de enfermedad. Pocas
patologias son capaces de afectar como lo hace ésta a los tres aspectos importantes de
la salud. Sin diagndstico, sin deteccidn, realizado la mayor parte de las veces por
profesionales sanitarios, el maltrato no existe o parece no existir.

En el tema de la MGF como en tantos otros en pediatria, la formacion de profesionales
es muy importante ya que sabemos que “solo se ve lo que se conoce”. Los pediatras
han de saber todos aquellos aspectos del maltrato que corresponden a su drea de
trabajo, de ahi la importancia de que existan guias y protocolos para orientar nuestra
actuacion.

Seran objetivo prioritario en los Planes y programas de formaciéon, como poblacién
diana para sensibilizar y capacitar : Profesionales implicados en AP ( pediatras vy
enfermeria de pediatria, matronas, medicina de familia y enfermeria de familia asi
como trabajo social. Profesionales mds implicados en AE : personal médico y de
enfermeria de los servicios de Ginecologia , Obstetricia, Urologia, Pediatria salud



mental, Urgencias pediatricas y adultos. Otros profesionales implicados : personal de
los centros de salud internacional, Personal administrativo/ admision2?,

La MGF es un delito en Espaina, como también lo es en muchos de los paises donde se
practica de forma habitual.

Como la mutilacién genital femenina es un delito, ha de tenerse en cuenta lo dispuesto
en el articulo 262 de la ley de enjuiciamiento criminal : “Los que por razén de sus
cargos, profesiones u oficios tuvieran noticia de algun delito publico, estaran obligados
a denunciar inmediatamente al Ministerio Fiscal, al tribunal competente, al juez de
instruccion y , en su defecto, al municipal o al funcionario de policia mas préximo al
sitio, si se tratase de un delito flagrante” 21,

Gran parte de nuestra actividad profesional consiste en fomentar la prevencidn. Ante
todo tipo de maltrato, abuso, o practicas perjudiciales, prevenir siempre es preferible a
denunciar.

Prevenir implica disuadir, es decir hacer que haya un cambio de actitud de las familias
frente a la mutilacidn, lo que implica activar estrategias de formacién y sensibilizacién,
y por otro lado anticipar, es decir actuar antes de que se realice la MGF para impedirla.
Para prevenir de manera mas eficaz, es importante buscar buena relacion con la familia
con posibilidades y alternativas viables para los profesionales, a la vez que dignas y
respetuosas para las familias, realizando un trabajo de coordinacién en red que nos
ayudara en las intervenciones mas complejas.

Es aconsejable iniciar y acompafiar a la familia en un proceso de reflexion que puede
ser de largo recorrido: la prevencidn no es algo puntual, para que sea efectiva
tendremos que ir dialogando con la familia poco a poco. La prevencién general tendra
éxito en tanto en cuanto sean las familias las que decidan terminar con la practica.
Numerosas declaraciones y asociaciones internacionales denuncian esta actividad.

“No hay ninguna razdn, religiosa de desarrollo o de salud para mutilar a una nifia o a
una mujer” Ban Kl-moon, Secretario General de la ONU.
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La hematuria en la infancia es una entidad que causa gran alarma familiar, sin embargo,
en la mayoria de ocasiones se relaciona con patologia benigna en los nifios. A pesar de
ello no podemos infravalorarla porque puede constituir la primera pista para el
diagnéstico de enfermedades nefrouroldgicas graves. Por ello la hematuria supone un
reto diagndstico para el pediatra. El cual a través de una adecuada anamnesis y
exploracion fisica detallada debe ser capaz de orientar el cuadro clinico con el fin de
encontrar la causa subyacente. La utilizacién de pruebas complementarias debe ser
racional, evitando los posibles excesos y defectos que nos conduzcan a iatrogenia en
patologia banales o infradiagndstico en patologias graves. La busqueda de este
equilibrio es el objetivo de esta revision.

é¢Cuando hablamos de hematuria?

La hematuria viene definida por la presencia anormal de hematies en la orina.
Podemos clasificarla segln su origen en hematuria glomerular, que es aquella que
procede del glomérulo renal; o bien hematuria extraglomerular, procedente de las vias
urinarias (ya sea intrarrenal o bien extrarrenal). Asimismo se puede dividir en
hematuria macroscépica (visible a simple vista) y microscépica o microhematuria.

Se define hematuria microscépica como la deteccién de mas de 5 hematies por mm3
en orina fresca no centrifugada o de mas de 5 hematies por campo en orina fresca
centrifugada en el examen microscépico. Debe comprobarse en 3 muestras distintas
separadas de 2-4 semanas.

La hematuria microscépica es relativamente frecuente en niflos. Amplios estudios
poblacionales de nifios escolares no seleccionados la situan entre 3-4%

¢Como debemos recoger las muestras de nuestros pacientes?

La recogida y procesamiento de las muestras de orina deben cumplir unos estandares
que eviten los artefactos (por ejemplo lisis de hematies). Se recomienda recoger orina
recién emitida; la ideal es la primera muestra de la mafiana. Se debe evitar el sondaje y
la realizacidn de ejercicio en las 48 horas previas. Respecto a la conservacién no debe
permanecer mas de 1 hora a temperatura ambiente. Se centrifugan 10 ml a 2000 rpm
durante 5 minutos. La observacién microscépica debe utilizar el objetivo de 400
aumentos.

¢éCudl es la causa?

Posiblemente es la ultima pregunta que deberiamos plantearnos. La etiologia de la
hematuria es muy variada y con implicaciones clinicas dispares. La frecuencia de
patologias varia en los distintos estudios realizados, dependiendo fundamentalmente



del lugar donde se realiza el estudio (servicios de Urgencias, consultas de Nefrologia
Infantil o de Urologia Infantil). A nivel global las causas mds frecuentes de hematuria
extraglomerular son las infecciones urinarias (ITUs) y la hipercalciuria idiopatica. La
nefropatia IgA constituye la causa mds comun de hematuria glomerular. Causas de
hematuria: ver anexo 1. Mas adelante comentaremos causas especificas de interés.

Primer paso diagndstico: historia clinica y exploracién

Una anamnesis dirigida junto a una exploracién fisica minuciosa nos aporta una valiosa
informacion para orientar nuestro diagndstico, con el fin de solicitar las exploraciones
complementarias pertinentes. Respecto a la anamnesis es necesario recoger las
caracteristicas de la hematuria y la presencia de sintomas acompanantes. Indagar
sobre antecedentes de traumatismo, ingesta de farmacos o proceso infeccioso. Los
antecedentes familiares deben ser cuidadosamente estudiados, necesitando en
muchas ocasiones el examen microscépica de orina de padres y hermanos. Si es
preciso realizaremos arbol genealdgico que incluya al menos tres generaciones.
Recordar que en todo nifio con hematuria debe realizarse toma de TA.

éNos encontramos realmente ante una hematuria?

Es de vital importancia para el clinico detectar las falsas hematurias, es decir
coloracién rojiza/parda de la orina sin verdadera hematuria. Se deben a presencia de
colorantes endégenos (hemoglobina, mioglobina, metahemoglobina, porfirinas, uratos,
tirosinosis, alcaptonuria, etc), o bien a colorantes exdgenos: alimentos (remolacha,
setas, moras) y farmacos (rifampicina, nitrofurantoinas, etc).

En estos casos al centrifugar la orina el sobrenadante es rojizo; la ausencia de hematies
en el sedimento de orina nos descarta definitivamente la hematuria.

Las tiras reactivas de orina tienen una alta sensibilidad (91-100%) pero una
especificidad variable (65-99%). La mioglobina y hemoglobina extracorpuscular
colorean las tiras reactivas, siendo causa de falsos positivos. Las tiras reactivas poseen
perdxido de hidrégeno, que mediante la accién pseudoperoxidasa de hemoglobina y
mioglobina permite catabolizar la reaccion de oxidacion de un cromdgeno
(tetrametilbencidina). Existen otros falsos positivos de las tiras, tales como la
contaminacion con antisépticos, las orinas infectadas o las orinas muy alcalinas.

Pregunta clave: ¢glomerular o extraglomerular?
Para orientar el diagndstico debemos localizar el origen de la hematuria. Para ello
utilizaremos datos clinicos y analiticos.

Hematuria glomerular: Si es macroscdpica es de color oscuro/pardo, sin coagulos de
sangre, indolora y uniforme en la miccidn. Asocia proteinuria variable y hematies
dismoérficos (>30-80%) y acantocitos (>5%) en la observacién microscépica. La
existencia de cilindros hematicos es practicamente patognomodnica. Hematies: VCM
inferior a los sanguineos con mayor ADE.

Hematuria no glomerular: Coloraciéon roja, en ocasiones con coagulos y clinica
miccional, no uniforme, y con proteinuria leve (proteinas plasmaticas). En observacion
microscopica hematies isomorficos. Hematies con VCM/ADE similar a los sanguineos.



Glomerular No glomerular

Aspecto (macroscopica) Pardo-oscura Roja-rosada
Uniforme En ocasiones no uniforme
Coagulos Ausentes Posibles
Cilindros hematicos Posibles Ausentes
Hematies dismaérficos >30-80% <20%
Acantocitos >5% <5%
VCM <60-70 fL Similar a sanguineos
VCM hematies orina / VCM hematies sangre <1 >1
ADE Elevado Similar a sanguineos
Proteinuria Frecuente Leve
y variable

Excesos y defectos: équé pruebas debo solicitar?

