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Presentación  

Queridos  colegas  y  amigos:  

Recibid  mi  más  afectuosa  bienvenida  a  la  XLII  Reunión  CienYfica  de  la  Sociedad  
de  Pediatría  del  Sureste  de  España  a  celebrar  en  Lorca  los  días  24  y  25  de  abril  
de  2015.  

Ha  pasado  un  año  desde  nuestra  úl[ma  convocatoria;  un  año  tremendamente  
diicil,  como  sabemos  todos.  

Aún   así,   y   a   pesar   de   las   dificultades,   en   la   actualidad   somos   una   Sociedad  
CienYfica  consolidada  y  respetada.  Los  balances  son  todos  posi[vos,  habiendo  
adquirido  madurez  supeditándonos  a  las  necesidades  de  nuestros  socios,  de  la  
pediatría  y  del  avance  cienYfico.    

Para  esta  Reunión,  mo[vados  e  ilusionados  como  siempre,  hemos  elaborado  un  
programa   orientado   hacia   todos,   con   exposiciones   de   gran   rigor   cienYfico   y,  
sobretodo,   apoyándonos   en   destacados   profesionales   de   la   Pediatría.   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   [empo   de   pueblo  
murciano,   siempre   abierta   a   todos,   acogedora,   alegre,   luminosa   y   tolerante,  
donde  nadie  se  sen[rá  extraño;  disfrutadla  con  nosotros.  

La  Junta  Direc[va  os  espera  a  todos,  sin  importar  edad  o  bagaje  profesional.  Allí  
estaremos   para   atenderos   y   solucionar   aquellos   problemas   que   pudieran  
presentarse.  

Gracias  a  todos  

                            
El  Presidente  



COMUNICACIONES  ORALES  

CARACTERÍSTICAS  CLÍNICO-­‐EPIDEMIOLÓGICAS  DE   LOS  PACIENTES   INGRESADOS  POR  
BRONQUIOLITIS  EN  LA  TEMPORADA  2015.  
Ramos  Elbal  .E,  Palazón  Carpe  C.,  Ruiz  Pacheco  M.,  Francés  Tarazona  S.,  Mercader  Rodriguez  B,  
Alfayate  Miguélez  S.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  
Introducción:  La  bronquioli[s  aguda  es  la  infección  del  tracto  respiratorio  inferior  más  
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  úl[mos  años.  

ObjePvos:  Describir   las   caracterís[cas  de   los  pacientes   ingresados  en  nuestra  unidad  
con  diagnós[co  de  bronquioli[s  e  iden[ficar  oportunidades  de  mejora  en  la  ac[vidad  
asistencial  así  como  corroborar  el  cumplimiento  del  nuevo  protocolo  instaurado.  

Metodología:   Completamos   un   cues[onario   pre-­‐establecido   en   los   pacientes  
ingresados  en  la  Unidad  de  Lactantes  con  diagnós[co  de  bronquioli[s  durante  Enero  y  
Febrero  y  realizamos  un  análisis  descrip[vo  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  tenían  
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  saturación  de  oxígeno   fueron  
6.5   y   94.5%   respec[vamente   y      20   presentaban   fiebre   (Tª  media   38.7ºC).   Se   realizó  
radiograia   de   tórax   en   15   pacientes   (7   normales,   7   con   infiltrados   parcheados,   1  
consolidación).  En  cuanto  al  tratamiento  el  97%  recibió  nebulizaciones  de  suero  salino  
hipertónico,   un   19%   con   adrenalina   y   un   12%   con   salbutamol.   El   67%   recibió  
oxígenoterapia,  el     9%  tratamiento  con  an[bió[cos  (duración  media  de  6  días)  y  el  6%  
  cor[coides  orales.  La  estancia  media  hospitalaria  fue  de  5  días  [2-­‐14].  
Conclusiones:  La  mayoría  de  los  lactantes  ingresados  por  bronquioli[s  son  menores  de  
3  meses  y  [enen  cuadros  moderados.  Hemos  observado  un  elevado  seguimiento  del  
protocolo  en  el  tratamiento,  recibiendo  nebulizaciones  con  suero  salino  hipertónico  la  
inmensa  mayoría  de   los  pacientes.  Tan      sólo  una  pequeña  proporción  de   los  mismos  
recibieron  nebulizaciones  con  adrenalina  o  salbutamol  y  cor[coides.  

LACTANTE  CON  BRONQUIOLITIS.  ¿CUAL  ES  SU  MANEJO  HOSPITALARIO?  
Tobarra  Sánchez  E;  MarYnez  Alvarez  A;  Serrano  Antón  AT;  Fontseca  Pa[ño  SM;  Moralo  García  S;  
Romero  Egea  MJ.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Virgen  de  la  Arrixaca.    

Introducción:  La  bronquioli[s  aguda   (BA)  es   la   infección  respiratoria  de   las  vías  bajas  
más   frecuente  en   lactante  menor  de  24  meses.  Su  diagnós[co  es   fundamentalmente  
clínico   y   no   existe   evidencia   de   la   eficacia   de   ninguna   intervención   terapéu[ca.   La  
existencia   de   numerosas   guías   de   prác[ca   clínica   y   recomendaciones   de   grupos   de  
expertos  pone  de  manifiesto  la  falta  de  consenso  en  el  manejo  diagnós[co-­‐terapéu[co  
de  esta  en[dad.    



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

Material  y  metodología:  estudio  retrospec[vo  de  124  pacientes  con  BA  seleccionados  
aleatoriamente   entre   los   ingresados   en   periodos   epidémicos   similares   (diciembre   y  
enero)  de  dos  años  consecu[vos  (2014  y  2015).  Análisis  de  variables  epidemiológicas,  
clínicas   y   terapéu[cas.   Variables   categóricas   expresadas   en   porcentaje.   Test   chi-­‐
cuadrado   para   comparar   variables   categóricas   y   el   test   no   paramértrico   de   Mann-­‐
Whitney  para  compara[va  de  medias  de  distribución  no  normal  

Resultados:   Predominio   de   pacientes   menores   de   3   meses   (70,2%)   que   presentan  
gravedad   inicial   menor   y   menor   necesidad   de   realización   analí[ca,   radiograia   y  
tratamiento  broncodilatador  (p  <  0,05)  que  en  grupo  de  edad  mayor.  No  significación  
estadís[ca   en   cuando   a   necesidades   de   oxigenoterapia,   an[bioterapia   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.  Determinación  de  
test  ELISA  a   la   totalidad  de   la  muestra  con  posi[vidad  del  30,95%   lo  que  confiere  un  
muy  bajo  VPN  al   compararlo   con   la   PCR   específica   (30,95%).   VRS   agente   causal  más  
frecuente   (91%),   coinfección   en   6   pacientes.   La   valoración   de   gravedad   inicial   no   se  
relacionó  con  agente  causal  ni  con  coinfección  viral,  no  precisando  mayor  duración  de  
ingreso,   oxigenoterapia   o   cuidados   intensivos.   Oxigenoterapia   al   72,1%   y   cuidados  
intensivos  4  pacientes  (3,2%).  Radiograia  en  valoración  inicial  al  10,7%  de  los  pacientes  
y  analí[ca  al  31,7%  que  se  asoció  significa[vamente  a  mayor  realización  de  radiograia,  
uso  de  an[bioterapia,  [empo  de   ingreso.  El  [empo  medio  de   ingreso   fue  de  6,7±3,8  
dias  

Conclusiones:   El   rechazo  alimentario  en   lactante  pequeño   sigue   siendo   la   causa  más  
frecuente   de   ingreso   hospitalario   en   nuestro  medio.   El   VRS   es   el   agente   causal   casi  
exclusivo  en  época  epidémica  no  demostrando  mayor  gravedad  y  con  es[mación  muy  
baja  de  VPN  en  el  test  de  cribado,  lo  que  jus[fica  la  poca  u[lidad  de  este  para  decidir  
actuaciones   de   aislamiento.   El   uso   inicial   de   la   radiograia   torácica   ha   disminuido  
respecto  a  estudios  previos,  no  así  el  de  analí[ca  que  aumenta  el  uso  de  radiograia,  
an[bioterapia  y  [empo  de  ingreso.    

IMPLANTACIÓN   DE   PROTOCOLO   DE   SERVICIO   EN   EL   MANEJO   DE   BRONQUIOLITIS  
AGUDA.  ¿HEMOS  CAMBIADO  DE  ACTUACIÓN?  
MarYnez  Alvarez  A;  Tobarra  Sánchez  E;  Ruiz  Pacheco  M;  Ghandour  Fabre  D;  Pérez  Cánovas  C;  
Solano  Navarro  C.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Introducción:  Aunque  la  bronquioli[s  aguda  (BA)  se  trata  de  una  en[dad  ampliamente  
estudiada,  no  existe  consenso  acerca  del  manejo  diagnós[co-­‐terapéu[co.  La  aplicación  
de  protocolos  basados  en  la  evidencia  cienYfica  contribuye  a  la  reducción  del  consumo  
de  recursos  sociales  y  económicos,  así  como  la  de  intervenciones  innecesarias  sobre  el  
paciente.  



ObjePvo:   Analizar   las   diferencias   en   cuanto   a   actuación   de   los   pacientes   con  
diagnós[co  de  BA  en  Urgencias  de  Pediatría  tras  aplicación  de  vía  clínica  de  servicio  

Material   y   metodología:   Estudio   retrospec[vo   compara[vo   entre   pacientes   con  
diagnos[co   de   BA   que   precisan   ingreso   hospitalario   durante   el   mismo   periodo  
epidémico   previa   y   post   la   introducción   de   una   vía   clínica   de   servicio.   Selección  
aleatoria  de  pacientes  en  2  grupos  de  estudio  (entre  diciembre  2013  y  enero  2014  y  59  
pacientes   entre   diciembre   2014   y   enero   2015).   Variables   categóricas   expresadas   en  
porcentajes.   Diferencias   entre   variables   categóricas   con   prueba   chi-­‐cuadrado.  
Comparación  de  medias  de  distribución  no  normal  con  test  de  Mann-­‐Whitney.  

Resultados:   Distribución   homogénea   en   edad   y   agente   causal   entre   los   grupos   (65  
pacientes  previa  a  la  introducción  de  vía  clínica  y  59  pacientes  tras  esta).  Disminución  
en  el  porcentaje  de  ingreso  sin  significación  estadís[ca  siendo  mayor  el  porcentaje  de  
ingreso  por  gravedad.  No  cambio  en  el  uso  de  radiograia  y  analí[ca  y  si  disminución  de  
an[bioterapia  sin  significación  estadís[ca.  Disminución  de  necesidad  de  oxigenoterapia  
(sin   disminución   del   [empo  medio   de   u[lización)   y   tratamiento   broncodilatador   con  
aumento  del  uso  de  suero  hipertónico.  Disminución  del  [empo  de   ingreso  medio  sin  
clara  reducción  del  [empo  de  oxigenoterapia.  

Conclusiones:  La  puesta  en  marcha  de  una  vía  clínica  del  manejo  de  BA  aprobada  por  
Servicio   ha   dado   lugar   a   una   actuación   más   adecuada   a   la   evidencia   cienYfica   con  
disminución  del  uso  de  tratamiento  no  jus[ficado  así  como  de  oxigenoterapia,   lo  que  
conlleva  a  una  disminución  en  el  [empo  de  ingreso.  La  mayor  unificación  en  criterios  
de   ingreso  ha  propiciado  una  disminución  en  el  porcentaje  de   los  mismos  con  mayor  
adecuación  a  gravedad.  
SENSIBILIDAD  DEL  TEST  DE  DETECCIÓN  RÁPIDA  DE  VRS  EN  PACIENTES   INGRESADOS  
POR  BRONQUIOLITIS  
Ramos  Elbal,  E.,  Muñoz  Perez  JP,  Valero  Portero,  S.,  Cervantes  Hernández,  E.,  Alfayate  Miguelez  
S.,  Menasalvas  Ruiz  A.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Grupo  pre-­‐vía Grupo  post-­‐via Significación  
estadís[ca

Test

Gravedad  moderada-­‐grave 35,59% 53,57% (p  0,062) Chi-­‐cuadrado

Radiograia 11,1% 10,3% (p  >  0,05) Chi-­‐cuadrado

Analí[ca 32,81% 30,51% (p  >  0,05) Chi-­‐cuadrado

Oxigenoterapia   82,5% 61,01% (p  <  0,05) Chi-­‐cuadrado

An[bioterapia 23,6% 15,7% (p  0,34) Chi-­‐cuadrado

Broncodilatadores 93,1% 36,2% (p<  0,05) Chi-­‐cuadrado

Suero  hipertónico 62,03% 94,90% (p  <  0,05) Chi-­‐cuadrado

Tiempo   medio   ingreso  
(días)

7,54±4,43 5,11±4,51 (p  <  0,05) Mann-­‐Whitney

Tiempo   medio   oxigeno  
(días)

5,83±2,85 4,78±2,71 (p  0,5) Mann-­‐Whitney



Introducción:  Las   infecciones  respiratorias  agudas  cons[tuyen  la  causa  más  frecuente  
de  enfermedad  en   los  niños.  En   los  menores  de  dos  años,  estas   infecciones  suponen  
una  de   las  causas  más  frecuentes  de  hospitalización,  originando  numerosas  consultas  
médicas   tanto   a   nivel   de   Atención   Primaria   como   de   los   servicios   de   urgencias  
hospitalarios.   En   los  úl[mos  años  han  aparecido  una   serie  de  pruebas  que  permiten  
aproximarnos  al  diagnós[co  e[ológico  en  un  [empo  corto  y  que  se  pueden  realizar  en  
la   consulta   por   el   mismo   profesional   que   ha   prestado   la   asistencia   clínica.   Son   las  
llamadas  pruebas  de  diagnós[co  rápido,  point-­‐to-­‐care  test.  
    