Las exploraciones complementarias vienen determinadas por la clinica y exploracién
fisica de nuestro paciente. El estudio basico incluye un andlisis morfoldgico y
bioquimico de orina, un estudio microbioldgico y un estudio ecografico.

Macrohematuria: Anormal y sedimento. Morfologia e indice eritrocitario. Urocultivo.
indices urinarios calcio/creatinina, calcio/citrato, microalbumina/creatina y proteinas/
creatinina. Hemograma. Biogquimica. Coagulacién. Ecografia abdominal. Si glomerular:
Complemento. Inmunoglobulinas. Autoinmunidad. Serologia. Frotis faringeo/test
rapido de estreptococo.

Microhematuria asintomatica: Anormal y sedimento. Morfologia e indice eritrocitario.
Urocultivo. Indices urinarios calcio/creatinina, calcio/citrato, microalbimina/creatina y
proteinas/creatinina. Ecografia abdominal. Despistaje familiar.

En caso de proteinuria significativa asociada a microhematuria, ante el mayor riesgo de
enfermedad renal subyacente deberiamos completar el estudio con analitica sanguinea
(similar a macrohematuria).

Causas Especificas a conocer:

La hipercalciuria es una de las causas mas frecuentes de microhematuria asintomatica.
Para el diagndstico se contempla la confirmacién en dos muestras separadas un mes.
Actualmente se recomienda estudio de indices urinarios calcio/creatinina y calcio/
citrato. La primera orina de la mafiana nos valorard el componente resortivo dseo
mientras que la orina una hora después de la ingesta de lacteos valora el componente
absortivo.

La nefropatia Ig A es la glomerulopatia mas frecuentemente detectada en hematurias
macro/microscépica. Cursa como hematuria macroscépica recidivante coincidente con



infecciones respiratorias/gastrointestinales, y habitualmente no existen antecedentes
familiares.

El sindrome de Alport es una enfermedad hereditaria que afecta a membranas
basales, especificamente al coldgeno tipo IV. Cursa con enfermedad renal progresiva,
sordera neurosensorial y anomalias oculares. Su transmisién depende del gen
implicado; puede ser ligada a X (80%) si se afecta el gen COL4AS5; o bien recesiva (15%)
o dominante (5%) cuando afectan a los genes COL4A3 y COL4AA4. Inicialmente se
detecta microhematuria asintomatica, pudiendo presentar brotes de macrohematuria
coincidentes con procesos infecciosos. Este hecho no debe hacernos confundirla con la
nefropatia IgA.

La enfermedad de la _membrana basal fina, también conocida como hematuria
“benigna” familiar, es una entidad de transmisidn dominante, relativamente frecuente,
caracterizada por un adelgazamiento de la membrana basal glomerular en microscopia
electronica. Existen antecedentes familiares sélo en el 30-50% de los casos,
probablemente por penetrancia incompleta, mutaciones de novo... En muchas familias
se ha determinado que son portadores heterocigotos para mutaciones en genes
COL4A3 y COL4A4. Habitualmente se manifiesta como microhematuria asintomatica
persistente o intermitente; aunque podrian existir episodios de macrohematuria en
procesos infecciosos, o al asociarse a estados de prelitiasis. No es necesaria la biopsia
renal si la clinica es compatible. El prondstico a largo plazo para la mayoria de estos
pacientes es excelente pero sin embargo hay descritos casos de insuficiencia renal
lentamente progresiva por esclerosis segmentaria focal en la edad adulta.

Tanto el sindrome de Alport como la enfermedad de membrana fina se engloban en la
denominacion de Nefropatias del colageno tipo IV.

La hematuria de ejercicio es una hematuria macro/microscépica presente tras la
actividad fisica, que desaparece en reposo, y no asocia enfermedad renal ni de vias
urinarias. Se presenta tanto en deportes contacto como no contacto (sobre todo
atletismo). Es una condiciéon benigna con duracién menor de 7 dias. Recordar que
pacientes con Alport y nefropatia Ig A pueden tener hematuria con ejercicio. Hay que
descartar mioglobinuria y hemoglobinuria.

El sindrome del cascanueces (Nutcracker Syndrome) es una causa de hematuria de
dificil diagndstico y con amplia variabilidad geogréfica (frecuente en Asia). Es causada
por la compresidn de la vena renal izquierda entre la aorta y la regidén proximal de la
arteria mesentérica superior. Es causa de hematuria macro/microscépica
extraglomerular. Los pacientes pueden permanecer asintomaticos o bien presentar
dolor en flanco izquierdo. El diagndstico se basa en las pruebas de imagen (Eco-doppler
renal), reservandose el tratamiento para los casos graves.

é¢Cuando debemos derivar al paciente a Nefrologia Infantil?

Se recomienda remitir a Consultas de Nefrologia Infantil a pacientes con:



. Microhematuria asintomatica aislada mas de un afio y/o con antecedentes familiares
positivos.

. Microhematuria con proteinuria (mas de 4 semanas).

. Macrohematurias, salvo infeccion urinaria.

é¢Cuando esta indicada la biopsia renal?

La indicacién de biopsia renal es cada vez mas limitada. Valorar individualmente en
situaciones de:

. Sospecha de enfermedad sistémica, especialmente LES.

. Hematuria con proteinuria nefrética.

. Glomerulonefritis rdpidamente progresivas.

. Hematurias recurrentes con sospecha de nefropatia IgA y enfermedad de Alport.

. Glomelunefritis agudas que tras 8 semanas persiste HTA, insuficiencia renal o niveles
bajos de C3.

Estudios realizados en pacientes con hematuria microscdpica asintomatica no apoyan
el uso de la biopsia renal, ya que en la mayoria de las ocasiones no encontraban
hallazgos patoldgicos o bien era compatible con enfermedad de la membrana basal
fina, condicién benigna.

Conclusion

El manejo de la hematuria por el pediatra debe fundamentarse en la historia clinica,
que nos orientard hacia las exploraciones complementarias pertinentes sin caer en los
indeseados excesos y defectos. Nuestro objetivo inicial serd dilucidar si el origen de los
hematies es glomerular o de vias. En la mayoria de los pacientes subyace una condicidon
benigna pero no debemos olvidar que existen patologias graves causantes de
hematuria que comprometen la salud del nifio.

Anexo 1: Etiologia hematuria.
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La infeccion urinaria (IU) es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en la
infancia, con alta probabilidad de recurrencia (>30%) y riesgo de afectacion renal
cicatricial hasta en el 10-15% de los pacientes, asociada o no a reflujo vesicoureteral
(RVU) u otras anomalias de la via urinaria.

Ademads de por su elevada prevalencia y riesgo de dafio renal, el interés de los
pediatras por esta patologia puede también explicarse por la dificultad de diagndstico
en nifos pequefios no continentes como consecuencia de la sintomatologia
inespecifica y la ausencia de métodos diagndsticos no invasivos fiables, dado que el
falso diagndstico positivo de una IU conduce a un tratamiento antibidtico innecesario,
en ocasiones a una hospitalizacion y a la realizacion de otras pruebas potencialmente
invasivas.


http://www.uptodate.com/contents/thin-basement-membrane-nephropathy-benign-familial-hematuria/contributors

A pesar de la extensa bibliografia publicada sobre IU en edad infantil en los ultimos
afios la metodologia y resultados son muy heterogéneos, existiendo incertidumbres en
muchos aspectos como las indicaciones precisas de los procedimientos diagndsticos y
de los diversos estudios por imagen, criterios de ingreso hospitalario, efectividad de la
profilaxis antibidtica en la prevencién de cicatrices renales, cuyo uso indiscriminado no
sélo no produce beneficios sino que incrementa el nUmero de cepas resistentes a
antibidticos,...

Aunque cualquier medida que incida en la deteccion precoz del dafio renal es
deseable, actualmente no es adecuado ni razonable mantener una estrategia
diagndstica basada en el paradigma reflujo-céntrico. No se trata tanto de saber si
podemos predecir el RVU, como de saber ¢a qué da derecho el reflujo?. A esto hay que
sumar la incertidumbre existente en el prondstico de la IU, que parece estar
relacionado con la extensién o gravedad de las cicatrices y con la presencia de
hipodisplasia renal.

En la actualidad se puede observar que muchas de las infecciones urinarias
diagnosticadas no van asociadas a anomalias urinarias, sino que pueden depender de
otros factores a los que hasta ahora no se les habia dado la suficiente importancia:
caracteristicas del huésped, del germen,...

Con esta revisidn se pretende dar a conocer el manejo actual de la infeccion urinaria en
el nifio segun las ultimas evidencias cientificas disponibles, discutir la validez vy
efectividad clinica de las diferentes actuaciones diagndsticas y terapéuticas en el
manejo inicial y durante el seguimiento de los pacientes, y exponer las lagunas de
conocimiento y lineas de investigacion futuras sobre el tema.

Definicion y clasificacion

Conceptualmente la IU implica el crecimiento de gérmenes en el tracto urinario,
habitualmente estéril, asociado a sintomatologia clinica compatible, debiendo
distinguirse de la bacteriuria asintomatica (BA) que no presenta sintomas ni signos de
reaccion inflamatoria de las vias urinarias.

Desde un punto de vista practico podemos clasificar la IU sintomatica en aquella que
afecta al parénquima renal (pielonefritis aguda - PNA) y la que no lo hace (infeccién
urinaria de vias bajas o cistitis). En la practica clinica diaria, es frecuente utilizar el
término de infeccion del tracto urinario febril para hacer referencia a la pielonefritis
aguda (PNA), pero debe aclararse que esto no significa necesariamente que la IU febril
vaya acompafiada de dafio renal.

IU recurrente: Dos o mds episodios de PNA, un episodio de PNA y uno o mds de cistitis,
o tres episodios o mas de cistitis durante un afo.

IU atipica o complicada: Si presenta sepsis, masa abdominal o vesical, flujo urinario
escaso, aumento de creatinina plasmatica, falta de respuesta al tratamiento tras 48-72
horas e IU por microorganismo diferente a Escherichia coli.




Etiopatogenia

La via habitual de llegada de microorganismos al aparato urinario es la ascendente, a
partir de gérmenes del intestino que colonizan la uretra o la zona perineal, salvo en el
periodo neonatal o circunstancias concretas en las que puede producirse también por
via hematdgena.

La patogenia de la IU es compleja y existen multiples factores (bacterianos,
inmunoldgicos, anatdmicos, urodinamicos,...) que pueden influir en la localizacidn,
curso y pronéstico de la misma. Actualmente se acepta la existencia de una
predisposicidon individual y genética, existiendo polimorfismos que condicionan mayor
susceptibilidad para presentar IU recurrente y dafio renal progresivo como
consecuencia del proceso inflamatorio local.

Factores de riesgo

- IU previa.

- Malformaciones uroldgicas que favorezcan enlentecimiento del flujo urinario.
- Disfuncién miccional y/o estrefiimiento.

- Fimosis en lactantes varones.

- Instrumentacién via urinaria.

- Nefrourolitiasis.

- Vejiga neurdgena.

Diagndstico

La sospecha de IU en base a sintomas o signos clinicos requiere confirmacién analitica
porque tienen baja capacidad discriminativa, especialmente cuando se trata de un
cuadro febril. Al contrario, no debe obtenerse una muestra de orina cuando existe un
foco infeccioso alternativo claro, especialmente utilizando un método de recogida con
riesgo alto de contaminacién.

Método de recogida de la orina

En nifios de bajo riesgo, sin fiebre y con sintomatologia inespecifica, donde no se
requiera un diagndstico o tratamiento inmediatos, podria estar justificado el empleo de
técnicas no estériles. Los resultados positivos obtenidos con muestras de orina
recogidas con bolsas colectoras adhesivas deben ser confirmados con muestras
seriadas o con una nueva nuestra de mayor fiabilidad. Sin embargo, un resultado
negativo con estas técnicas no requiere confirmacion.

diagnéstica.
-No invasivo
-Sencillo

higiene y medidas
de limpieza

Urocultivo Ventajas Inconvenientes Indicacion
positivo*
Chorro >100.000 -Aceptables -Riesgo de Todos los nifios
miccional UFC/ml de un |indicadores de | contaminacion continentes.
limpio germen validez dependiente de




Bolsa adhesiva | > 100.000 -No invasivo -Tasa de falsos Método inicial en
UFC/ml de un | -Sencillo positivos muy situaciones no
germen elevada (>50%) urgentes de nifios

-Necesita muestra no continentes**
de confirmacion si

el resultado es

positivo

Cateterismo De 10.000 a -Sensibilidad: -Invasivo Método de

vesical 50.000 UFC/ | 95% -Riesgo de trauma confirmacion y

(Chorro medio) | mlde un -Especificidad: | uretral meétodo inicial en
germen 99% -Cierto riesgo de situaciones

contaminacion urgentes de nifios
no
continentes***

Puncién Cualquier Técnica de -Invasivo Método de

suprapubica crecimiento referencia -Exito variable confirmacion y
de gérmenes (30-70%) método inicial en
Gram (-) y -ldealmente precisa | situaciones
crecimiento control ecografico urgentes de nifios
de algunos no
cientos de continentes***
colonias de
cocos Gram
(+)

* Posibles falsos urocultivos negativos: tratamiento antibidtico previo, orinas diluidas,
niflos incontinentes, antiséptico de lavado, uso de bacteriostaticos, nefronia lobar,
absceso renal,...

** Valorar recogida “a/ acecho” como método de confirmacion o método inicial en
nifos no continentes y situaciones no urgentes, con indicadores de validez similares al
chorro miccional.

*** Dependiendo de disponibilidad, habilidades técnicas y edad del paciente.

Preferentemente, especialmente cuando se utilizan métodos invasivos, no deberia
retrasarse mas de 30-60 minutos el procesamiento de la orina tras su recogida para no
afectar el crecimiento bacteriano.

Examen del perfil urinario

Los resultados de algunas determinaciones realizadas de forma rapida en la orina de
los pacientes aumentan o disminuyen la probabilidad de diagnosticar una IU
establecida mediante la sospecha clinica y ayudan a decidir la necesidad de iniciar
precozmente el tratamiento antibidtico, aunque es posible que en ocasiones se inicie
tratamiento de forma innecesaria en pacientes con leucocituria febril y/o en
portadores de BA que presenten nitritos positivos y un proceso intercurrente febril de
otra naturaleza.

Tira reactiva Sospecha diagndstica

Nitritos y EL (+) IU muy probable — tratamiento con antibidticos




Nitritos (+) y EL (-) IU Probable * — tratamiento con antibiéticos

Nitritos (-) y EL Riesgo medio-bajo de IU ** — manejo basado en el juicio

(+) clinico
Nitritos y EL (-) Practicamente excluye IU **— no tratamiento antibidtico

[EL: esterasa leucocitaria (>10 leu/campo)]

* La presencia de nitritos en orina recién emitida, ya informa de la presencia de
bacterias no contaminantes gram negativas en orina y podria solicitarse el urocultivo
de esa misma muestra.

** No obstante, en orinas recogidas con técnica valida y tras recogida de urocultivo,
justificaria el inicio de tratamiento en el lactante febril, tras recogida de un urocultivo.
La presencia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente
de falso diagndstico de IU. Otras causas de piuria sin bacteriuria: antibiético previo,
deshidratacidn, gastroenteritis, litiasis, vaginitis,...

*** La ausencia de nitritos, bacteriuria o leucocitos no permite descartar la existencia
de IU, especialmente en menores de tres meses. Por este motivo, en aquellos lactantes
con fiebre de corta evolucidn (<12 horas) sin focalidad, es aconsejable la repeticion del
analisis de orina en las siguientes 24 horas a su primera valoracion.

Examen microscopico del sedimento urinario

La tira reactiva ofrece un peor rendimiento diagndstico en niflos menores de 2 afios por
la presencia de falsos negativos debidos a una mayor dilucién de la orina en estos
pacientes. Por eso, se recomienda realizar preferentemente examen microscdpico de la
orina en este grupo.

Ademas, dadas las limitaciones de la tira reactiva, toda alteracidén de la misma deberia
ser idealmente confirmada en un sedimento a cualquier edad, teniendo presente que
en orinas alcalinas y/o hipotdnicas pueden lisarse precozmente los leucocitos y no ser
objetivados.

Por otro lado, en menores de 3 meses donde la IU forme parte del diagndstico
diferencial, deberia realizarse una tincidon de gran ademas del sedimento, salvo que la
tira muestre nitritos positivos.

Urocultivo
Es la prueba definitiva para el diagndstico de IU, orientando el tratamiento definitivo
segln antibiograma, por lo que siempre se recomienda su realizacién.

Diagndstico de localizacién

La localizacién de la IU tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas, ya que sélo las
infecciones altas conllevan un riesgo de dafio permanente en el parénquima renal.
Aunque los sintomas de enfermedad general y las alteraciones analiticas son mas
frecuentes en PNA, también pueden encontrarse en ausencia de lesiones
parenquimatosas, siendo mucho mas precisos para descartar afectacion renal en caso
de no presentarse.




Criterios de ingreso hospitalario.

La decisidn de ingreso no debe sustentarse de forma exclusiva en la presencia de fiebre
o en los resultados analiticos sugerentes de pielonefritis. No obstante, dichos
parametros deben tenerse en cuenta a la hora de valorar la posible repercusion
sistémica de la IU, la alteracion de la funcidn renal, el inicio inmediato de antibioterapia
y el tipo de tratamiento.

Se consideran criterios generales de ingreso la presencia de alguno de los siguientes:
- Edad inferior a 3 meses, por el riesgo de bacteriemia y sepsis urinaria.
- Afectacién estado general y/o aspecto séptico
- Intolerancia de la medicacion o alimentacion oral.
- Alteraciones electroliticas o de la funcién renal.
- Malformaciones del sistema urinario: RVU dilatado, uropatia obstructiva,
displasia renal, rifidn unico.
- Antecedentes de inmunodeficiencia primaria o secundaria.
- Sospecha de mal cumplimiento o dificultad para el seguimiento ambulatorio.

Ademas podria considerarse el ingreso hospitalario en los nifios con infecciéon urinaria
febril si presentan alguno y sobre todo varios de los siguientes factores:
- Fiebre elevada (= 38,52C) en nifos o nifias de 3 a 6 meses de edad.
- Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento.
- Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente,
hospitalizacion reciente, cateterismo).
- Historia familiar de RVU o ecografia prenatal con dilatacion de la via urinaria en
estudio.
- Infecciones urinarias febriles de repeticion.
- Elevacién importante de los reactantes de fase aguda (PCR > 8-10 mg/dl y/o
PCT > 2-5 ng/ml).