ObjePvo:  Estudiar  el  valor  diagnós[co  de  los  test  de  detección  rápida  (TDR)  de  VRS  e  
en   los   pacientes   ingresados   con   diagnós[co   de   bronquioli[s   en   nuestro   hospital  
durante  el  periodo  a  estudio  
    
Metodología  :Recogimos  los  datos  referentes  al  estudio  microbiológico  (TDR  y  PCR)  de  
los   pacientes   ingresados   con   el   diagnós[co   clínico   de   bronquioli[s   en   los  meses   de  
diciembre,  enero  y  febrero  del  presente  año.  La  PCR  se  realizó  en  caso  de  que  el  test  
rápido  fuera  nega[vo.  
    
Resultados:   La   sensibilidad   calculada,   teniendo   en   cuenta   que   el   valor   predic[vo  
posi[vo  del  TDR  es  del  96%  según  estudios  previos,  resultó  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,  
1er-­‐4º  día  de   la  enfermedad)   siendo  aun  así   su  principal  debilidad   lo  que  obliga  a   la  
confirmación  de  los  resultados  mediante  PCR  cuando  el  TDR  es  nega[vo,  tal  y  como  se  
hace  en  nuestro  hospital.  

BRONQUIOLITIS:   EVALUACIÓN   DEL   SISTEMA   DE   TRIAJE   EN   UN   SERVICIO   DE  
URGENCIAS  PEDIÁTRICAS  
Marina  Pertusa  Guillén1,  Patricia  García-­‐Marcos1,  María  Olmo  Sánchez1,  María  Jaen  Moreno1,  
Cris[na  Cea1,  Carmen  Solano  Navarro2.  (Médico  Residente  en  Pediatría,  Urgencias  Pediátricas,  
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Introducción:  El  triage  [ene  como  obje[vo  dar  prioridad  de  asistencia  a  los  pacientes  
según  nivel  de  urgencia.  En  nuestro  centro  se  aplica  el  Sistema  Español  de  Triage.  La  
principal   causa   de   ingresos   por   infección   respiratoria   aguda   en   lactantes   es   la  
bronquioli[s,  por  lo  es  una  de  las  enfermedades  más  some[das  a  valoración  en  triage  
de  Urgencias  Pediátricas.    
    
ObjePvos:  Determinar   correlación   entre   nivel   de   triage   y   nivel   de   gravedad   médica  
según   Score   Wood-­‐Downes   modificada   (SWDM)   en   los   casos   de   bronquioli[s  
ingresados  desde  Urgencias  en  el  periodo  Noviembre  2013-­‐Febrero  2014.  
    



Material   y   método:   Calculamos   índice   kappa   entre   ambas   valoraciones.   Para   ello,  
consideramos   equivalente   a   puntuación   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   bronquioli[s,   triage   clasificó:   leve   6%,  
moderado   38%   y   grave   56%.      Según   SWDM   las   valoraciones   fueron:   47%   leve,   49%  
moderado,  y  4%  grave.  La  mediana  de  edad  en  cada  una  de  las  categorías  de  triage  y  
SWDM,  respec[vamente,  fueron:  leve,  13  y  8  semanas;  moderado,  10  y  12  semanas;  y  
grave,   8   y   12   semanas.   El   índice   kappa   de   toda   la   muestra   obje[va   un   24,06%   de  
acuerdo.   No   obstante,   hubo   un   77.8%   de   acuerdo   en   todos   los   casos   considerados  
graves  tras  evaluación  médica.  
    
Conclusión:   Hay   pobre   correlación   entre   ambas   valoraciones.   Triage   [ende   a  
sobrees[mar  el  nivel  de  gravedad.  Esto  puede  ser  debido  a  que    está  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  sobrees[mación  como  una  debilidad  del  triage,  puesto  que  asegura  
mayor   sensibilidad   para   detectar   casos   graves   que   precisen   atención   más   urgente,  
estando  este   factor  en  relación  con  menor  edad  en   la  mayoría  de  casos  de  dificultad  
respiratoria.  

OXIGENOTERAPIA  DE  ALTO  FLUJO  CON  CÁNULAS  NASALES:  TRATAMIENTO  EFICAZ  
PARA  LA  INSUFICIENCIA  RESPIRATORIA  EN  UN  HOSPITAL  COMARCAL  
Olmos  García  JM,  Almendros  Vidal  J,  Altur  Altur  A,  López  Gómez  MD,  Sempere  Serrano  T,  Belda  
Benesiu  P,  Escrivá  Tomás  P.   
Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Virgen  de  los  Lirios.  Alcoy  

Introducción:   La   oxigenoterapia   de   alto   flujo   con   cánulas   nasales   (OAF)   es   un  
tratamiento     para   la   insuficiencia  respiratoria  (IR)  moderada  sencillo,     mejor  tolerado  
que  la  ven[lación  mecánica  no  invasiva  (VMNI)  y  que  se  está  empleando  cada  vez  más  
en  plantas  de  hospitalización  pediátrica.  

ObjePvos:  Valorar  la  eficacia  del  tratamiento  con  OAF  en  niños  con  IR  ingresados  en  un  
hospital  comarcal  

Métodos:  Estudio  descrip[vo  retrospec[vo  de  los  pacientes  ingresados  menores  de  14  
años   entre   Enero   de   2012   y   Febrero   de   2015   que   precisaron   OAF;   y   realización   de  
encuesta      sobre   eficacia   y   sencillez   de   manejo   de   la   OAF   al   personal   sanitario   del  
servicio  de  pediatría.  

Resultados:  Incluidos  13  pacientes  (77%  mujeres),  con  mediana  de  edad  de  2  meses;  el  
61,5%   son   bronquioli[s   y   el   23%   infecciones   respiratorias   de   vías   baja.      El   23%  
presentan   IR   [po-­‐1   y   el   77%   IR   [po-­‐2;   Evolución   favorable   sin   necesitar   traslado   el  
53,9%;   los   niños   no   trasladados   necesitaron   OAF   3±1,6   días;   duración   media   del  
ingreso  10,46±5,16  días.  Al  comparar  Frecuencia  Cardiaca  (FC),  Frecuencia  Respiratoria  



(FR),   pH   y   pCO2   tras   aplicar   la  OAF   se   observa  mejoría   relevante   y   estadís[camente  
significa[va  (Tabla  1).  

Todo  el  personal   sanitario  encuestado   (n=30)   considera   la  OAF  una   técnica   sencilla   y  
eficaz,  y  el  90%  maneja  igual  o  más  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  
más  de  la  mitad  de  las  ocasiones,  convir[éndola  en  una  terapia  idónea  para  hospitales  
comarcales.  Clásicamente  solo  se  considera  ú[l  la  OAF  en  la  IR  [po-­‐1  pero  en  nuestra  
serie  hemos  observado  que  también  es  eficaz  (↓pCO2  y  evita  traslados)  en  pacientes  
con  IR  [po-­‐2,  si  bien  serían  necesarios  estudios  prospec[vos  y  con  mayor  número  de  
pacientes  que  lo  confirmen.  

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

Introducción:   La  fiebre  es  uno  de   los  principales  mo[vos  de   consulta   en   la  Urgencia  
Pediátrica   en   especial   en   lactantes   pequeños   y   con   escaso   [empo   de   duración.   El  
intento  de  orientar   la  posibilidad  de   infección  oculta  potencialmente  grave  ha  creado  
consultas  de  seguimiento  clínico  y  microbiológico.    

ObjePvos:  Describir  los  pacientes  seguidos  con  fiebre  sin  focalidad.  Encontrar  variables  
que  aumenten  la  posibilidad  de  infección  bacteriana  potencialmente  grave  (IBPG)  

Metodología:  Estudio  retrospec[vo  de  pacientes  menores  de  24  meses  con  fiebre  sin  
focalidad  de  <  72  horas  de  evolución  que  precisó   seguimiento  desde   febrero  2014  a  
enero   2015.   Variables   con[nuas   expresadas   como  media   y   desviación   estándar   y   las  
categóricas  en  porcentajes.  Analisis  de  variables  categóricas  con  test  chi-­‐cuadrado  .  

Resultados:  Muestra   total   de   532   pacientes   .   La  mayoría   sin   antecedente   de   interés  
(81.2%),  sin  ingresos  previos  (85.8%)  ni  uso  de  an[biterapia  previa.  Analí[ca  sanguinea  

n  =  11/13 Pre-­‐OAF Post-­‐OAF Diferencia p  (IC  95%)

FC  (lpm) 162  ±  20,8 133,2  ±  19,2 ↓  28,8  ±  15,7 p=0,006

FR  (rpm) 57,3  ±  12,1 46,8  ±  9,8 ↓  10,5  ±  8,9 p=0,006

pH 7,30  ±  0,06 7,37  ±  0,04 ↑  0,07  ±  0,04 p=0,005

pCO2  (mmHg) 57,8  ±  15,1 45,4  ±  10,6 ↓  12,4  ±  7 p=0,01

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



al  84.6%  y   sedimento  urinario  al  93.3%.  Evaluación  con  <  6  horas  de  fiebre  el  35%  y  
graduación  <  39,5ºC  el  73.8%.  Hemocul[vo  al  83.7%  con  14  hemocul[vos  patológicos:  
S  agalac[ae  (4)  ,  E.  coli  (3)  ,  Staf.  Aureus  (3).  Posi[vidad  en  hemocul[vo  no  relacionada  
con   alteración   analí[ca   precoz,   [empo   de   fiebre   o   graduación   de   temperatura,   no  
iniciando   an[bioterapia   empírica   más   frecuentemente.   Urocul[vo   al   86.4%   con   el  
23.7%   de   patológicos   (E.   coli   como   gérmen   mas   aislado),   estos   presentan   mayor  
alteración  analí[ca  y  temperatura  más  elevada,  iniciada  an[bioterapia  empírica  precoz.  
Urocul[vos  contaminados  6,3%.  VPN  para  leucocituria  <  10  leucos/campo  del  89%.  El  
25%  de   los  pacientes  precisó   ingreso  hospitalario,  preferentemente   los  menores  de  3  
meses.   Mayor   aislamiento   bacteriano   en   hemocul[vo   en   grupo   de   mayor   edad   y  
urocul[vo  en  menor  edad  sin  diferencias  de  diagnos[co  final  entre  ambos  grupos  salvo  
en  meningi[s  viral  y  bacteriemia  oculta  más  frecuente  a  menor  edad.  

Conclusiones:    La  bacteriemia  oculta  no  se  ha  relacionado  con  parámetros  analí[cos  ni  
duración   de   la   temperatura   por   lo   que   sigue   siendo   necesaria   la   protocolización   de  
recogida  de  hemocul[vo  en   lactante  con   factores  asociados  en  mayores  de  3  meses.  
Ausencia  de  neumococo  (solo  1  caso)  en  el  aislamiento  bacteriano,  quizás  influenciado  
por  la  vacunación.  Alto  porcentaje  de  urocul[vos  posi[vos  en  lactantes  menores  de  3  
meses.  El  sedimento  urinario  nega[vo  [ene  un  alto  VPN  lo  que  confiere  seguridad  de  
uso  como  cribado  de  infección  

INFECCION  BACTERIANA  POTENCIALMENTE  GRAVE  (IBPG)  EN  LACTANTE  CON  FIEBRE  
SIN  FOCO.  ADECUACION  DE  NUESTRA  SOSPECHA  CLINICA  INICIAL  
Cea  García  C;  Jaén  Moreno  M;  Del  Pozo  Carlavilla  M;  Francés  Tarazona  S;  Quesada  Dorigne  L;  
Rodríguez  García  J.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:  La  posibilidad  de  IBPG  en  lactantes  con  fiebre  sin  focalidad  se  relaciona  
clásicamente   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  graduación  de  la  
temperatura  y  la  presencia  de  vacunación  an[neumocócica  al  ser  este  el  germen  más  
implicado  en  bacteriemia  oculta  de  lactantes  sanos.  