Tratamiento

La antibioterapia empirica se debe iniciar precozmente puesto que podria reducir la
posibilidad de dafio renal secundario. Nifios sin fiebre, con buen estado general y con
examenes de laboratorio equivocos, pueden ser observados clinicamente sin
tratamiento hasta que se conozca el resultado del urocultivo. La BA no debe ser tratada
con antibidticos, dado que su tratamiento puede aumentar el riesgo de IU, por el
cambio de flora y seleccidn de gérmenes.

Via de administracién

La via de administracion habitual es la oral. Se elegird la via parenteral inicialmente en
los niflos con afectacion del estado general importante, que no toleran la via oral o en
aquellos que cumplan alguno de los otros criterios de ingreso ya referidos,
completandose el tratamiento por esta Ultima via cuando el estado clinico del paciente
lo permita.




Duracidn del tratamiento

La duracion recomendada del tratamiento antibidtico para IU febriles es de 10-14 dias.
En nifios con infeccion urinaria afebril o de vias bajas, son aceptables pautas cortas de
3-5 dias, salvo episodios recidivantes o en menores de dos afios donde se recomiendan
pautas de 7-10 dias.

Farmacos de eleccién

La eleccién del tratamiento debe basarse en los resultados del antibiograma y la del
tratamiento empirico apoyarse en el conocimiento de que las enterobacterias son los
gérmenes mas frecuentes y en la informacion sobre las resistencias locales y factores
de riesgo de germen no habitual.

Tratamiento sintomatico de la IU. Se han utilizado corticoides y antiinflamatorios no
esteroideos como tratamiento sintomatico de la IU, sin evidencias claras hasta el
momento que permitan recomendar su indicacién rutinaria.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes que han padecido una IU surge ante la posibilidad de
alteracién nefrouroldgica o dafio renal y la alta probabilidad de recurrencias.

Dado que el tratamiento de la BA no tiene indicacidn y que tras inicio del tratamiento
antibidtico adecuado la erradicacion bacterioldgica es la evolucién esperada, no se
recomienda la realizacidon de urocultivos y/o analisis sistematicos de orina durante el
tratamiento o tras su finalizacidn si la evolucion clinica es favorable, aun en caso de
anomalias nefrouroldgicas estructurales y/o funcionales.

Para valorar la posibilidad de alteracion nefrourdlogica o dafio renal, se indicaradn los
estudios de imagen en funcion del riesgo del paciente y se realizard medida de la
presion arterial (PA).

Del mismo modo, en situaciones de reduccién del parénquima renal se ha evidenciado
una alteracidn precoz de los pardmetros que valoran el manejo renal del agua como la
osmolalidad maxima urinaria tras restriccidon hidrica, y en casos de hiperfiltraciéon un
aumento del cociente urinario albimina/creatinina, por lo que resulta de utilidad su
determinacién en la primera orina de la mafana tras dieta seca, siendo facilmente
realizable y con buena tolerancia en pacientes mayores de doce meses (VN: Alb/Cr
<30-40 mg/g y Osm Max >800-850 mOsm/Kg).

Prevencion de recurrencias

Medidas generales

- Adecuado aporte de liquidos para conseguir un vaciado vesical frecuente.

- Evitar irritantes locales (ropas ajustadas, bafios de espuma, cremas,...) y correccion de
otros factores favorecedores (mala higiene genitoperineal, balanitis, sinequias, fimosis,
o).

- Uroterapia estandar. Habito miccional normal con micciones completas cada 3-4
horas.

- Correccidén del estrefiimiento en caso de estar presente.

- Limitar el uso de antibiéticos de amplio espectro para otros procesos intercurrentes.




Profilaxis antibiotica

En la actualidad se conoce que no sélo no previenen la tasa de recurrencia en un gran
porcentaje de casos, sino que puede aumentarla y asociarse con un riesgo mayor de
gérmenes resistentes, por lo que se reserva su indicacion para los pacientes con alto
riesgo de desarrollar cicatriz como aquellos con RVU dilatado, dilatacion de la via
urinaria con sospecha de obstruccién e IU febril recurrente.

En caso de utilizacién, se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias
locales e intentar seleccionar los antibidticos de menor espectro de accién para evitar
la aparicion de resistencias, empleando un tercio o un cuarto de la dosis habitual en
una toma unica nocturna.

Otras medidas

No existen evidencias cientificas fuertes en nifios como para recomendar el uso
generalizado de las vacunas con cepas uropatdgenas, acido ascérbico, zumo de
arandanos o probioticos.

Estudios de imagen

El manejo correcto de la IU incluye la realizacién de estudios de imagen que buscan
detectar anomalias del tracto urinario que pudieran predisponer a las recurrencias y
dafio renal agudo y/o crénico. La eleccién de las pruebas de imagen indicadas en cada
paciente es probablemente la decisién mads controvertida de las que deben ser
tomadas, individualizandose actualmente en funcidn de la edad y riesgo del paciente,
la experiencia y disponibilidad de medios, y la informacion obtenida de la ecografia
prenatal y los estudios de funcionalismo renal en orina ya comentados. Cada guia
ofrece alternativas diferentes porque no existen evidencias sélidas.

Ecografia renal

Es poco sensible para detectar cicatrices renales leves, RVU y PNA. En general, se
recomienda su realizacidén en las siguientes situaciones, aunque puede resultar util el
uso de técnicas de potenciacién (power Doppler) para aumentar el rendimiento en el
diagnéstico de PNA, pues en el caso de estar alterada por su alta especificidad evitaria
la necesidad de una gammagrafia renal en fase aguda.

Algunas guias no consideran necesario practicar ecografia en nifos mayores de 6
meses con |U febril y buena respuesta al tratamiento, aunque no puede considerarse
injustificada su realizacién en estos pacientes si se tiene en cuenta la informacién que
aporta y dada su inocuidad y accesibilidad.

Gammagrafia renal con DMSA.

Es la prueba de referencia para el diagndstico de pielonefritis aguda (realizada en fase
aguda, después de las primeras 48 horas y dentro de los primeros siete dias de la IU) y
de afectacion cicatricial parenquimatosa (realizada en fase tardia, al menos 6 meses
después de la IU). Una gammagrafia patoldgica en fase aguda es predictiva de RVU de
alto grado (IV-V) que tiene mayor riesgo de provocar dafio renal y acompafarse de U
recurrente, con un valor predictivo negativo superior al 90%, aunque con alto coste y
radiacién global realizdndola por protocolo en toda ITU febril, por lo que no se
recomienda su realizacion rutinaria en fase aguda, aunque puede considerarse su uso




selectivo, en funcidon de su disponibilidad, para decidir tratamiento y realizacién de
otros examenes complementarios.

Cistografia
Es la prueba de eleccion para el diagndstico de RVU y para establecer su grado. No se

considera indicada su realizacién rutinaria tras una primera IU, pues si bien se detecta
reflujo en mas de un tercio de los lactantes tras su primera IU febril, aproximadamente
en el 90 % de los casos es de bajo grado y tiende a desaparecer espontdneamente.
Conviene ademas recordar que en modelos animales se ha evidenciado dilatacién de la
via urinaria leve y transitoria, producida por las endotoxinas bacterianas durante la
infeccién urinaria, y aunque no se ha demostrado en pacientes humanos convendria
considerarlo y realizar un nuevo control ecografico fuera de la fase aguda antes de
indicar otras exploraciones mas invasivas.

En funcidon de la disponibilidad se recomienda elegir la cistografia isotépica o la
ecocistografia en lugar de la CUMS, salvo en nifios (generalmente varones) con riesgo
de presentar anomalias del tracto urinario inferior.

Derivacion a Nefrologia Pediatrica

Se derivardn a atencién especializada aquellos pacientes a los que no se les pueda
realizar un seguimiento adecuado, asi como, aquellos que presenten IU recurrente,
alteraciones nefrouroldgicas y/o dafio renal posible o confirmado.

Conclusiones

- La ITU es una de las infecciones bacterianas mds frecuentes en la infancia y
aunque el prondstico es favorable en la mayoria de los casos, es necesario
identificar aquellos pacientes con riesgo de dafio renal permanente vy
progresivo.

- Es importante la sospecha clinica para un diagndstico y tratamiento precoces,
adecuado a los factores de riesgo, para reducir la probabilidad de dafio renal.

- Los sintomas de enfermedad general y las alteraciones analiticas también
pueden encontrarse en ausencia de lesiones parenquimatosas agudas.

- El método de recogida de la orina se valorard en funcién de la clinica y la
necesidad de iniciar un tratamiento inmediato, realizando siempre el analisis
sistemdtico automatizado o mediante tira reactiva y urocultivo si procede,
previos al inicio del tratamiento antibiético.

- No se recomienda la realizacién de urocultivos y/o analisis sistemdticos de orina
durante el tratamiento antibidtico o tras su finalizacidn si la evolucidn clinica es
favorable.

- La profilaxis antibidtica no sélo no previene la tasa de recurrencia en nifios con
tracto urinario normal y RVU leve, sino que puede aumentarla.

- En caso de ITU recurrente es importante investigar y tratar los trastornos
miccionales y el estrefliimiento.

- Lafinalidad de los estudios de imagen es prevenir el dafio renal y la progresién
del mismo, identificando aquellas alteraciones no sospechadas prenatalmente
que predispongan al mismo en base a una indicacion individualizada de las
exploraciones en funcién del riesgo de cada paciente.