Hemocul[vo  + Urocul[vo  +

Edad  ≤  3  meses  
Edad  >  3  meses

0.9%  
3,8%  

(p  0.05)

30.8%  
14.7%  

(p  <  0.05)

Fiebre  <  39,5ºC  
Fiebre  ≥  39,5ºC

4.5%  
2.6%  

(p  >0.1)

28.6%  
17.6%  
(p  >  0.1)

Fiebre  <  6  horas  
Fiebr  ≥  6  horas

3.4%  
2.9%  

(p  >  0,1)

30.5%  
18.8%  

(  p  <  0.05)

Seguimiento  domicilio  
Seguimiento  hospital

0.5%  
8.4%  

(p  <  0.05)

5.1%  
58.9%  

(p  <  0.05)



ObjePvos:   Describir   actuación   inicial,   seguimiento   y   aislamiento   bacteriano   de  
lactantes  con  diagnos[co  clínico  de  mayor  sospecha  de  IBPG  
Material   y   métodos:   estudio   retrospec[vo   de   lactantes   <   24   meses   con   fiebre   sin  
focalidad   seguidos   en   Urgencias   de   Pediatría   entre   febrero   2014   y   enero   2015   con  
sospecha  clínica  de   IBPG  definida  como  edad  <  3  meses  o  >  3  meses   con  Tª  >39,5  y  
ausencia   de   correcta   vacunación   an[neumocócica.   Variables   con[nuas   expresadas  
como   media   y   desviación   estándar   y   las   categóricas   en   porcentajes.   Análisis   de  
variables  categóricas  con  test  chi-­‐cuadrado.  
Resultados:   De   los   532   pacientes   seguidos   por   FSF,   382   configuran   la   muestra   de  
sospecha   clínica   de   IBPG.   La   mayoría   de   los   pacientes   descartados   fue   por   fiebre  
inferior  a  la  graduación  marcada  (73)  y  correcta  vacunación  an[neumocócia  (67).  Entre  
los   pacientes   con   sospecha   inicial   se   obje[vó   la   mayor   recogida   de   muestra   para  
hemocul[vo   y   urocul[vo,   el   mayor   crecimiento   bacteriano   en   Hemocul[vo   (sin  
significación   estadís[ca)   y   urocul[vo,   mayor   estudio   virológico   y   de   posi[vidad   a  
Inlfuenza   A   en   tramo   epidémico,   mayor   porcentaje   de   ingreso   sin   elevar   el   uso   de  
an[bioterapia  empírica.  

Conclusiones:   La   sospecha   clínica   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  clínica  se  reafirma  por  el  aumento  de  crecimiento  bacteriano  en  cul[vos  lo  
que  demuestra  la  necesidad  de  seguimiento  en  estos  pacientes  

EMPIEMAS  PLEURALES  POR  STREPTOCOCCUS  PYOGENES  EN  LA  INFANCIA:  ¿QUÉ  ESTÁ  
PASANDO?  
Cervantes   Hernández.   E1;   Del   Pozo   Carlavilla.   M1;   Muñoz   Pérez.   JP1;   Menasalvas   Ruiz.   A2;  
Alfayate  Miguelez.   S2;;   Yagüe  Guirao.  G3            1  Servicio   de   Pediatría.   2  Unidad  de   Enfermedades  
Infecciosas   Pediátrica.   3  Servicio   de  Microbiología.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca.  Murcia  

IBPG NO  IBPG Chi-­‐cuadrado

Edad  <  3/  >  3  meses 71.8% 28.2% p  <  0.05

Muestra  HemoculPvo 92.5% 61.6 p  <  0.05                

Muestra  UroculPvo 89.4% 79.6% p  <  0.05

Estudio  virológico 20.2% 7.3% p  <  0.05

Hemocul[vo  posi[vo 2.9% 0.6% p  0.2

UroculPvo  posiPvo 21.4% 14.6% p  0.08

Influenza  A  posiPvo 4.5% 0.67% p  <  0.05

Ingreso  hospitalario 33.5% 11.1% p  <  0.05

An[bioterapia   23.5% 22.3% p  0.36



Introducción   y   objePvos:   Streptococcus   pyogenes   (SGA)   es   considerado   un   agente  
poco   frecuente  de  neumonía  Ypica  adquirida  en   la  comunidad  en   la  edad  pediátrica,  
presentando  mayor  relevancia  en  <4  años  donde  ocupa  el     segundo     lugar  por  detrás  
de  Streptococcus  penumoniae.  En  nuestro  medio  hemos  vivido  un  aumento  de  casos  
en  la  temporada  invernal  de  2014-­‐2015  que  mo[vó  este  estudio.  

Métodos:   Análisis   descrip[vo,   retrospec[vo   de   1997-­‐2014   y   prospec[vo   en   Enero-­‐
Febrero   de   2015,   de   pacientes<11   años   hospitalizados   con   diagnós[co   de   neumonía  
por  SGA.  En  la  revisión  prospec[va  consideramos  SGA  agente  causal  por  aislamiento  en  
líquido  pleural  (lp)  o  aumento  de  ASLO  en  dos  muestras  separadas  15  días.  

Resultado:  Revisamos  16  casos:  predominio  en  varones   (68.8%),  españoles   (83.3%)  y  
<4años   (87.5%);   edad   media:   30   meses,   rango   6   -­‐69.   Presentación   en   invierno   y  
primavera,   predominio   en   ésta   (63.3%).   Distribución   anual:   2004(1),   2005(3),  
2006-­‐2008(0),   2009-­‐2013(1/año),   2014   preinvernal(2),   temporada   invernal  
2014-­‐2015(5).  Antecedente  de  broncoespasmo  50%,   varicela  previa   19%,   coinfección  
por   Influenza   6%;  ninguno  presentaba   faringoamigdali[s  previa  ni  derma[[s  atópica.  
44%escolarizados,  50%vacunación  an[neumocócica.  Clínicamente:  12.5%  presentaban  
exantema  escarla[niforme,     1  shock  tóxico  y  2  sepsis.  50%afectación  bilobar/derrame  
masivo.  PCR  media:  28.8mg/dl.  100%precisó  drenaje.  87.5%diagnós[co  de  certeza  por  
detección  de  SGA  en  lp  por  cul[vo(75%)/ag.  12.5%(2)  diagnós[co  de  probabilidad  por  
aumento   de   ASLO.   12.5%   aislamiento   en   hemocul[vo.   El   19%   recibió   cefotaxima,  
37.5%cefotaxima-­‐clindamicina,   43.8%otros.   100%sensibles   a   clindamicina.31.3%(5)  
tuvo  complicaciones  destacando  síndrome  hemofagocí[co  en  12.5%(2).  Estancia  media  
en  UCI/hospitalaria:  7/22  días.  

Conclusión:   La   neumonía   por   SGA,   aunque  no  presenta   gran   incidencia,   destaca   por  
generar   gran   morbilidad   y   debería   considerarse   como   agente   e[ológico   sobre   todo  
en<3   años,   varicela   reciente   o   presencia   de   exantema   escarla[niforme,   de   cara   a   su  
diagnós[co   y   tratamiento   adecuado.   Tras   iden[ficación   de   SGA   no   se   ajustó   el  
tratamiento   recomendado   en   las   guías   clínicas.   Es   necesario   realizar   vigilancia  
epidemiológica   de   los   posibles   cambios   en   la   prevalencia   de   las   infecciones      en  
pediatría.  

STAPHYLOCOCCUS  AUREUS  METICILIN  RESISTENTE:  ¿UN  PATOGENO  EMERGENTE  EN  
LA  COMUNIDAD?  
Cervantes   Hernández.   E1;   Serrano   Antón.   AT1;   Ghandour   Fabre.   D1;   Menasalvas   Ruiz.   A2;  
Alfayate  Miguelez.   S2;   Yagüe  Guirao.  G3               1  Servicio  de  Pediatría.   2  Unidad  de  Enfermedades  
Infecciosas   Pediátrica.   3  Servicio   de  Microbiología.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca.  Murcia  
Introducción.   Staphylococcus   aureus   me[cilin   resistente   (SAMR)   es   considerado  
clásicamente   un   patógeno   nosocomial,   sin   embargo   en   las   úl[mas   décadas   se   han  
descrito  numerosos  casos  adquiridos  en   la  comunidad   (SARM-­‐AC).  El  espectro  clínico  
va   desde   colonización   asintomá[ca   a   infecciones   osteoar[culares,   empiema   y   shock  
sép[co;   siendo   la   presentación   más   frecuente   las   infecciones   de   piel   y   partes  
blandas(IPPB).  La  producción  de  un  factor  de  virulencia  (Leucocidina  Panton  Valen[ne)  



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

ObjePvos.   Describir   las   caracterís[cas   de   los   pacientes   pediátricos   ingresados   por  
infección  por  SARM-­‐AC.  

Metodología.   Análisis   descrip[vo   retrospec[vo   de   las   historias   de   los   pacientes   <11  
años  hospitalizados  en  nuestro  centro  en  los  úl[mos  5  años.  

Resultados.   Ingresaron   7   pacientes.   Un   caso/año,   salvo   en   2014   que   hubo   3,  
predominantemente   en   verano(57%).   Edad   media:   3años   (8meses-­‐7años),  
varones(72%),  el  71%  familias   inmigrantes  (42%  de  Ecuador).  Un  paciente  presentaba  
varicela   previa,   otro   ic[osis   epidermolí[ca   y   ninguno   derma[[s   atópica.   Todos    
presentaron   IPPB   (5abscesos   y   2celuli[s),   con   fiebre   >39ºC   el   83%.   Dos   presentaron  
infección   osteoar[cular   y   uno   sepsis.   La   PCR  media   fue   10mg/dl,   el   71.4%   presentó  
neutrofilia.   Se   aisló   SAMR-­‐AC  en   el   86%  en   exudado  de  herida/absceso   y   1   paciente  
presentó   bacteriemia.   Todos   los   aislados   fueron   sensibles   a   clindamicina.   Todos   los  
pacientes   presentaron   drenaje(espontáneo   o   quirúrgico).   La   estancia   media  
hospitalaria  fue  de  10días  y  de  tratamiento  an[bió[co  17días.  

Conclusiones.   En   nuestro   medio   las   infecciones   por   SAMR-­‐AC   se   presentan  
predominantemente   en   verano   en   niños   de   familias   inmigrantes   (Ecuador).   Las   IPPB  
son  las  más  frecuentes,  pueden  ser  formas  invasivas  y  con  frecuencia  supuradas.  Dada  
la  sensibilidad  a  an[bió[cos,  la  clindamicina  combinada  con  el  drenaje  quirúrgico  es  un  
tratamiento  eficaz.  Debemos  pensar  en  SAMR-­‐AC  ante  IPPB  con  evolución  desfavorable  
con  el  tratamiento  habitual.  

ADECUACIÓN  DEL  MANEJO  DEL  TRAUMATISMO  CRANEAL  (TCE)  LEVE  A  LAS  GUÍAS  DE  
PRÁCTICA  CLÍNICA  DE  PECARN  Y  AEPED  EN  URGENCIAS  DE  PEDIATRÍA  DE  HUVA.    
Tobarra  Sánchez  E.;  MarYnez  Alvarez  A;  Pertusa  Guillén  M;  Valero  Portero  S;  Pérez  Cánovas  C;  
Bas[da  Sánchez  E.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:  Existe  una  amplia  variabilidad  en  el  manejo  del  TCE  leve,  sobre  todo  en  
cuanto  a  pruebas  de  imagen  y  decisión  de  observación  hospitalaria  se  refiere.  Para  ello  
se   establecen   guías   de   actuación,   de   las   que   en   España   las   más   u[lizadas   son   la  
publicada  por  la  AEPED  en  2006  y  la  publicada  por  la  Pediatric  Emergency  Care  Applied  
Research  Network  (PECARN)  en  el  año  2009,  que  es  la  única  guía  basada  en  una  regla  
validada.  

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

Material   y   métodos:   Estudio   retrospec[vo   de   200   pacientes   de   los   1316   pacientes  
atendidos  durante  el  año  2014  con  diagnós[co  codificado  de  TCE   leve  y  Glasgow  15.  



Agrupación   en   2   grupos   de   100   menores   y   100   mayores   de   2   años   escogidos   de  
manera  aleatoria  siguiendo  un  muestreo  sistemá[co.    

Resultados:  El  65,7%  siguieron  recomendaciones  de  AEPED  y  el  70,1%  las  de  la  PECARN  
con  mejor   seguimiento   en  mayores   de   dos   años   y   cuando   el  médico   responsable   es  
residente   de   pediatría   que   si   es   residente   de   familia   o   pediatra   aunque   sin  
diferenciación  estadís[ca.  La  realización  de  Rx  fue  mayor  en  el  grupo  de  edad  menor  
(27,4%  vs  10,1%  p<  0,05),  configurándose  como  causa  principal  de  no  seguimiento  de  
guías,   llegando   hasta   el   50%   de   los  menores   de   3  meses.   La   realización   de   TAC   fue  
mayor  en  el  grupo  de  edad  mayor  sin  diferenciación  estadís[ca  por  escasa  realización  
global   de   esta   prueba   (4,01%   vs   0,9%   p   0,2).   La   realización   de   Rx   no   determinó   la  
decisión  de  ingreso,  realizando  más  TAC  en  el  grupo  que  precisó  observación.  El  13,4%  
del  total  de  la  muestra  precisó  observación  hospitalaria  durante  >  3  horas,  con  mayor  
frecuencia  el  grupo  de  edad  mayor  (20,2%  vs  6,8%  p  <  0,05)  

Conclusiones:   El   seguimiento  de  guías   clínicas  en  nuestra  Urgencias  es  mayor  que  el  
ofrecido   en   estudios   nacionales   cuya   concordancia   está   en   el   50,4%   según   AEPED   y  
62.4%  según  PECARN.  La  realización  de  Rx  en  grupo  de  edad  menor  (sobre  todo  en  <  3  
meses)   sigue   siendo   elevada   sin   aumentar   riesgo   de   lesión   ni   decidiendo   cambio   de  
actuación.   La   observación   pediátrica   ha   aumentado   en   grupo   de   edad  mayor   con   la  
consecuente   disminución   del   número   de   TAC.   Sigue   siendo   conveniente   consensuar  
actuación  en  el  manejo  de  esta  patología,  preferentemente  en  el   grupo  de  edad  <  2  
años.  

UTILIDAD   DE   LA   SALA   DE   ATENCIÓN   INMEDIATA   (SAI)   EN   LA   ESTABILIZACIÓN   DEL  
PACIENTE  PEDIÁTRICO  EN  URGENCIAS  
Fontseca  Pa[ño  SM;  Palazón  Carpe  C;  Muñoz  Pérez  JP;  Ramos  Elbal  E;  Moralo  García  S;  Pérez  
Cánovas  C.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:   En   torno   al   1,5%   de   los   pacientes   que   acuden   a   unas   Urgencias  
Pediátricas  precisan  de  una  atención   rápida  para  estabilización   (emergencia  médica).  
Es  necesario,  no  solo  de  un  personal  entrenado  y  coordinado  (equipo  de  emergencia),  
sino  también  de  una  ubicación  dentro  de  las  dependencias  de  Urgencias  equipada  con  
sistema  de  monitorización,  material  de  vía  aérea  y  medicación  necesaria.  

ObjePvos:  Describir  el  uso  y  la  patología  subsidiaria  de  ser  atendida  en  la  SAI  de  unas  
Urgencias  Pediátricas  de  un  hospital  de  tercer  nivel  asistencial  

Material   y   métodos:   Estudio   retrospec[vo   de   pacientes   que   han   precisado   ser  
atendidos  en  la  SAI  desde  el  inicio  del  registro  manual.  Se  analizan  variables  de  edad,  
patología,  [empo  de  estancia,  u[lización  de  recursos  y  des[no.  U[lización  del  test  de  
la  chi-­‐cuadrado  para  la  comparación  de  variables  categóricas.    

Resultados:   Tamaño   muestral   de   116   pacientes.   Convulsión   ac[va   como   causa   más  
frecuente   (27,6%),   seguido   de   procedimientos   que   precisan   sedoanalgesia   (18,3%),  



insuficiencia  respiratoria  (15,7%),  shock  (10,4%),  politrauma[smo  (7,8%),  cardioversión  
farmacológica  (4,3%)  y  parada  cardiorespiratoria  (3,5%).  Tras  estabilización  la  mayoría  
se   trasladaron   a   Sala   de   Observación   de   Urgencias,   precisando   ingreso   en   planta   el  
34,8%,   cuidados   intensivos   el   16,5%,   quirófano   urgente   el   4,3%,   siendo   exitus   2  
paciente   (parada   cardiorrespiratoria)   sin   encontrar   diferencias   con   significación  
estadís[ca   en   cuanto   al   des[no   por   patología,   salvo   parada   cardiorespiratoria.   El  
[empo  de  estabilización  medio   fue  de  44,4±25,4  minutos,  precisando  el  65%  más  de  
30  minutos  sin  diferencia  significa[va  según  des[no  del  paciente  (p>  0,05)  pero  si  con  
patología  causal   (mayor  [empo  de  estabilización  en  shock,  politrauma  e   insuficiencia  
respiratoria)    

Conclusiones:   Cualquier   patología   que   precise   estabilización   es   suscep[ble   de   ser  
atendido   en   una   SAI   siendo   más   frecuente   la   patología   neurológica,   respiratoria   o  
hemodinámica.  Los  [empos  medios  de  estabilización  indican  un  infrahuso  de  esta  Sala.  
Solo  un  21%  de  los  asis[dos  ingresan  en  cuidados  intensivos  o  necesitan  de  actuación  
quirúrgica  urgente,  lo  que  apoya  el  adecuado  soporte  en  la  estabilización  ofrecida  

DIFERENCIAS   ENTRE   LAS   CONSEGUIDAS   MEDIANTE   TÉCNICAS   DE   REPRODUCCIÓN  
ASISTIDA  Y  DE  FORMA  ESPONTÁNEA  
Sánchez   Soler  MJ1,   Daghoum  Dorado   E2,  MarYnez   García-­‐Cervantes   A2,   López   González   V1,4,  
Ballesta  MarYnez  MJ1,4,  Guillén  Navarro   E1,3,4   1.   Sección  Gené[ca  Médica,   Servicio   Pediatría,  
Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca.   IMIB-­‐Arrixaca   2.   Servicio   de   Pediatría,  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción   y   objePvos:   El   uso   cada   vez  mayor   de   ténicas   de   reproducción   asis[da  
(TRA),   ha   provocado   un   aumento   de   las   gestaciones   múl[ples   (GM).   Este   [po   de  
gestaciones   asocia   mayor   riesgo   de   complicaciones   perinatales   y   mayor   mortalidad  
neonatal.   Por   este  mo[vo   en   los   úl[mos   años   se   recomienda   la   transferencia   de   un  
único  embrión  en  cada  ciclo  TRA.  Obje[vo:  determinar  la  frecuencia  de  GM,  describir  
las  complicaciones  asociadas  y  las  posibles  diferencias  entre  las  conseguidas  mediante  
TRA  (FIV/ICSI)  o  mediante  concepción  natural  (CN).  

Metodología:  Revisión  retrospec[va  de  historias  clínicas  de  recién  nacidos  (RN)  entre  
enero  y  noviembre  de  2013  tras  GM.  Recogida  de  datos  epidemiológicos  y  perinatales  
de  los  casos.  Realización  de  análisis  compara[vo  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  años),  hubo  más  cesáreas  (58/39%)  y  más  complicaciones  gestacionales  
(55/38%),   siendo   las   más   frecuentes   en   ambos   grupos   la   rotura   prematura   de  
membranas   y   diabetes   gestacional.   No   hubo   diferencias   entre   complicaciones  
neonatales:   53%   prematuridad;   33%   precisó   ingreso   al   nacimiento   y   1/3   de   ellos   en  
Unidad   de   Cuidados   Intensivos;   12%   precisó   oxigenoterapia   y   se   detectaron  
malformaciones  congénitas  en  un  9%.  



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

NIÑOS   CONCEBIDOS   GRACIAS   A   TÉCNICAS   DE   REPRODUCCION   ASISTIDA  
¿CONOCEMOS  SU  ESTADO  DE  SALUD?  
Sánchez   Soler   MJ1,   Gálvez   Pradillo   J2,   Daghoum   Dorado   E1,   López   González   V1,3,   Ballesta  
MarYnez   MJ1,3,   Guillén   Navarro   E1,3,4   1.   Sección   Gené[ca   Médica,   Servicio   de   Pediatría,  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  (HCUVA),  IMI-­‐Arrixaca.  Murcia.  2.  Unidad  de  
Reproducción  Asis[da,  Servicio  de  Ginecología  y  Obstetricia,  HCUVA,  Murcia.  3.  Grupo  Clínico  
vinculado   a   CIBERER.   Ins[tuto   de   Salud   Carlos   III.   Madrid.   4.Cátedra   de   Gené[ca   Médica.  
UCAM-­‐Universidad  Católica  San  Antonio  de  Murcia  

Introducción   y   objePvos  Más   de   4  millones   de   niños   han   sido   concebidos  mediante  
técnicas  de  reproducción  asis[da  (TRA)  a  nivel  mundial.  Numerosos  estudios  realizados  
aportan  datos  contradictorios  sobre  el  estado  de  salud  de  estos  niños  y  ninguno  se  ha  
llevado  a  cabo  en  nuestra  región.  Obje[vo:  evaluación  de  salud  al  año  de  edad  de  los  
hijos  de  mujeres  tratadas  en   la  Unidad  de  Reproducción  de  nuestro  centro  (FIV/ICSI),  
entre  mayo  2012-­‐febrero  2013.  

Metodología:   Estudio   de   cohorte   prospec[vo.   Valoración   al   año   de   edad   de   estos  
niños.   Descripción   de   complicaciones   perinatales,   malformaciones   congénitas,  
alteración  del  desarrollo  neurológico   y  de  posibles   factores  asociados   ([po  de  TRA  e  
infer[lidad,  gestaciones  múl[ples  (GM),  edad  materna).  

Resultados:  De  un  total  de  121  recién  nacidos,  107  fueron  evaluados  al  año  de  edad  
(par[cipación   88%).   Edad   media   materna:   32   años.   GM   26%.   Complicaciones  
gestacionales  50%.  Prematuridad  22/107  (20%):  19  tras  GM,  ninguno  gran  prematuro.  
19/107  precisó  ingreso  al  nacer  (18%),  1/3  de  ellos  en  Unidad  de  Cuidados  Intensivos.  
Al  año  de  edad  el  10%  presentó  malformaciones  congénitas  mayores  (MCM),  lo  que  se  
asoció  con  transferencia  tardía  de  embrión  (día  5/6)  y  en  ningún  caso  con  infer[lidad  
femenina  (p<0.05).  Anomalías  menores  50%,  las  más  frecuentes  cutáneas.  Se  detectó  
retraso  psicomotor  en  8/107  (7.5%),  en  4  de  ellos  (todos  gemelares)  grave.  

Conclusiones:  La  frecuencia  de  GM  en  nuestra  población  (26%)  es  similar  a  la  de  otras  
series.  Prematuridad  y  retraso  psicomotor  grave  se  asociaron  a  GM,  lo  que  apoyaría  las  
úl[mas  recomendaciones  de  transferencia  de  un  único  embrión/ciclo.  La  frecuencia  de  
MCM  fue  mayor  a  la  esperada  (10%  vs  5%)  y  la  asociación  con  transferencia  tardía  del  
embrión   sugiere   que   el   cul[vo   sea   un   factor   predisponente.   Es   necesario   realizar  
estudios   en   muestras   más   amplias,   pero   el   conocimiento   de   estos   datos   es  
fundamental  para  un  adecuado  asesoramiento  familair  previo  uso  de  TRA.  



OPTIMIZACIÓN  DE   LOS   INDICADORES   DE   CALIDAD   EN   EL   PROGRAMA  DE   CRIBADO  
NEONATAL   DE   LA   REGIÓN   DE   MURCIA   E   IMPLICACIÓN   EN   EL   DIAGNÓSTICO   Y  
TRATAMIENTO  
Juan-­‐Fita  MJ    (1),  Egea  Mellado  JM  (1),  González  Gallego  I  (1),  Vives  Piñera  I  (2),  Martos  Tello  JM  (3),  
López   Expósito   I   (4).      (1)   Sección   MetabolopaYas.   Centro   de   Bioquímica   y   Gené[ca   Clínica.  
Hospital   Clínico  Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca      (2)  Gastroenterología   Infan[l.   Servicio   de  
Pediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca    (3)Endocrinología  Infan[l.  Servicio  
de   Pediatría.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca      (4)Directora   del   Centro   de  
Bioquímica  y  Gené[ca  Clínica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Introducción:  El   Laboratorio  de  MetabolopaYas  del  Centro  de  Bioquímica   y  Gené[ca  
Clínica(CBGC)   ha   definido   los   indicadores   elaborados   por   el   Grupo   de   trabajo   de   la  
Comisión  de  Salud  Pública  para  el  desarrollo  del  Sistema  de  Información  en  Programas  
de  Cribado  Neonatal   (PCN).  Desde  2014  está  acreditado  según   la  norma  UNE-­‐EN   ISO  
15189  por  ENAC  para  el  diagnós[co  precoz  de  fenilcetonuria.  

ObjePvos:  Diagnós[co  bioquímico  confirmatorio  e   instauración  del   tratamiento  antes  
de  los  15  días  de  vida  de  RN.  

Metodología:  Diseño   de   la   estrategia   del   ciclo   de  mejora   de   la   Calidad   Asistencial   y  
posterior  evaluación  de  indicadores  analí[cos  que  garan[zan  el  diagnós[co  bioquímico  
temprano.  Las  medidas  tomadas  incluyen:  adelantar  la  toma  de  muestra  (48h  del  RN  y/
o  al  alta  hospitalaria)  por  personal  cualificado  de  la  planta,  envío  de  muestras  por  valija  
interna,  definición  de   la  Unidad  Metabólica  Mul[disciplinar  y  difusión  de   los  cambios  
en   la   sistemá[ca   de   trabajo   a   la   Dirección   General   de   Asistencia   Sanitaria,   cuerpos  
faculta[vos   (ginecología  y  pediatría)  y   supervisoras  de  plantas  así   como  actualización  
de  la  información  vía  web.    
    