- Los parametros de funcionalismo renal en orina (proteinuria, albuminuria y
osmolalidad maxima urinaria) pueden ayudar a la toma de decisiones.

- Se derivaran a atencion especializada aquellos pacientes a los que no se les
pueda realizar un seguimiento adecuado, asi como, aquellos que presenten ITU
recurrente, alteraciones nefrouroldgicas y/o dafio renal posible o confirmado.
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1. Introduccion
Hablar de la dilatacién de la via urinaria es mencionar un signo morfolégico con
amplias posibilidades etioldgicas puesto que puede asociarse tanto a un deterioro
importante de la funcién renal como a una normalidad funcional.
Basicamente, la dilatacion urinaria puede asociarse a hiperpresion sobre el parénquima
renal, a pérdida nefronal, a ambas o a ninguna de la dos.
De ese hecho, proviene la dificultad a la hora de seleccionar los examenes morfoldgicos
y/o funcionales que se deben indicar a los pacientes portadores de ese signo
morfoldgico.
La hiperpresidon puede tener un doble origen. Puede ser tanto de origen obstructivo
como causada por el hiperaflujo de la orina procedente de la vejiga (reflujo
vesicoureteral). Del mismo modo, la pérdida de nefronas puede ser congénita
(displasia renal, hipodisplasia) o adquirida (cicatrices renales).
No obstante, es necesario recordar que existen casos de dilatacién importante de la via
urinaria en los que no existe hiperpresidon, es decir, son casos de hidronefrosis no
asociados a obstruccion ni a reflujo. Es curioso que para esta situacion no exista ningun
vocablo adecuado para nominarla. Seria, pues, el de hidronefrosis primaria. También,
se ha usado el término de mega uréter no obstructivo.

La dilataciéon de la via urinaria se clasifica de modo convencional en ectasia y en
hidronefrosis. Etimologicamente, ambos términos significan lo mismo. Nosotros
preferimos utilizar ambos términos, reservando el segundo para los casos graves, es decir,
aquellos con un didmetro de la pelvis renal superior a 2 cm., entre los que es mas
probable que exista una malformacion subyacente grave y, potencialmente, de caracter
quirargico. El término ectasia se reservaria, por tanto, a aquellos casos con una dilatacion
leve-moderada de la pelvis renal en los que no estan asociadas otras anomalias
morfoldgicas de las vias urinarias y que, generalmente, tienen muy buen prondstico?l 2,

El diagndstico de las dilataciones de la via urinaria se ha incrementado en los ultimos afios
debido a la instauracidn de los examenes ecograficos que se realizan habitualmente en el
seguimiento rutinario de las gestaciones. Por tanto, la existencia de las ectasias piélicas
sélo se conoce desde hace alrededor de 30 afios, momento en el que se introdujeron los
estudios ecograficos en el seguimiento de las mujeres embarazadas. Se ha estimado que
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la prevalencia de las ectasias piélicas es de alrededor del 2-4,5% de los embarazos3: 4. En
los primeros trabajos de los aifos 80 se sugirio que un valor umbral del diametro
anteroposterior de la pelvis renal de 10 mm. serviria para distinguir entre las
dilataciones fisioldgicas y las patoldgicas®. Sin embargo, trabajos posteriores, como el
de Corteville et al. redujeron ese dintel®, conclusiones que fueron apoyadas en
estudios ulteriores basados en la evolucidon posterior de los pacientes3 79. De este
modo, se considera anormal cuando el didametro anteroposterior de la pelvis renal es >
4 mm antes de la semana 33 semanas de embarazo o 2 7 mm después de la semana
3336,

2. Certezas en la dilatacion de la via urinaria
a) La primera certeza es que “detras” de una hidronefrosis es mas probable que exista una
malformacién complicada de las vias urinarias como reflujo vesicoureteral grave u
obstruccién por lo que, solo en esto casos, debe indicarse, inicialmente, la realizacion de
pruebas morfoldgicas como la cistografia y el renograma isotdpico con furosemida. La
mayoria de las publicaciones, como ya se ha indicado, situan el limite superior para
deslindar la ectasia de la hidronefrosis en 20 mm., dado que el 90% de los nifios con
didmetros anteroposteriores superiores a ese limite precisan tratamiento quirurgico o
un seguimiento nefrolégico mas estricto, a largo plazo?9.10,
b) La segunda certeza en este tema ya se ha indicado al principio, es decir, un diametro
de la pelvis renal superior a 2 cm. no indica, necesariamente que exista una alteracién
funcional renal.
c) La tercera certeza es que en los casos de hidronefrosis es mas frecuente la
asociacion con infeccion de vias urinarias.

3. Dudas en la dilatacion de la via urinaria
éCual es la frecuencia de reflujo vesicoureteral en nifios con ectasia pielica?
El manejo de las ectasias es contradictorio. Por un lado, los jévenes pacientes, a pesar de
ser portadores de una anomalia casi siempre benigna e, incluso, transitoria, son
sometidos, muchas veces, a pruebas invasivas, lo que genera una gran ansiedad en los
familiares e incomodidad en los pacientes. Por otro lado, en ocasiones, las menos, la
ectasia puede ser la expresiéon de una situacion patoldgica urolégica anormal. El gran
dilema en el manejo actual de estos pacientes, estriba en la indicacién correcta de ciertas
pruebas (urografia, cistografia, estudios de medicina nuclear o extraccion de muestras
sanguineas).
Los trabajos basados en neonatos diagnosticados de ectasia a los que se les realizd en
todos los casos una cistografia, han aportado informacién sobre la frecuencia de reflujo
vesicoureteral en esta circunstancia. La prevalencia de reflujo, bastante diversa segun las
series, oscila entre 3,6% (2/55 pacientes)!! y 29,7% (14/47 pacientes)!2. En este ultimo
trabajo, redactado por Marra et al., se cita que sélo dos pacientes fueron intervenidos
quirurgicamente a causa del reflujol2. En uno de los estudios donde se incluyeron mas
pacientes, el firmado por Ismaili et al.,, se detectd reflujo vesicoureteral en 23/213
pacientes (10,7%)3. De esta serie, fueron intervenidos quirdrgicamente seis nifios (2,8%),
al padecer estenosis pieloureteral, valvulas de uretra posterior o ureterocele, aunque
ninguno de ellos fue operado por reflujo vesicoureteral primario.



A partir de estos datos se plantea la siguiente duda:

a) ¢Deben realizarse cistogafias a todos los niiios con ectasia piélica?

Los reflujos que se detectan en casos de ectasias suelen ser de bajo gradol?
(generalmente, grado Ill o menos). Como se ha indicado mas arriba, pocos requieren
tratamiento quirdrgico y, en algun caso, ninguno3. Puesto que sélo los reflujos de alto
grado (IV-V) son los que asocian con una presencia de dafio renal al nacer!4, la cuestion
que se plantea es si, en todos los casos de ectasia, debe solicitarse o no una cistografial®.
Con una intencién de seleccionar inicialmente a los pacientes, Ismaili et al. publicaron que
la practica de una cistografia no estd indicada si en dos ecografias sucesivas, la morfologia
del tracto urinario es normall®. Igualmente, las conclusiones de un estudio realizado por
de Kort et al. en 125 lactantes portadores de un diametro anteroposterior de pelvis entre
5y 14 mm, fue que la cistografia solo estaba indicada en los casos de dilataciéon ureteral?’.
En la mayoria de los protocolos de estudio de las dilataciones de las vias urinarias,
ademads de la ecografia, se recomienda inicialmente la realizacidn de una cistografial3.1>
o de un renogramall, Es curioso que ninguno de los protocolos existentes se amplie,
incluso en aquellos recomendados por nefrélogos pediatricos, con el estudio de la
funcién renal.

Nosotros, a 79 lactantes con ectasia piélica (73 diagnosticadas intrautero y 6 después
de nacer), les estudiamos ambos contextos renales, morfologia y funcién. A todos se
les realizd, al menos, ademds de la cistografia, una prueba de concentracién con
estimulo de desmopresina antes del afio de edad. Once de los nifios eran portadores
de RVU (13,9%). En relacion a los nifios sin RVU (n= 68), los nifios con RVU (1 grado 1, 3
grado Il, 5 grado Ill, 2 grado IV) mostraron una osmolalidad urinaria maxima
significativamente inferior (p=0,006), un cociente microalbumina/creatinina (p<0,001)
y un cociente NAG/creatinina (p=0,003) significativamente mas elevados. El valor
predictivo negativo de las dos primeras pruebas fue de 93%. La sensibilidad de la
osmolalidad urinaria maxima para detectar RVU fue de 72,7% (especificidad 63,2%). La
sensibilidad del cociente microalbimina/creatinina para detectar RVU fue de 62,5%
(especificidad 75%). Unicamente, tres nifios con RVU tenfan la capacidad de
concentraciéon renal normal; en todo caso, se trata de pacientes en los que por su
grado de RVU (1 grado |, 1 grado Il y 1 grado Ill), segun criterios actuales, no precisaron
la instauracion de profilaxis antibidtica ni tampoco tratamiento quirurgico. En resumen,
aunque no existe ninglin parametro funcional que garantice completamente la
ausencia de RVU, lo que se puede afirmar a partir de nuestros resultados, es que si el
paciente tiene una capacidad de concentraciéon normal y el cociente microalbumina/
creatinina es normal, existe una alta probabilidad (93%) de que se trate de una ectasia
piélica simple, es decir, sin RVU asociadols.