Resultados:  Se  valoraron  los  indicadores  tras  40  días  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  sa[sfactorias,  el  94.5%  se  recibieron  antes  de  4  días  desde  
su  toma,  el  93.3%  tuvieron  un  resultado  en  tres  días  y  el  91.5%  tenían  resultado  antes  
de   los   10   días   de   vida.   Se   han   diagnos[cado   dos   RN   de   hipo[roidismo   congénito   y  
aciduria  me[lmalónica  al  8º  y  9º  día  de  vida.  

Conclusiones:   La  mejora   del   [empo   de   respuesta   asistencial   permite   un   diagnós[co  
bioquímico   de   calidad   y   la   instauración   del   tratamiento   antes   de   los   15   días   del   RN,  
obje[vo   que   debe   estar   asegurado   antes   del   inicio   del   PCN,   tal   y   como   define   el  
Ministerio  de  Sanidad.  

MANIFESTACIONES  PSIQUIÁTRICAS  EN  UNA  MUESTRA  DE  24  NIÑOS  Y  ADOLESCENTES  
VICTIMAS  DE  ABUSO  SEXUAL.  
Robles  Sánchez  Fuensanta;  Vicente  MarY  Concepción;  Herraiz  Mar[nez  María.  

Introducción:El   abuso   sexual   infan[l      es   un   [po   de   maltrato   grave      que      produce  
secuelas  psicológicas  a  corto  y  largo  plazo.  



ObjePvo:  1-­‐Conocer  la  psicopatología  asociada  al  abuso  sexual  infan[l.  2-­‐Comparar  la  
patología   psiquiátrica   de   niños   abusados   con   la   de   niños   some[dos   a   otros  [pos   de  
maltrato  y  con  población  no  maltratada.  

Material  y  método:Estudio  transversal  de  24  niños  víc[mas  de  abuso  sexual  atendidos  
en  una  consulta  de  psiquiatría   .  Se   revisan   las  historias  clínicas   recogiendo     variables  
clínico-­‐epidemiológicas  y  se  compara    la  psicopatología    con  una  muestra  control  de24  
pacientes   víc[mas   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  5  y  15  años     con     media  de  11  
años  siendo  el  62.5%  mujeres.  En  el     67%  de  los  casos  hubo  penetración.  En  el  66,7%  
La  figura  abusadora  era     del  ámbito   familiar  siendo  el  padre     el  37.5%;  En  el  50%  se  
re[ró   la   custodia   parental   .Los   diagnós[cos   psiquiátricos   fueron:   discapacidad  
intelectual   50%;   trastorno   ansioso   62,5%;   trastorno   depresivo   54%;   trastorno   de   la  
conducta   sexual   46%;   trastorno   psicó[co   42%;patología   suicida   42%;   anorexia  
3%;consumo  de  tóxicos  2,5%.  El  estudio  compara[vo  con  muestra  control  no  some[da  
a  maltrato    encontró  en  niños  abusados  incidencia  superior  de  psicopatología  en  todos  
los  trastornos  comparados.  El  estudio  compara[vo  con  muestra  control  maltratada  sin  
abuso  sexual    solo    encontró  diferencia  significa[va  en  los  trastornos  de  sexualidad  más  
prevalentes  en  pacientes  abusados.  

Conclusión:  -­‐El  abuso  sexual  infan[l  se  asocia  a  alta  incidencia  de  trastornos  mentales  .  
-­‐Los  pacientes  víc[mas  de  abuso  [enen  más  trastornos  de  la  conducta  sexual  que  las  
víc[mas  de  otros  [pos  de  maltrato  

PSICOPATOLOGÍA   DEL   TRASTORNO   DEL   ESPECTRO   ALCOHOLICO   FETAL   EN   UNA  
CONSULTA  DE  PSIQUIATRÍA  INFANTIL:  APORTACIÓN  DE  UNA  SERIE  DE  30  CASOS  
María   Herraiz   Mar[nez1.;   Fuensanta   Robles   Sánchez2.   1.MIR   Pediatría   HCUVA.   2.   Psiquiatra  
Infan[l.  Centro  Salud  Mental  Molina  de  Segura.  

Introducción:   Los   Trastornos   del   Espectro   Alcohólico-­‐fetal   (TEAF)   se   definen   por   la  
asociación   de   malformaciones   faciales,   retraso   del   crecimiento   y   anomalías  
neuropsiquiátricas   secundarias   al   consumo   de   alcohol   durante   la   gestación.   Es   la  
primera  causa  prevenible  de  defectos  congénitos  y  deficiencia  mental.  

ObjePvo:  Conocer  la  psicopatología  y  la  problemá[ca  psicosocial  asociadas  a  los  TEAF.  

Material  y  métodos:  Estudio  descrip[vo  retrospec[vo,  de  pacientes  del  área  de  salud  
VI  atendidos  en  Psiquiatría  Infan[l  con  diagnós[co  de  TEAF  según  criterios  del  Ins[tuto  
de  Medicina   de   la   Academia   nacional   de   Ciencias   de   Estados   Unidos.   Se   revisan   las  
historias   clínicas,   recogiendo   variables   demográficas,   psicosociales   y   clínicas   que   se  
analizan  mediante  estadís[ca  descrip[va.  



Resultados:  Muestra  de  30  pacientes,  de  edades  comprendidas  entre  2  y  12  años,  con  
una  media  de  7,8  años  y  desviación  Ypica  2,9.  El  70%  son  varones.  
Se  reconocieron  antecedentes  parentales  psiquiátricos  en  50%  de  los  casos  y  consumo  
de  otras  drogas  en  37%  de  ellos.  
El   40%   de   los   padres   no   tenían   situación   laboral   ac[va.   El   77%   asoció   maltrato  
postnatal  con  desamparo  en  la  mitad  de  éstos,  siendo  re[rada  la  custodia  parental.    
El   60%   tenían   cociente   intelectual   por  debajo  del   rango  de   la      normalidad,   40%   con  
discapacidad   intelectual   y      20%   con   inteligencia   límite.   Presentaban   trastornos   del  
aprendizaje  escolar  el  53%;  Psicosis  30%;  Trastorno  del  espectro  au[sta  7%;  TDHA  23%;  
trastorno   ansioso   7%   y   trastorno   disocial   7%.   Recibieron   psicofármacos   el   63%   e  
intervención  psicológica  en  todos  los  casos.    

Conclusión:   Los   pacientes   con   TEAF   asocian   alta   frecuencia   de   trastornos   mentales  
severos.  Hay   afectación   cogni[va   en   el   60%  de  pacientes.   Se   asocia  maltrato   infan[l  
postnatal  en  el  77%.  Por  todo  ello  es  necesario  el  seguimiento  psiquiátrico  dentro  del  
abordaje  mul[disciplinar  de  estos  pacientes.  

PORFIRIA   AGUDA   INTERMITENTE   EN   NUESTRA   POBLACIÓN   PEDIÁTRICA:  
PREVALENCIA  Y  CARACTERÍSTICAS  CLÍNICAS  
Sánchez  Soler,  MJ1;  Barreda  Sánchez,  M2;  López  González,  V1,3;  Ballesta  MarYnez,  MJ1,3;  Glóver  
López,  G4;  Guillén  Navarro,  E1,2,3  1.Sección  de  Gené[ca  Médica,  Servicio  de  Pediatría,  Hospital  
Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca.   IMIB-­‐Arrixaca.   Murcia.   2.Cátedra   de   Gené[ca  
Médica.  UCAM-­‐  Universidad  Católica  de  Murcia.  3.Grupo  Clínico  vinculado  a  CIBERER.  Ins[tuto  
de  Salud  Carlos  III.  Madrid.  4.Sección  de  Gené[ca  Molecular.  Centro  de  Bioquímica  y  Gené[ca  
Clínica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  IMIB-­‐Arrixaca.  Murcia.  

Introducción:   La   Porfiria   aguda   Intermitente   (PAI;   MIM#   176000)   se   origina   por  
mutaciones   en   el   gen   HMBS,   implicado   en   la   síntesis   del   grupo   hemo.   Prevalencia  
es[mada   en   España:   6.3/millón   de   habitantes.   En   nuestra   región   debido   al   efecto  
fundador   de   la   mutación   669-­‐698del   se   sospecha   una   incidencia   superior.   La   PAI  
sintomá[ca   cursa   con   episodios   agudos,   tras   la   exposición   a   factores   conocidos  
(fármacos,   ayuno,   etc.).   Obje[vo:   describir   las   caracterís[cas   de   los   casos   de   PAI  
iden[ficados  en  nuestra  región  ≤18  años.  

Métodos:  Revisión  retrospec[va  de  la  historia  clínica  de  los  casos  iden[ficados.  Análisis  
de  la  prevalencia  y  descripción  de  caracterís[cas  clínicas.    

Resultados:   describimos   9   casos   de   población   total   ≤18   años   en   la   región:   320.698.  
Todos   iden[ficados   tras   diagnos[car   a   un   progenitor   afecto:   3/9   historia   previa   de  
crisis.   8/9   (88%)   mutación   669-­‐698del,   1/9   mutación   R26C   (12%).   Edad   media   al  
diagnós[co:   7   años.   En   un   caso,   el   diagnós[co   materno   se   estableció   durante   el  
embarazo   y   precisó   cesárea   urgente   por   retraso   de   crecimiento   intrauterino   (RCI)  
grave.   Dos   madres   de   hijos   afectos   presentaron   hipertensión   arterial   en   el   úl[mo  
trimestre  de  gestación.  Anomalías  asociadas:  retraso  en  la  adquisición  del  lenguaje  (2),  
anemia  sideroblás[ca  por  mutación  en  homocigosis  p.Gly228Val  en  gen  SLC25A38  (1),  
feno[po   compa[ble   con   asociación   VACTERL   (1).   Los   niños   eran   asintomá[cos   al  



diagnós[co,   sólo   uno   refirió   crisis   de   dolor   abdominal   moderado   y   cefalea   tras  
deprivación  del  sueño,  a  los  2  años.  Todos  ellos  han  recibido  asesoramiento  gené[co  y  
están  en  seguimiento.  

Conclusiones:   1.   La   incidencia   de   PAI   en   nuestra   región   (28.06   casos/millón   de  
habitantes)   es   4.45   veces   mayor   que   la   es[mada.   2.   No   se   han   detectado   crisis  
poriricas  en  nuestra  población   infanto-­‐juvenil.   3.   Las   crisis  maternas  en  el  embarazo  
podrían   ser   un   factor   predisponente   a   RCI.   4.   El   diagnós[co   precoz   permite   una  
educación   temprana   para   evitar   los   factores   desencadenantes,   así   como   el  
asesoramiento  gené[co  correcto  de  las  familias.    

ENCEFALOMIELITIS   AGUDA   DISEMINADA:   NUESTRA   SITUACIÓN   EPIDEMIOLÓGICA,  
CLÍNICA,  TERAPÉUTICA  Y  EVOLUTIVA.  UNA  REVISIÓN  DE  13  AÑOS.  
Alcaraz   Saura   M,   MarYnez   Ferrández   C,   Domingo   Jiménez   R,   Alarcón   MarYnez   H,   MarYnez  
Salcedo  E,  Puche  Mira  A.  Sección  de  Neurología  Infan[l  Infan[l.  Hospital  Clínico  Universitario.  
Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  
Introducción.   La   encefalomieli[s   aguda   diseminada   (EMAD)   es   una   enfermedad  
desmielinizante   autoinmune   del   sistema   nervioso   central,   que   afecta  
predominantemente  a  pacientes  pediátricos.   Se   caracteriza  por  una  gran  variabilidad  
clínica  de  signos  y  síntomas  neurológicos.  
ObjePvos.   Describir   las   caracterís[cas   epidemiológicas,   clínicas,   de   neuroimagen   y  
laboratorio,   así   como   la   ac[tud   terapéu[ca   y   evolución   de   nuestros   pacientes   con  
EMAD.  
Metodología.   Estudio   descrip[vo   retrospec[vo   a   par[r   de   datos   recogidos   en   las  
historias  clínicas  de  los  pacientes  con  diagnós[co  de  EMAD  entre  los  años  2002-­‐2014.  
Resultados.  Presentamos  15  pacientes.  Edad  media:  5,1  años,  sin  predominio  de  sexo.  
Sin  estacionalidad.  El  80%  presentaba  cuadro   infeccioso  previo  con  [empo  medio  de  
latencia  de  8  días.  Un  paciente  tenía  antecedente  de  vacunación  reciente.  Los  síntomas  
neurológicos   al   debut   fueron   principalmente   el   deterioro   de   conciencia   (60%),  
alteración  de  la  marcha  (40%)  y  alteración  del  habla  (26%).  El  94%  presentó,  además,  
sintomatología   inespecífica:  fiebre  (86%)  y  vómitos  (60%).  Se  detectó  anormalidad  en  
LCR  en  92%  de  la  muestra  (pleocitosis  y  proteinorraquia).  El  13%  presentó    leucocitosis,  
con  PCR  nega[va.  La  RM  cerebral   iden[ficó  lesiones  en  sustancia  blanca  subcor[cal  y  
troncoencéfalo:  73%;  ganglios  basales:  53%;  tálamo  46%  y  cerebelo  40%.  Alteración  en  
EEG:  93%,  predominando  len[ficación  de  ac[vidad  de  base  cerebral.     Iden[ficamos  la  
e[ología  en  el  34%  de  los  casos.  El  virus  Ebstein-­‐Barr  se  halló  en  3  casos.  El  tratamiento  
consis[ó   en   cor[coterapia   (100%)   e   inmunoglobulinas   (53%).   Uno   de   los   pacientes  
tuvo   un   cuadro   recurrente   y   es   el   único   que   falleció.   El   46%   se   recuperaron  
completamente,  la  secuela  más  frecuente  fue  la  epilepsia  (33%  del  total  de  pacientes).    
Conclusiones.   El   diagnós[co   de   EMAD   se   realiza   por   la   clínica   y   la   neuroimagen.   La  
variabilidad  clínica  y   la  no  existencia  de  marcador  biológico,  hacen  preciso  mantener  
un  alto  grado  de  sospecha  en  pacientes  con  patología  aguda/subaguda  neurológica.  El  
diagnós[co  precoz  mejora  el  pronós[co.  



PRESENTE   Y   FUTURO   DE   LA   DISTROFIA   MUSCULAR   DE   DUCHENNE/BECKER   EN  
NUESTRA  COMUNIDAD  
MarYnez  Salcedo,E;  Micol  MarYnez,  O;  Díaz  Faura,  MC;  Alcaraz  Saura,  M;  MarYnez  Ferrández,  
C;  Domingo  Jimenez,  R..  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia.  

Introducción:  La  distrofia  muscular  de  Duchenne/Becker  (DMD/DMB)  está  causada  por  
mutaciones  del  gen  DMD   localizado  en  el  cromosoma  X.     Cons[tuye  el   feno[po  más  
severo   de   las   distrofinopaYas   y   cursa   clínicamente   con   retraso   de   hitos   motores,    
debilidad   proximal   de   curso   progresivo   y   pérdida   de   deambulación      antes   de   los   13  
años.  El  procedimiento  diagnós[co,   la  historia  natural     y   las  opciones  de  tratamiento  
han  variado  en  la  úl[ma  década.  

ObjePvos:  Conocer      las   caracterís[cas   clínicas   y   gené[cas      de   nuestros   pacientes   y  
revisar   el   procedimiento   diagnós[co   y   las   opciones   de   tratamiento   posibles   en   la  
actualidad  

Metodología:   Revisión   clínica   y   de   exámenes   complementarios   de   pacientes   con  
diagnós[co  de  DMD/DMB  que  actualmente  están   siendo  atendidos  en   la   Sección  de  
Neuropediatría  con  edad  inferior  a  11  años.  

Resultados:  Actualmente   son   controlados   12   pacientes   con  DMD/DMB:   11  DMD   y   1  
DMB.   Derivados   por   alteración  motora:   8,   Hipertransaminasemia   4.   Edad  media      al  
diagnós[co:     38  meses.  Afectación  cogni[va  variable:     6/12.     Diagnós[co  confirmado  
por  gené[ca:  100%.  Tipo  de  alteración  gené[ca:  Deleciones:  4,  duplicaciones  1.  Biopsia  
muscular  y  secuenciación  del  gen  DMD:  7,  de   los  cuales  3  [enen  mutación  nonsense  
con   codón   stop.   Reciben   tratamiento   con   prednisona:      8/12,   edad  media   inicio   5,6  
años.   Situación   funcional   actual:   Ambulantes   10.   Pérdida   de   la   marcha:   2   casos   (10  
años   y   7   años   10m).   Pacientes   candidatos   a   tratamiento   con  Atalureno:   3.   Pacientes  
con  deleciones  potencialmente  tratables  con  terapia  de  salto  del  exón:  3        

Conclusiones:  Nuestros   resultados   clínicos   son   similares   a   los   datos  publicados   en   la  
literatura.  Encontramos  un  porcentaje  de  deleciones  menor  y  de  mutaciones  puntuales  
mayor     a  los  comunicados.  La  secuenciación  exómica  del  gen  DMD  todavía  no  ha  sido  
usada   como   técnica   previa   a   biopsia.   En   un   futuro   próximo   podremos   ofertar  
tratamiento  gené[co  individualizado  a  los  pacientes  con  DMD/DMB.  

SÍNDROME  DE  PANAYIOTOPOULOS:  ESTUDIO  RETROSPECTIVO  DE  18  PACIENTES  
Miró  Andreu,  A;  MarYnez  Ferrández,  C***;  Plaza  Fornieles,  M*;     Monzu  García,  M**;  Alarcón  
MarYnez,  H*;  Domingo  Jiménez,  MR*.  Servicio  de  Neurofisiología  Clínica  Hospital  Universitario  
Reina   Soia.   *Sección   de   Neuropediatría   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca.  
**Servicio  de  Pediatría  Hospital  Universitario  Rafael  Mendez.  ***Servicio  de  Pediatría  Hospital  
Universitario  Santa  Lucía.  

Introducción.   El   Síndrome  de  Panayiotopoulos   (SP)   es   una  epilepsia   benigna  de   foco  
occipital,  rela[vamente  frecuente  en  la  edad  preescolar,  caracterizada  por  una  intensa  
clínica   autonómica   (nauseas,   vómitos,   sudoración…),   pero   que   en   ocasiones   puede  



presentar   inespecificidad   clínica   y   neurofisiológica,   lo   que   produce   una   elevada  
incidencia  de  errores  diagnós[cos.    

ObjePvo.  Estudio  retrospec[vo  de  18  casos  de  pacientes  con  diagnós[cos  de  SP  según  
los   criterios   de   la   ILAE,   de   los   años   2005   al   2015,   para   caracterizar   epidemiológica,  
clínica,  electrofisiológica  y  evolu[vamente  la  enfermedad.    

Metodología.   Se   han   revisado   60   crisis   epilép[cas   de   las   que   se   recogieron  
caracterís[cas   epidemiológicas   y   clínicas,   exploraciones   complementarias,   datos  
evolu[vos  y  tratamientos.    

Resultados.  La  edad  media  al  diagnós[co  es  de  4.9  años.  El  83%  fueron  diagnos[cados  
en  edad  preescolar,  con  un  ligera  prevalencia  en  el  sexo  femenino  (55%).  El  11%  [enen  
antecedentes  familiares  de  epilepsia.  El  número  medio  de  crisis  por  paciente  es  de  4.6,  
que   se   caracterizan,   preferentemente,   por   alteración   de   la   consciencia   (83.3%),  
vómitos  (30%),  palidez  (25%),  hipotonía  (21.6%),  desviación  ocular  y/o  cefálica  derecha  
(16.6%),   generalización   (15%),   hipertonía   (13.3%),   cianosis   (13.3%),   automa[smos  
bucolinguales  (13.3%),  sialorrea  (13%)  y  revulsión  ocular  (11.6%).  El  88.8%  de  las  crisis  
fueron  durante  el  sueño,  presentando  el  78.9%  de   los  pacientes,  en  el  EEG,  ac[vidad  
bioeléctrica  cerebral  anormal  con  paroxismos  occipitales  que  se  exacerban  en  el  sueño.  
La  duración  media  de  la  enfermedad  fue  de  2.7  años,  donde  el  72.2%  no  tuvieron  crisis  
a   par[r   de   los   2   años   de   evolución.   Presenta   un   retraso   diagnós[co  de   4-­‐5  meses   y  
errores   diagnós[cos   hasta   en   un   11%   de   los   casos,   principalmente   con   la  
gastroenteri[s  y  los  síncopes  vasovagales� .    

Conclusiones.  En  nuestra  serie  se  comprueba,  como  se  refiere  en  la  bibliograia,  que  es  
rela[vamente   frecuente,   con   cierta   variabilidad   clínica   y   neurofisiológica,   pero   que  
con[ene   parámetros   que   permiten   el   diagnós[co   del   síndrome,   cuyo   pronós[co   es  
excelente  

SINDROMES   DE   PREEXCITACIÓN:   SEGUIMIENTO   A   LARGO   PLAZO   DE   PACIENTES  
DIAGNOSTICADOS  EN  LA  EDAD  PEDIÁTRICA  
Daghoum  Dorado,E;  Vera  Romero,  E;  Castro  García,  FJ;  Espín  López,  JM;  Escudero  Cárceles,  F;  
Navalón  Pérez,  M.     Sección  Cardiología  Pediátrica.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  
Murcia  

Introducción:   Los   síndromes   de   preexcitación   son   condiciones   por   las   cuales   los  
impulsos  auriculares  despolarizan  los  ventrículos  precozmente  por  la  presencia  de  vías  
accesorias.   Su   importancia   radica   en   el   riesgo   de   desarrollo   de   arritmias   y   muerte  
súbita.    

ObjePvos:   Describir   las   caracterís[cas   epidemiológicas,   clínicas,   diagnós[co-­‐
terapéu[cas  y  evolución  de  pacientes  pediátricos  con  preexcitación.    

Metodología:   Estudio   observacional,   descrip[vo   y   retrospec[vo   de   pacientes   con  
preexcitación  nacidos  entre  1985-­‐2000,  con  seguimiento  mínimo  de  15  años.  



Resultados:  Estudiamos  50  pacientes,  con  edad  media  de  4,2  años,  el  58%  varones.  El  
98%  presentaba  vías  accesorias  [po  WPW,  2%  fibras  Mahaim.  Mo[vos  de  consulta  más  
frecuentes:   taquicardia  por   reentrada  auriculoventricular   (TRAV)  30%,  hallazgo  casual  
24%  y  palpitaciones  22%.  Antecedentes  familares  posi[vos  en  4%.  Desarrollaron  TRAV  
durante   el   seguimiento   50%,   en   un   12.5%   posterior   al   descubrimiento   de   la  
preexcitación.  Edad  media  de  TRAV  4.5  años.  Recibieron  fármacos  para  TRAV  un  88%,  
consiguiendo   control   en   45.4%.   Un   30%   recibió  más   de   un  medicamento.   Asociaron  
cardiopaYa   congénita(CC)   12%   (anomalía   Ebstein   2%),   y   2%   disfunción   ventricular  
izquierda.  Sólo  el  paciente  con  anomalía  de  Ebstein  desarrolló  TRAV.  Se  realizó  estudio  
electrofisiológico   y   ablación   en   el   55%.   Edad   media   del   procedimiento   9.4   años.  
Mo[vos  de  ablación:  TRAV  65.2%,  palpitaciones  25%,  previo  a  cirugía  cardiaca  4.1%  y  
requerimiento  depor[vo  8.3%.  En  el  74%  exisYan  vías  derechas.  Vías  más  frecuentes:  
anteroseptal  derecha  (21%)  y  lateral  izquierda  (21%).  En  un  paciente  se  realizó  ablación  
de   múl[ples   vías.   Éxito   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   vías   laterales   izquierdas.   No   encontramos   mayor  
asociación  de  preexcitación  y  TRAV  en  pacientes  con  CC.  Ningún  caso  de  muerte  súbita,  
probablemente   por   pequeño   tamaño   muestral.   Buen   pronós[co   en   formas  
asintomá[cas  y  tratadas  con  ablación.  

PRIMERA  REVISIÓN  DE  LOS  DATOS  REPIR  II  DE  LA  REGIÓN  
Lorente   Sánchez,   MJ;   Piñero   Fernández   ,JA¹;   Vicente   Calderón,   C¹;   González   Rodríguez,   JD²;  
Cabrera   Sevilla   JE²;   Inglés   Torres,   E.²   ¹Hospital   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca,   Murcia   ;  
²Hospital  Santa  Lucía,  Cartagena  

Introducción:   El   REPIR   II   es  un   registro  español  de  enfermedad   renal   en   tratamiento  
conservador,  donde  56  centros  recogen  anualmente  desde  2007  datos  de  los    <18  años  
con  enfermedad  renal  crónica  entre  estadio  2  y  5  según  la  clasificación  de  las  guías  K/
DOQUI.  

Métodos   y   objePvos:   Se   realiza   estudio   descrip[vo   retrospec[vo   de   los   pacientes  
incluidos  en  el  REPIR  II  de  nuestra  Comunidad  Autónoma.    El  obje[vo  es  dar  a  conocer  
su   existencia,   describir   incidencia,   e[ología,   comorbilidad   y   tratamiento   conservador  
realizado.  