Este estudio ha sido la base para fundamentar nuestro protocolo en nifios con un
diametro anteroposterior de la pelvis renal comprendido entre 0,5 y 2 cm. que no sean
portadores de otras anomalias morfoldgicas asociadas (uréter visible, cicatrices
renales, hipoplasia renal, ureterocele). Una vez confirmada su existencia mediante la
primera ecografia renal postnatal, los pacientes se citan alrededor de los seis meses de
edad para conocer los resultados de la segunda ecografia y de las pruebas de funcién
renal. A los pacientes con osmolalidad urinaria maxima y cociente microalbumina/
creatinina normales, no se les solicita cistografia y son citados para repetir las mismas
pruebas hacia los dos afios de edad, cuando asuman el control de la miccién. Si alguno



de esos dos parametros es anormal y el tamafio de la pelvis es estable, los pacientes
son referidos para repetir el estudio seis meses después. Si ambas pruebas funcionales
estan alteradas y/o el tamafio de la pelvis renal se ha incrementado se solicitan la
cistografia y el renograma con furosemida.

Forzoso serad reconocer, no obstante, que con el uso de nuestro protocolo pueden
pasar inadvertidos, inicialmente, algunos casos de reflujo de grado leve sin alteracion
funcional renal, de los que se sabe que desaparecen en un porcentaje elevado (80-90%
de los casos)1? 20 y que no se acompaian de afectacion renal al nacer4.

Otras dudas:

b) éPor qué son mas frecuentes las infecciones urinarias en los nifios con dilatacion
de la via urinaria? Esta asociacién se conoce desde hace tiempo?!, aunque se
desconocen las causas. De hace muchos afios procede la controversia sobre si el reflujo
vesicoureteral es la causa de las infecciones urinarias o, si bien, es una asociacién de
causa no conocida?2, Se ha demostrado que los nifios y adultos que tuvieron reflujo
vesicoureteral siguen padeciendo infecciones aunque el reflujo ya esté curado?3. 24, Es
posible que alguna de las causas de origen genéticO que favorecen la aparicidon de
infeccion estén presentes en los nifios con dilatacion de la via urinaria2s.

c) éLos nifios con ectasia pielica son propensos a formar calculos renales?

En un estudio previo, observamos que 10 entre 14 lactantes con ectasia piélica eran
portadores de anomalias metabdlicas potencialmente causantes de calculos?6. La
muestra ha sido ampliada recientemente a 144 nifios, de tal modo que el 45,2% de los
93 pacientes a los que se les realizd el estudio metabdlico fueron diagnosticados de
prelitiasis (hipercalciuria, hipocitraturia o ambas). Estas anomalias metabdlicas pueden
ser genéticas. Pues bien, en uno o mas familiares de 83 de los 144 nifios (57,6%) (12 y
22 generaciones) existia el antecedente de haber padecido uno o mas célicos nefriticos
durante su vida (controles 28,1%)?’. Por tanto, nuestra opinién actual es que la ectasia
renal simple es una manifestacion ecogrifica de la predisposicion genética que
favorece la formacién de calculos renales en algin momento de la vida. Esto no seria
de extranar, puesto que la frecuencia de urolitiasis es muy elevada en nifos con
malformaciones del tracto urinario (19,1 a 29,8%)28. La asociacién de urolitiasis familiar
por un lado y de malformaciones renales con prelitiasis en los descendientes de esas
familias, la hemos descrito previamente en otras malformaciones renales tales como el
reflujo vesicoureteral?d, la estenosis pieloureteral3® y los quistes renales simples31.

4. Epilogo

De antiguo, se ha dicho que la medicina es un arte. En la actualidad, en la que
disponemos de tantos y sofisticados métodos de estudio, esa sentencia tiene menos
sentido. De las pocas “artes” que restan hoy en dia, queda el de estudiar a nuestros
pacientes adecuadamente pero ocasionando las menores molestias posibles tanto a
ellos mismos como a sus familiares. No obstante, es conducta prudente el seguimiento
adecuado de estos nifnos para que no pase desapercibido ninguna situacién
potencialmente grave.
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MESA REDONDA: OBESIDAD INFANTIL, UNA PESADILLA

DEFINICION Y ESTADO ACTUAL
Dra Ana Almansa Garcia
Endocrinologia Infantil

HU Rafael Méndez. Lorca. Murcia

Introduccién

La obesidad infantil constituye un importante problema de salud publica de alcance
mundial, aunque con una distribucidn irregular. Fue declarada epidemia del siglo XXI
por la OMS por su alarmante incremento en las uUltimas décadas (579 Asamblea
Mundial de la Salud; Mayo 2004). Esta epidemia ha supuesto la aparicién en Pediatria
de alteraciones hasta ahora mas propias de la edad adulta, como el sindrome
metabdlico.



Definicion

La obesidad se define como la acumulacién excesiva o andmala de tejido adiposo que
produce un incremento en el riesgo de padecer patologias asociadas, asi como de la
mortalidad. Para la cuantificacidn del contenido graso corporal del nifio se utiliza en la
practica una estimacién indirecta del mismo mediante el empleo del indice de masa
corporal (IMC, peso [kg] / talla [m]2), que se debe contrastar con los valores
poblacionales (percentiles o Z-score [expresado en desviaciones estandar], respecto a
su edad y sexo), sin existir consenso internacional respecto a la definicion de estos
“puntos de corte” especialmente en los nifios menores de 2 afios de edad.

En nuestro medio se define el sobrepeso con valores de IMC entre los percentiles 90 y
97, y la obesidad si supera el p97, segiin edad y sexo de la distribucion del IMC referido
a los datos y curvas de Herndndez y cols 1988 siguiendo las recomendaciones de la
Guia de prdctica clinica sobre la prevencion y tratamiento de la obesidad infantojuvenil
del SNS 2009. A pesar de ello, en los principales estudios de prevalencia nacional se
usan los valores de referencia de la OMS y a nivel internacional la IOTF (International
Obesity Task Force) propone las curvas de Cole y cols (2000) para definir el sobrepeso y
la obesidad. En los ninos menores de 2 afios se sugiere el empleo del pardmetro “peso
para la talla” o el uso de otras referencias tanto nacionales (Estudio Transversal Espafiol
de Crecimiento, ETEC) como internacionales (OMS) en nifios alimentados con lactancia
materna.

Aunque para la definicion de sobrepeso y obesidad nos sirvamos del IMC, es muy
importante en la valoracion de un nifio con exceso de peso la distribucion de la grasa
ya que esta influye de forma significativa en el desarrollo de las complicaciones
metabdlicas de la obesidad. De hecho aunque todavia no es habitual en su practica
clinica en Atencion Primaria, la circunferencia de la cintura abdominal (CC) ha sido
reconocida como el mejor indicador clinico de acumulo de grasa visceral y por ello, la
CC puede ser una medida mas adecuada en términos de sindrome metabdlico y riesgo
cardiometabdlico.

Estado actual

La IASO (International Association for the Study of Obesity) ha constatado la tendencia
ascendente de la prevalencia de obesidad infantil en todos los paises occidentales en
las ultimas tres décadas, con una tendencia hacia la estabilizacion en los ultimos 5
afios. En nuestro pais, dicha tendencia ha sido similar, desde un 4,9% en el afio 1984
(estudio PAIDOS’84) a un 13.9% en el 2000 (estudio enKid), siendo un 18.3% segun los
datos del estudio ALADINO 2011. En el ailo 2013 parece verse una estabilizacion de la
prevalencia con 18.4% de obesidad y 24.6% de sobrepeso. En la regiéon de Murcia, un
reciente estudio encuentra en niflos de 2-14 afios una prevalencia de obesidad y
sobrepeso de un 11,4% y 20,6% respectivamente. Hay que tener en cuenta que, debido
a la falta de consenso, en todos estos estudios no se emplean las mismas tablas y
curvas de referencia ni los mismos puntos de corte con lo que las prevalencias de
sobrepeso y obesidad pueden variar considerablemente dependiendo del método
empleado para su diagndstico (OMS, Orbegozo, Cole, ETEC).

En las ultimas décadas han surgido multiples iniciativas tanto a nivel nacional como
internacional para sensibilizar a la poblacion del problema que la obesidad infantil
representa y promocionar la salud habitos de vida saludables, principalmente a través



de una alimentacion sana y de la practica regular de actividad fisica. Un ejemplo de ello
en nuestro pais ha sido la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutricidn, Actividad Fisica
y Prevenciéon de la Obesidad) que se puso en marcha en 2005 la cual sigue
desarrollando una importante labor.
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La obesidad se asocia ya desde la nifiez a procesos y enfermedades que afectan
a la mayoria de drganos y aparatos del cuerpo humano (comorbilidades). Debido a la
naturaleza aditiva y a la tendencia a agregarse entre ellas, muchos nifios obesos y
sobre todo cuanto mas severa es la obesidad, mas comorbilidades presentan y mayor
riesgo para la salud.

Debemos actuar tanto previniendo el desarrollo de factores de riesgo como
interviniendo lo mas precoz posible sobre las comorbilidades, para que su efecto sobre
la salud sea lo mas limitado posible.