Resultados:  Desde  2007  hasta  2014,  se  han  incluido  un  total  de  53  pacientes,  siendo  el  
75,4%  caucásicos,    13,2%  árabes,  9,4%  hispanos  y  1.8%  negros.  Se  observa  predominio  
del  sexo  masculino  (71%).  La  edad  media  al  diagnós[co  es  3,46  años  (<2  años:  52%).  
   Las   causas   son:   reflujo  vesicoureteral:  13,2%,  displasia   con  cuadro  polimalforma[vo:  
5,7%,  válvulas  de  uretra  posterior:  13,2%,  glomerulopaYa:  7,5%,  enfermedad  quís[ca:  
22,7%   (33,3%   poliquistosis   autosómica   recesiva),   idiopá[ca:   3,7%,   pos[squémico:  
5,6%,   hipoplasia/displasia:   11,3%,   nefropaYa   túbulo-­‐inters[cial:   1,9%,   pielonefri[s  
crónica:   15,2%.   Se  biopsiaron  6  pacientes   (11,3%).      Se  halla  patología   extrarrenal   en  



   43,4%  y   antecedentes   familiares   en  9,4%.      Se  pierde  el   seguimiento  de  6  pacientes  
(11,3%),   la   mayoría   por   trasplante.   Se   obje[va   hipertensión   arterial   en   13,2%,  
proteinuria   patológica   en   49%   y   acidosis   metabólica   en   26,4%.   El   FGe   medio   por  
Crea[nina   es   48,9   ml/min/1.73m2   y   por   Cista[na   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%  
respec[vamente.  La  media  de  desviación  estándar  al  diagnós[co    para  la  talla  es  -­‐1,47  
y   del   IMC   -­‐0,13.   Precisan   suplementos   nutricionales   15,1%,   sonda   nasogástrica/
gastrostomía  7,5%  y  hormona  crecimiento    11,3%.  

Conclusión:  La  enfermedad  renal  crónica  infan[l  es  poco  frecuente  pero  ocasiona  gran  
morbilidad,  de  ahí  la  importancia  de  un  diagnós[co  precoz  para  ofrecer  un  tratamiento  
que  enlentezca  la  progresión  y  mejore  la  calidad  de  vida.  

POLIANGEITIS  MICROSCÓPICA:  RETO  DIAGNÓSTICO  EN  PEDIATRÍA.  
Serrano  Antón,  AT;  Valero  Portero,  S;  Alcañiz  Rodríguez,  P;  Mesa  del  Cas[llo  Bermejo,  P;  Piñero  
Fernández,  JA;  Vicente  Calderón,  C.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia,  
Murcia,  España.  

Introducción.   La   poliangei[s   microscópica(PAM)   es   una   vasculi[s   sistémica  
necro[zante   de   pequeño   vaso,   sin   granulomas,   de   presentación   excepcional   en  
pediatría.   Las   manifestaciones   clínicas   más   frecuentes   son   renales,   pulmonares   y  
cutáneas.   Es   caracterís[ca   la   presencia   de   an[cuerpos   contra   el   citoplasma   de  
neutrófilos   con   patrón   perinuclear   y   especificidad   a   mieloperoxidasa   (pANCA/an[-­‐
MPO).   La   clínica   inespecífica   puede   mo[var   un   retraso   diagnós[co,   y   por   tanto,   un  
peor  pronós[co.  

Fundamentos.  Exponer  nuestra  experiencia  en  PAM  en  pacientes  con  dis[ntas  formas  
de  presentación.  

Observaciones   clínicas.   Caso   1:   Escolar   de   7   años   con   diagnós[co   de   síndrome   de  
Schönlein-­‐Henoch   por   tres   brotes   de   púrpura   cutánea   palpable,   dos   de   ellos   con  
afectación  ar[cular.  En  la  evolución  presencia  de  hematuria  microscópica  y  proteinuria  
significa[va.   Ante   la   afectación   renal   progresiva,   asociada   a   vasculi[s   cutánea   se  
solicita   estudio   de   autoinmunidad,   resultando   posi[vo   para   p-­‐ANCA/an[-­‐MPO.   La  
biopsia  renal  evidenció  esclerosis  segmentaria/focal,  semilunas  celulares  y  ausencia  de  
depósitos  inmunes,  confirmando  la  PAM.  Tratamiento  de  inducción  con  ciclofosfamida  
y   cor[coides.   Ante   remisión   parcial   se   decide   mantenimiento   con   rituximab,  
obje[vando  una  mejoría  progresiva  de   la  afectación   renal.  Caso  2:  Escolar  de  7  años  
valorado   por   O�almología   por   pérdida   de   agudeza   visual   de   larga   evolución   con  
diagnós[co   de   uveí[s   anterior   crónica   bilateral,   recibiendo   cor[coides   tópicos   y  
metotrexato.   Ingresa   por   epistaxis   incoercible   con   detección   de   pancitopenia   e  
insuficiencia   renal   grave.   En   estudio   de   autoinmunidad   presencia   de   p-­‐ANCA/an[-­‐
MPO.  En  biopsia  renal  datos  de  glomerulonefri[s  rápidamente  progresiva  sin  depósitos  
inmunes,   concluyente  con  PAM.  Tratamiento  de   inducción  con  cor[coides  y  bolos  de  
ciclofosfamida   con   respuesta   parcial.   Evolu[vamente   vasculi[s   de   SNC   (crisis)   y  



vasculi[s   coronaria.   Finalmente   progresión   de   la   nefropaYa   precisando   técnicas   de  
depuración  extrarrenal  y  trasplante  renal.      

Conclusiones.   El   diagnós[co   precoz   de   la   PAM   es   importante   para   el   inicio   de   un  
tratamiento  adecuado,  que  permi[rá  evitar  el  daño  progresivo  del  órgano  afectado,  y  
mejorar  así  su  pronós[co  

APENDICITIS  EN  EL  LACTANTE.  
Fernández   Ibieta,   Maria*   ;   Hernandez   Anselmi,   Esperanza   **;   Argumosa   Salazar,   Yrene   **;  
Ramírez   Piqueras,   María   **;   Marijuan   Sahuquillo,   Verónica   **;   Fernández   Córdoba,   Maria  
Soledad  **  
*.   Servicio   de   Cirugía   Pediátrica.   HCUV   Arrixaca.  Murcia.      **   Servicio   de   Cirugía   Pediátrica.  
Hospital  General  Universitario  de  Albacete  
ObjePvos.-­‐   Las   apendici[s   en   pre-­‐escolares   han   sido   estudiadas   profusamente,   pero  
existen  escasas  series  en  el  grupo  etario  más  extremo:   los   lactantes.  Queremos  dar  a  
conocer  las  peculiaridades  de  las  apendici[s  en  este  grupo.  

Material  y  métodos.-­‐  Revisión  retrospec[va  de  lactantes  intervenidos  con  diagnós[co  
anatomopatológico   de   apendici[s   entre   1990   y   2015.   (25   años)   Se   revisaron  
semiología,   exploraciones   complementarias,   hallazgos,   estancia   media   y  
complicaciones.  

Resultados.   Se   intervinieron   13   lactantes,   edad  media   20,2  meses   (rango   16-­‐23).   La  
duración  de   la   clínica  previa   fue  3,8  días   (rango  1-­‐7),   los   síntomas  principales   fueron  
dolor   abdominal   (100%),   fiebre   (92%),   diarrea   (76,9%),   vómitos   (69,2%).   A   la  
exploración,   se   encontró   dolor   abdominal   inespecífico   (23%),   signos   peritoní[cos  
(30,8%),   distensión   abdominal   (30,8%)   y   onfali[s   (15,4%).   La   anali[ca   mostraba  
leucocitosis   moderada   (media   15.598,   rango   9.180-­‐29.640).   La   ecograia   fue  
diagnós[ca  únicamente  en  el  23%  de  los  casos.  La  técnica  quirúrgica  fue  la  laparotomía  
clásica   de   McBurney   en   todos   los   casos.   Se   encontraron   2   apéndices   gangrenosos  
(30,8%),   8   perforados   (61,4%),   3   plastrones   (23,1%).   Las   bacterias   más   frecuentes  
fueron   E.   coli   (84,6%),   P.   Aeruginosa   (46,1%),   E.   Fecalis   (46,1%),   Eikenella   Corrodens  
(   30,7%)   y   diversos   anaerobios.   La   hospitalización  media   fue   9   días   (rango   6-­‐13).   Se  
produjeron   dos   abscesos   intraabdominales   en   el   post-­‐operatorio,   (uno   de   los   cuales  
requirió  re-­‐laparotomía),  y  3  de  pared  (23%).  Tras  una  mediana  de  seguimiento  de  13  
años,   no   ha   habido   complicaciones   salvo   una   obstrucción   por   bridas   que   requirió  
laparotomía.  

Discusión.-­‐   En   la   semiología   del   lactante   con   apendici[s,   destacan,   además   de   la  
ausencia  de  signos  clásicos,  la  diarrea  y  la  distensión  abdominal.  En  casos  sospechosos  
de  infeccion  intra-­‐abdominal,  la  onfali[s  puede  considerarse  un  tes[go  para  peritoni[s.  
El   diagnós[co   es   tardío,   dificultado   por   la   semiología   a   menudo   inespecífica,  
leucocitosis  moderadas  y  pocos  hallazgos  en  la  ecograia.  La  pauta  an[bió[ca  debería  
gram  nega[vos  (incluyendo  P  aeruginosa)  y  anaerobios.    



COLOCACIÓN  ECOGUIADA  DE  CATÉTERES  VENOSOS  CENTRALES  DE  LARGA  DURACIÓN  
EN  NEONATOS  Y  LACTANTES  
Girón   Vallejo,   Oscar;   Reyes   Ríos,   Paulo   Yesid;   Ruiz   Pruneda,   Ramón;   Villamil,Vanesa;   Rojas  
Ticona,  Javier;  MarYnez  Castaño,  Irene;  Ruiz  Jiménez,  José  Ignacio.  Servicio  de  Cirugía  Infan[l.  
Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

ObjePvos:  La  colocación  de  catéteres  intravenosos  de  larga  duración  en  recién  nacidos  
y   lactantes,  cons[tuye  un  reto  para   los  cirujanos  debido  al  tamaño  de   las  estructuras  
vasculares.   La   ecograia   es   una   importante   herramienta   en   este   grupo   de   pacientes,  
disminuyendo   el   [empo   quirúrgico   y   las   complicaciones.   Presentamos   nuestra  
experiencia  en  la  colocación  ecoguiada  de  catéteres  en  recién  nacidos  y  lactantes.  

Material  y  método:  Estudio  retrospec[vo  de  los  catéteres  colocados  mediante  punción  
ecoguiada  desde  octubre  de  2010  a  marzo  de  2015.  Criterios  de  inclusión:  menores  de  
18  meses  con  catéteres  [po  Hickman  y  Port-­‐A-­‐Cath  mediante  punción  ecoguiada,  con  
técnica  de  Seldinger,  efectuando  la  punción  “in-­‐plane”.    

Resultados:  Se  colocaron  35  disposi[vos,  4  neonatos  y  31  lactantes.  3  fueron  re[rados  
por   infección.  La  media  de  edad  fue  252  días  y  el  peso  medio  6.7kg.  Se  colocaron  23  
disposi[vos  [po  Port-­‐a-­‐cath   y   9  Hickman.   Los  diámetros  oscilaron  entre  4Fr   y   9Fr,   el  
65%  fue  de  4,5Fr.  El  [empo  quirúrgico  medio  para   los  port-­‐A-­‐cath  fue  de  55  minutos  
frente   a   los   Hickman,   52,33.   En   la   colocación   de   Hickman   no   hubo   diferencia   en   el  
[empo  quirúrgico  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  logró  canalizar  en  el  primer  intento  frente  al  50%  en  los  neonatos.    

Conclusión:  Esta   técnica  ha  demostrado   ser   segura  en   los  dos  grupos  de  estudio,  no  
encontrando  diferencias  ni  en  la  tasa  de  complicaciones  ni  en  los  [empos  quirúrgicos  
ni  en  el  número  de  punciones  entre  ambos  grupos.    

APLICACIÓN   DE   PROTOCOLO   DE   CIERRE   DE   LAPAROTOMÍA   EN   CIRUGÍA  
CONTAMINADA-­‐SUCIA   NEONATAL.   RESULTADOS   EN   LA   PREVENCIÓN   DE   LA  
INFECCIÓN.  
MarYnez  Castaño  I,  Aranda  García  MJ,  Fernández  Ibieta  M,  Sánchez  Morote  JM,  Ruiz  Pruneda  
R,   Ruiz   Jiménez   JI.   Servicio   de   Cirugía   Infan[l.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca  

Introducción:  La  infección  de  herida  quirúrgica  neonatal  [ene  una  incidencia  de  hasta  
el   50%   y   produce   un   aumento   de   morbimortalidad.   No   existen   recomendaciones  
preven[vas  consensuadas  en  la   literatura  para  la  prác[ca  quirúrgica.  Presentamos  los  
resultados   del   protocolo   creado   en   nuestro   servicio   para   cierre   de   laparotomía   en  
cirugía  contaminada  y  sucia  neonatal.  