Factor de riesgo aterogénico y cardiovascular

Ya en la primera década de la vida la obesidad se asocian con los factores de
riesgo cardiovascular, con una aceleracion de los procesos aterotrombéticos. Cuanto
mas severa sea la obesidad y cuanto mds predomine la grasa visceral, mayor sera la
repercusion.

Los factores de riesgo cardiovasculares son: Triglicéridos > 130 mg/dl; LDLc >
130 mg/dl; HDLc < 35 mg/dl; Insulina > P95; TAS o TAD > P95.

La presencia de factores de riesgo no guarda una correlacidn lineal con el IMC,
sino que se incrementa progresivamente a partir del percentil 75-85. A mayor
obesidad, mayor niumero de factores de riesgo presentes; asi, de los nifios con 3 6 mas
factores de riesgo, el 74% son obesos, y con mds de 4 factores el 100% son obesos.

Destacar el efecto de los factores de riesgo cardiovascular presente en nifios y
adolescentes sobre los cambios vasculares de la arteria carétida de adultos jovenes.

Los niveles LDL, IMC y grasa subcutdnea del triceps en la infancia y adolescencia
son predictores significativos del grosor de la intima-media de la arteria carotidea (IMT)
cuando adultos. El IMT carotideo es predictor importante de eventos clinicos de
ateroesclerosis coronaria en adultos jovenes, y se asocia significativamente con el LDL,
TAS e IMC en adolescentes de 12-18 aios (Estudio Cardiovascular Risk in Young Finns).

Sindrome metabdlico

Su prevalencia es preocupante. La correlacion entre IMC y sindrome metabdlico
(SM) es muy significativa; con un IMC > 30 el 60% tiene criterios diagndsticos de SM
por solo el 4.8% de los que tienen entre 18.5y 24.9.

En el estudio NHANES Ill, la prevalencia en adolescentes 12-19 aifos alcanza 4.2%,
la gran mayoria obesos. Con IMC > P 95, el 28.7% presenta ya tres criterios.

Los criterios diagndsticos en adolescentes del sindrome metabdlico son:
Triglicéridos > 110 mg/dl, HDLc < 40 mg/dl, Obesidad abdominal (circunferencia cintura
> P 90), Glucemia basal > 110 mg/dl, Presidn sanguinea > P 90.

El nexo de unién de las diferentes manifestaciones del SM se atribuyen a la
resistencia a la insulina, convirtiéndose ésta en un marcador temprano de su
desarrollo. La resistencia a la insulina lleva a un aumento de la secrecién insulina e
hiperinsulinismo, que puede ser compatible con glucosa plasmatica normal. Cuando
este mecanismo compensador fracase se desarrolla la intolerancia a la glucosa o
diabetes tipo 2.

La asociaciéon de la obesidad con el sindrome de resistencia a la insulina ya esta
presente en nifios, tendiendo a continuar de adultos. Nifios obesos de 7 afios tienen 4



veces mas riesgo de presentar sindrome metabdlico en adultos. No sdélo se relaciona
con el grado de obesidad, sino sobre todo con la adiposidad central.

La resistencia a la insulina juega un importante papel en la induccion de
hipertension arterial y de dislipemia.

Diabetes tipo 2

El incremento de la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes esta
asociado a un dramdtico aumento de Diabetes mellitus tipo 2, convirtiéndola en un
problema emergente de salud publica en la edad pediatrica. En los ultimos afios el
incremento mayor de la prevalencia de DM tipo 2 en EEUU ha sido en el grupo juvenil.

El 25% de los niflos y adolescentes con obesidad tienen alterado la tolerancia a la
inulina. Un 88% de los prepuberales y un 100% de los puberales tienen ratio glucosa/
insulina < 6, que favorece la resistencia a la insulina y el desarrollo de la diabetes tipo
2, siendo la cantidad de depdsito graso visceral un factor adicional de riesgo. Este
aumento de la prevalencia eleva el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares
con repercusidon importante en la funcidn cardiaca, renal, ocular y vascular a edades
cada vez mas tempranas.

Problemas respiratorios
Existe una asociacidn positiva entre IMC y asma (Estudio NHANES Ill en nifios y
nifias 2-18 afos; Estudio Internacional del asma y Alergia en nifios de 12 afios).
También es muy evidente la relacion entre IMC y los trastornos del suefio. En la
Obesidad moérbida: 1/3 desarrollan apnea obstructiva del suefio con graves
consecuencias respiratorias, cardiovasculares y metabdlicas, asi como déficits
neurocognitivos.

Enfermedad hepatica
La enfermedad grasa hepdtica no alcohdlica o esteatosis hepatica no alcohdlica
es cada vez mas frecuentes en nifios y adolescentes obesos, pudiendo evolucionar a
fibrosis y cirrosis. La cantidad de grasa visceral es un factor afadido de riesgo. La
mayoria asintomatica, pero la presencia de hepatomegalia y la elevacién de las
transaminasas son signos de alarma.
Los ninos obesos también tienen un mayor riesgo de cdlculos biliares.

Problemas ortopédicos
La Enfermedad de Blount, es uno de los problemas ortopédicos, y se caracteriza por
un crecimiento anormal de la epifisis tibial proximal con progresiva angulacion en varo
por debajo de la rodilla. Comuinmente es bilateral. 2/3 de los nifios son obesos.
En la Epifisiolisis femoral el 50-70% de los pacientes son obesos y se presenta
generalmente al comienzo de la adolescencia.

Alteraciones vitamina D

En la obesidad los niveles séricos de PTH y 1,25 (OH)D2 estan elevados junto con
niveles de 25(0OH)D disminuidos. Parece ser que el factor mas importante es la grasa
corporal, ya que la vitamina D después de su absorcidén es secuestrada y almacenada
en tejido graso y muscular siendo luego liberada a la circulacién. Esto, junto a un



descenso de la biodisponibilidad de la vitamina D3 por su acimulo en la grasa corporal
lleva al déficit de vitamina D.
Existe una correlacién lineal inversa entre el IMC y la vitamina D.

Comorbilidades neurolégica
Cuanto mayor sea el grado de obesidad en nifios mayor riesgo de desarrollar
pseudotumor cerebri; mas de 50% de los nifios con pseudotumor cerebri son obesos.

Patologia renal

Asociacién entre obesidad y proteinuria, que se caracteriza por obesidad severa,
hipertension moderada, niveles ligeramente bajos o normales de albumina sérica y
elevacion moderada de colesterol y de la excrecion proteica en 24 horas. Pueden existir
diferentes lesiones histoldgicas. La patologia renal debe responder a reduccion de peso
y/o tratamiento con IECAs.

Patologia ovarica
El sindrome de ovario poliquistico (irregularidades menstruales, oligomenorrea,
amenorrea e hirsutismo) es frecuente en las obesas ya en la adolescencia.

Problemas dermatoldgicos

Uno de los problemas que mas preocupan a los nifios obesos. Entre ellos
tenemos: pseudoginecomastia y pseudohipogenitalismo en nifios, acné, estrias,
hirsutismo y acantosis nigricans en ambos sexos.

Problemas de conducta

La obesidad se caracteriza por un estado de bajo bienestar biopsicosocial. Los
transtornos emocionales y conductuales de la obesidad aparecen desde la nifiez
temprana. El estrés psicolégico de la estigmacién social puede ser tanto o mas daiino
que las comorbilidades médicas.

Los estereotipos socialmente negativos aumentan el riesgo de desarrollo de
nifos con una autoimagen y autoestima negativa, de una actitud de aislamiento y
soledad, de carencia de amigos, de marginacién social y de alteraciones de la conducta
y depresion.

Todas las situaciones psicosociales adversas generan importantes limitaciones en
la calidad de vida, siendo significativamente menor que la de los no obesos.

El 5-10% de los obesos presenta episodios de atracones, siendo la iniciacidon en
nifios un factor de riesgo para la continuidad de adulto. Un nuevo cuadro en obesos es
el sindrome de comer de noche; se saltan el desayuno y consumen mas alimentos al
atardecer y a la noche, con dificultad para dormir.

Mortalidad y pérdida de afios de vida

El estudio Boyd Orr iniciado en nifios y seguidos durante 57 afios, demuestra una
asociacion entre obesidad infantil y mortalidad cardiovascular de adulto. El alarmante
incremento de la obesidad infantojuvenil favorecerd en la préxima generacidon de



adultos mayor mortalidad, pudiendo ser la primera generacién en un siglo que tenga
menos esperanza de vida que la anterior.

En Europa, los problemas nutricionales y la inactividad comienzan a ser
equiparables en pérdida de afos de vida causados por el tabaco.

Coste econdmico sanitario

En la actualidad el gasto sanitario de la obesidad alcanza el 8% del total sanitario.
Si no se dispone en una década de una prevencidn efectiva el coste financiero del
tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades hardn que la sanidad publica entre en
crisis.

SIMPOSIO SHIRE : ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LAS CRISIS
EPILEPTICAS

Dr Salvador Ibanez Mico
Neuropediatria.
HU Santa Lucia. Cartagena. Murcia

CONVULSION FEBRIL: Convulsién ocurrida en un nifio mayor de 6 meses y menor de 5
afos, precipitada por fiebre de causa infecciosa o inflamatoria externa al SNC, en un
paciente sin otra alteracion neuroldgica.

s Clasificacidn:

e Simple:
> Aislada;

> Generalizada;

> Ténico-clonica;

> Duracion inferior a 10 minutos;
> Recuperacion completa.

e Compleja:
> Repeticion antes de 24 horas;
> Crisis focal;
> Duracién mayor a 10 minutos;
> Anomalias neuroldgicas postcriticas.

m Prevalencia: 2-4% en menores de 5 afios. (90% ocurren entre 1 afio y 3 aios).
s Suelen ocurrir al inicio del cuadro febril.
m Laduracidn suele ser corta. (78%<6 min)

s Vacunas: Ocasionalmente se siguen de una convulsion febril, pero sin
consecuencias adversas a largo plazo.
e DTP: 6-9/100.000 vacunaciones. (Mismo dia).



e Triple virica: 25-34/100.000 vac. (8-14 dias después).
CONVULSION FEBRIL SIMPLE

= Las secuelas a largo plazo son raras. Unicamente se ha observado un minimo
incremento de riesgo de epilepsia (1% frente a 0.4% en poblacion general).

m Recurren en posteriores episodios febriles en 30%, siendo la recurrencia mas
frecuente en el aiio siguiente a la 12 convulsidn febril. Asimismo, la recurrencia
mas probable si la 12 convulsidn ocurrid antes de los 15 meses, si es compleja o
si hay historia familiar de c.f. o epilepsia.

No factores de
riesgo

1 factor de
riesgo

2 factores de
riesgo

3 factores de
riesgo

Recurrencia

10%

25%

50%

100%

s Exploracidn clinica: suele revelar el foco de la fiebre (OMA 50%).

» Analisis sanguineos, EEG, métodos de neuroimagen no son necesarios en la
evaluacion de 12 convulsion febril simple. Las investigaciones deben ir dirigidas
a identificar la causa de la fiebre (AAP, 1996; BPA, 1991)

m Tratar la fiebre: paracetamol, ibuprofeno, retirar excesivo abrigo.

CONVULSION FEBRIL COMPLEJA

20-30% de crisis febriles. ler episodio de crisis febril compleja se relaciona con mayor
riesgo de epilepsia. Sin embargo, el rendimiento de la neuroimagen es muy bajo (Kimia
AA. Pediatr Emerg Care 2012)

= Otras causas de convulsiones con fiebre:

e Meningitis;

o Encefalitis;

e Hemorragia cerebral;

e Hipoglucemia;

e Alteraciones metabdlicas o neurodegenerativas;
e Intoxicaciones;

e Epilepsia

CRITERIOS DE INGRESO CONVULSION FEBRIL

Historia de crisis afebriles previas
Focalidad neuroldgica persistente
Exploracion fisica patoldgica
Imposibilidad asistencia médica rapida
Problema social

YYVYVYY



> Ansiedad familiar
> Cuadro infeccioso

CRITERIOS DE OBSERVACION EN URGENCIAS (16-24 HORAS)

e Convulsidon compleja:
e Duracion mayor de 15 minutos
e Focalidad ictal/postictal transitoria
e Recurrencia

MANEJO DE LAS CONVULSIONES FEBRILES

CF Simple:
1) averiguar causa de la fiebre;

2) tratar la infeccidn;
3) tratar la fiebre con antitérmicos.
= Signos meningeos, encefalitis...: puncion lumbar
= Menor de 1 afio: considerar puncién lumbar
= Tratamiento antibidtico actual o previo: puncion lumbar
CF Compleja (focal o prolongada): Neuropediatria (RM cerebral)
CF _Compleja (antec epilepsia, desarrollo psicomotor anormal o >1 crisis febril
compleja): Neuropediatria (EEG)

STATUS EPILEPTICO EN LA INFANCIA

Convulsidon que dura al menos 30 minutos, o conjunto de crisis recurrentes que
duran al menos 30 minutos, sin recuperaciéon completa de la consciencia entre
ellas. Presenta etiologia febril en un 22%.
Suponen 5% de convulsiones febriles. Se ha observado mayor frecuencia de:

e Anomalias neuroldgicas previas;

e Antecedentes de convulsiones neonatales;

e Familiares con epilepsia.
Es la urgencia neurolégica mas frecuente en la infancia, y tiene una incidencia de
unos 20 episodios/100.000 habitantes/afio. En general, su prondstico depende de la
etiologia, la duracidn y la presencia o no de déficit neurolégico previo. Presenta una
mortalidad del 2-5%. 24% en EC refractario. El riesgo de deterioro cognitivo es del
15% en general, pero si el paciente estaba previamente sano, la probabilidad de
secuelas es inferior al 10%. En cuanto al riesgo de epilepsia, es variable segun los
estudios, oscilando entre el 13 y el 74%.

Patogénesis del status

La mayoria de las convulsiones ceden espontdneamente en 3-4 min (inhibiciéon
mediada por GABA). La progresiva reduccion de la actividad GABA reduce la
efectividad de la medicacién que si puede serlo al inicio de la convulsidn. A partir
de los 5 min, aumenta la tendencia a durar cada vez mas tiempo (disminuye la
autoregulacion cerebral y aumenta el riesgo de dafo cerebral asociado).



MIDAZOLAM INTRABUCAL vs. DIACEPAM RECTAL

En los ultimos afios, se han venido realizando estudios de gran calidad que
comparan de modo aleatorio la efectividad y el tiempo de actuacién de estos dos
tratamientos, en principio en dmbito hospitalario, en diferentes paises: En el
primero de ellos, relizado en Uganda con 330 nifios que presentaban convulsiones
febriles >5 min, de edades entre 3 meses y 12 anos, el midazolam fue efectivo en el
69,3% de los casos, mientras que diacepam rectal lo fue en el 57%. (Mpimbaza A et
al Pediatrics 2007). El segundo, realizado en varios hospitales de Reino Unido en
177 nifios mayores de 6 meses con convulsiones febriles y afebriles sin via, 56%
respindié a midazolam, mientras que el 27% lo hizo a diacepam (Mclintyre J et al
Lancet 2005). En ambos estudios los efectos adversos fueron excepcionales.

ALGUNOS COMENTARIOS PREVIOS A LA PAUTA RECOMENDADA

El 4cido valproico ha demostrado ser equivalente o mas efectivo que fenitoina y
fenobarbital tras las benzodiacepinas (y es mas facil de administrar y con menos
efectos secundarios) Agarwal P. Seizure 2007; Misra UK. Neurology 2006; Malamiri
RA. Eur J Ped Neurol 2012

Levetiracetam ha demostrado ser seguro y efectivo en numerosos estudios
retrospectivos, pero con pocos pacientes. Patel NC. Seizure 2006; Goraya JS. Ped
Neurol 2008; Gallentine WB. Epil Behav 2009; Gamez-Leyva G. CNS Drugs 2009

CRISIS CONVULSIVA
1. Actitud en Urgencias

e Aspirar secreciones, verificando la permeabilidad de la via aérea, administrar
oxigeno, liberarle de la ropa, canalizar una via periférica y administrar suero
glucosalino

e Extraccion sanguinea vy realizacion de Dextrostix.

e Tener preparado el material necesario para una eventual parada respiratoria.

« Monitorizacion de constantes vitales (TA, T2, FC, FR).

o Historia clinica y exploraciones complementarias

« DESCARTAR ALTERACIONES METABOLICAS, HIDROELECTROLITICAS,
NEUROLOGICAS, INVESTIGAR CAUSA DE LA FIEBRE. (Hemograma y formula,
PCR Bioquimica basica. Niveles de farmacos antiepilépticos si los toma.
Gasometria. Otros en funcion de sospecha diagnostica TAC LCR....)

[X>Diacepam rectal 0,5 mg/kg, o bien
X>Midazolam i.n. o i.b. 0,4 mg/kg
[X>Diacepam i.v. 0,2-0,5 mg/kg (max 10 mg).

Velocidad méxima de infusién: 2 mg/min.




Efectos adversos: hipotension arterial, depresidn respiratoria, laringospamos, sedacién,
broncoplejia.
Contraindicaciones: tratamiento previo con fenobarbital (potencia depresidn
respiratoria)

MINUTO 5. NO CEDE

X>Diacepam i.v. 22 dosis . 0,2-0,5 mg/kg (max 10 mg).
Menores de dos meses aplicar pauta RN
Alternativas:

[X>Midazolam intranasal o intrabucal 0,4 mg/kg

MINUTO 10. NO CEDE

X>Valproato i.v. 20 mg/kg VMI: 5 minutos (OJO SI HEPATOPATIA O SOSPECHA DE
ENFERMEDAD MITOCONDRIAL)

MINUTO 20. NO CEDE

X>Valorar administrar PIRIDOXINA IV 100 mg en lactantes.
> Levetiracetam iv 20-30 mg/kg

X>Fenitoina i.v.

Velocidad méxima de infusidn: 30 mg/min.

Efectos adversos: hipotensidn, arritmias, parada cardiorrespiratoria.
Contraindicaciones: bloqueo cardiaco, bradicardia sinusal.
Alternativa:

> Fenobarbital i.v.10 mg/kg administrar lentamente iniciar mantenimiento tras 12
horas de dosis de ataque) 5 mg/kg/dia.

MINUTO 30. NO CEDE => STATUS EPILEPTICO => INGRESO EN UCIP

Si se demora el traslado => avisar anestesidlogo para administrar tiopental sddico:
bolus de 1-3 mg/kg, en 15 minutos seguido de infusion continua 3-5 mg/kg/h.

Efectos adversos: hipotensién arterial, depresidén respiratoria, disminuciéon del gasto
cardiaco.

Contraindicaciones: Porfiria aguda intermitente
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