Material   y   Métodos:   Estudio   retrospec[vo   que   incluye   las   laparotomías   realizadas  
durante   20   meses   con   cierre   con   cambio   de   guantes,   campo   y   material   quirúrgico,  
lavado  por  planos,  uso  de  suturas  an[bacterianas  y  curas  estériles  (P).  Se  analiza  edad,  



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

Resultados:  El  grupo  P   incluye  24  laparotomías  (8  enterocoli[s  necro[zantes  (ECN),  6  
obstrucciones  intes[nales,  3  colostomías,  5  cierre  estomas,  2  atresias)  en  14  neonatos  
con   peso  medio   1545g   (730-­‐2900),   edad  media   17   días   (1-­‐40)   con   2   infecciones   de  
herida   (1   cul[vo   posi[vo),   2   dehiscencias   leves   (16,6%)   y   estancia   media   67   días  
(8-­‐152).   El   grupo   NP   incluyó   26   intervenciones   en   14   neonatos   (10   ECN,   4  
obstrucciones,   3   colostomías,   5   cierre   estomas,   1   atresia   y   3   evisceraciones   por  
infección  y  dehiscencia  de  herida),  peso  medio  2800g  (660-­‐3500),  edad  media  22  días  
(1-­‐60),   14   infecciones   (53’8%),   8   cul[vo   posi[vo,   estancia  media   59   días   (9-­‐210)   y   2  
muertes.  Se  redujo  37,2%  la  aparición  de  infección  (p=0’008).  

Conclusión:  La  sencilla  modificación  de  la  asepsia  y  técnica  de  cierre  ha  contribuido  a  
disminuir   considerablemente   la   tasa   de   infección   y   morbimortalidad   en   nuestros  
pacientes.  

MALFORMACIÓN   ANORRECTAL.   RESULTADOS   DE   ENCUESTA   PARA   DESPISTAJE   DE  
DISFUNCIÓN  VESICAL.  
MarYnez   Castaño   I,   Guirao   Piñera   MJ,   Zambudio   Carmona   GA,   Sánchez   Morote   JM,   Ruiz  
Pruneda  R,  Ruiz  Jiménez  JI.  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  
de  la  Arrixaca  
Introducción:  Aproximadamente  un  40%  de  los  pacientes  con  malformación  anorrectal  
(MAR)   presenta   anomalías   del   tracto   urinario   que   unidas   a   las   vertebrales   y   la  
disfunción   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   disfunción   vesical   aplicada   a   una   revisión   de   pacientes  
intervenidos  en  nuestro  centro.  

Material  y  Métodos:  Revisión  retrospec[va  de  los  pacientes  intervenidos  por  MAR  en  
nuestro   centro   (2008-­‐2014).   Se   analiza   [po   de   MAR,   edad,   corrección   y  
complicaciones,   malformaciones   urológicas,   vertebrales   y   medulares   asociadas,  
estudios   radiológicos   y   urodinámicos.   Se   realiza   encuesta   de   hábitos   miccionales   e  
incon[nencia  (ICIQ-­‐SF).  

Resultados:  Se   iden[ficaron  35  pacientes   (19  niños  y  16  niñas),  edad  media  5’7  años  
(1-­‐9);   5   cloacas,   3   istulas   rectovesicales,   5   rectouretrales,   5   rectoves[bulares,   10  
perineales   y   8   anos   imperforados   intervenidos   mediante   anorrectoplas[a   sagital  
posterior   (Peña)   con  2   complicaciones   (dehiscencia  anoplas[a  y  apertura  uretral).   12  
presentaron   malformaciones   urológicas   (34%)   6   agenesias,   3   displasias   y   3  
malposiciones   renales   y   12   hidronefrosis;   4   precisaron   derivación   por   disfunción  
vesical.   10   tenían   malformaciones   vertebrales/medulares   (28’5%)   10   alteraciones  
vertebrales-­‐sacro  y  3  medulares.  8  presentaban  estudio  RMN  y  urodinámico  (23%).  Se  
encuestó  telefónicamente  a  16  pacientes  (45%)  >4  años  sin  disfunción  vesical  conocida:  



7  presentaron  incon[nencia  urinaria  (43’7%),  3  fueron  ano  imperforado,  1rectovesical,  
1   rectouretral,   1rectoves[bular   y   1   perineal;   además   1   refería   alteraciones   de   la  
marcha  siendo  remi[dos  para  estudio.  

Conclusión:   Independientemente   del   [po   de   MAR   es   necesario   el   despistaje  
radiológico  y  funcional  de  malformaciones  urológicas,  vertebrales  y  medulares  tanto  al  
diagnós[co  como  durante  el  seguimiento.  

USO  NEONATAL  DEL  PROPRANOLOL  EN  HEMANGIOMAS  SEGMENTARIOS  FACIALES.  
Villamil  V*,  Méndez  Aguirre  NA*,  MarYnez  Menchón  T**,  Girón  Vallejo  O*,  Fernández   Ibieta  
M***,  Ruíz  Jiménez  JI*.    *Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  
la   Arrixaca,   Murcia.   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  ***Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  General  Universitario  de  Albacete,  
Albacete.  

Introducción:   Los   hemangiomas   cérvico-­‐faciales   son   considerados   segmentarios  
cuando  miden  más  de  5  cm,  los  cuales  se  asocian  al  síndrome  de  PHACE.  

ObjePvo:  Nuestro   obje[vo   es   proponer   el   diagnós[co   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:   Revisión   de   4   pacientes   diagnos[cados   de   Hemangioma  
segmentario  facial  (HSF),  algunos  asociados  a  Síndrome  de  PHACE,  a  edades  tempranas  
de   la   vida.   Los   4   pacientes   fueron   tratados   con   Propanolol,   previa   firma   de  
consen[miento  informado  y  los  neonatos  fueron  ingresados  para  control  de  aparición  
de  complicaciones  como  hipoglucemia,  hipotensión,  broncoespasmo  o  acrocianosis.  

Resultados:  Caso  1:  Hemangioma  fronto-­‐parietal  bilateral  detectado  con  3  días  de  vida.  
Anomalías  asociadas:  No.  Propranolol   iniciado  13  días  después.  Caso  2:  Hemangioma  
en  rama  o�álmica  derecha,  mandibular  izquierda,  nariz  y  labios  detectado  con  15  días.  
Anomalías  asociadas:  Si.  Propranolol  iniciado  con  30  días  de  vida.  Caso  3:  Hemangioma  
en  1º  rama  de  trigémino  derecho  detectado  con  20  días  de  vida.  Anomalías  asociadas:  
Si.   Propranolol   iniciado   con   2,5   meses.   Caso   4:   Hemangioma   hemifacial   izquierdo   y  
preauricular  derecho  detectado  al  nacimiento.  Anomalías  asociadas:  Si   (Hemangioma  
intracraneal).  Propranolol  iniciado  con  13  días  de  vida.  El  Propranolol  fue  efec[vo  en  el  
100%  de  los  casos  clínicos,  demostrando  involución  de  los  hemangiomas.  

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



ESTUDIO   COMPARATIVO   SOBRE   LA   CURA   DEL   CORDÓN   UMBILICAL   EN   NIÑOS  
NACIDOS  EN  UN  HOSPITAL  COMARCAL  
Gómez   Soler,   S;   Montero   Cebrián,   Mª.T;   Nicolás   Gómez,   C;   González   Flores,   P.N;   MarYnez  
Marín,  L;  González  Álvarez,  C.Mª.  Hospital  Universitario  Rafael  Méndez,  Lorca,  Murcia,  España.  

Introducción:  Las  recomendaciones  sobre  los  cuidados  del  cordón  umbilical  en  recién  
nacidos   difieren   enormemente,   no   exis[endo   consenso   entre   los   dis[ntos  
profesionales.  Las  úl[mas  revisiones  basadas  en  la  evidencia  cienYfica,  indican  que  no  
hay  pruebas  suficientes  para  apoyar  la  aplicación  de  un  an[sép[co  frente  cura  en  seco  
en  países  desarrollados.    

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

Métodos:  Ensayo  clínico,  tomando  como  muestra  niños  nacidos  en  nuestro  hospital  en  
tres  meses   (n=442).  Aplicamos  aleatoriamente,   según  el  momento  de   su  nacimiento,  
una  de  las  dos  curas.  Contactamos  con  Atención  Primaria  para  remi[r  los  pacientes  con  
sospecha  de  onfali[s.  Mediante  encuesta   telefónica   se  establecieron  como  variables:  
cura   inicial,   aparición   de   onfali[s   leve   (eritema,   secreción   purulenta   y  maloliente)   o  
moderada  (inflamación  de  piel  circundante  <  2cm),  exudados  umbilicales,  cambio  por  
otro  tratamiento,  mo[vo,  quién  lo  realiza  y  día  de  caída  del  cordón.  Los  resultados  se  
analizaron  estadís[camente  mediante  la  prueba  U  de  Mann-­‐Whitney.  

Resultados:  Se  contactó  con  353  niños  (80%  del  total).  

                         CURA  SECA                                         CLORHEXIDINA

Número  de  RN 198  (56%) 155  (44%)

Onfali[s  total  

      -­‐  Leve  

      -­‐  Moderada

22  (6.2  %  del  total)  

20  (10%)  

2  (1%)

5  (1.4%  total)  

5  (3.2%)  

0

Exudados  umbilicales 6  (2  E.coli,  4  nega[vos) 4  (1  P.mirabilis,  3  nega[vos)

Cambio  de  cura  

      -­‐  Pediatra  

        -­‐  ATS-­‐matrona  

        -­‐  Familia

69  (34.5%)  

40  (58%)  

7  (10%)  

22  (32%)

27  (17.4%)  

16  (59.25%)  

3  (11.1%)  

8  (29.6%)

Mo[vo  del  cambio  

        -­‐  Sin  mo[vo  aparente  

        -­‐  Onfali[s  

        -­‐  No  caída  

        -­‐  Sangrado

    

43  (62.3%)  

22  (32%)  

2  (2.9%)  

2  (2.9%)

    

18  (66.6%)  

5  (18.5%)  

4  (14.8%)  

  0  



Conclusiones:  En  niños  curados  con  clorhexidina  la  media  de  caída  del  cordón  es  2.25  
días  mayor  que  los  que  emplean  cura  seca.  Sin  embargo,  esto  no  asocia  un  aumento  de  
onfali[s,   al   contrario,   los   niños   con   cura   seca   presentaron   un   número   mayor   de  
onfali[s   leves   (estadís[camente   significa[vo   p<0.001),   así   como   dos   onfali[s  
moderadas,   que  precisaron   ingreso  hospitalario.   Por   tanto,   la   clorhexidina   se  mostró  
como   mejor   tratamiento   para   evitar   complicaciones   en   la   cura   del   cordón,   sin  
prolongar   en   exceso   su   caída.   Por   otra   parte,   como   muestra   el   alto   porcentaje   de  
cambios   de   cura   sin  mo[vo   aparente,   tanto   el   personal   sanitario   como   la   familia   se  
encuentran   más   seguros   con   el   uso   de   an[sép[cos,   fundamentalmente   alcohol  
(probablemente  por  aprendizaje  de  cuidados  tradicionales).  Serían  necesarios  estudios  
mul[céntricos  en  colaboración  con  Atención  Primaria  para  establecer  pautas  correctas  
y  renovadas.  

DISFAGIA   OROFARINGEA   EN   NIÑOS.   PUESTA   EN   MARCHA   DE   LA   UNIDAD  
MULTIDISCIPLINAR  DEL  HOSPITAL  UNIVERSITARIO  LOS  ARCOS  DEL  MAR  MENOR  
Chicano  Marín  FJ,  García  Rodríguez  A,  Zayas  Pavón  G,  González  Alvarado  G,  González  Fernández  
A,  Olmos   Jiménez  MJ.   Servicio   de  Pediatría,   Rehabilitación,  Otorrinolaringología   y  Radiología  
del  Hospital  Universitario  Los  Arcos  del  Mar  Menor.  

Introducción:   La  disfagia  orofaríngea  es  un  problema   infrecuente  en   los  niños  y  cuyo  
abordaje   resulta  diicil   por   la   diversidad  de   causas  posibles,   las  múl[ples   estructuras  
implicadas   y   la   complejidad   de   la   coordinación   de   sus   movimientos.   Su   manejo   ha  
evolucionado   en   los   úl[mos   años,   gracias   a   un   enfoque   mul[disciplinar   y   a   la  
introducción   de   nuevas   técnicas   diagnos[cas   que   permiten   caracterizar   mejor   el  
problema  y  por  tanto  aplicar  terapias  mas  específicas.  

ObjePvos:  Conocer  las  caracterís[cas  de  los  casos  remi[dos  a  nuestra  unidad  desde  su  
puesta   en   marcha   hace   6   meses,   así   como   las   pruebas   diagnos[cas   y   tratamientos  
aplicados.  

Metodología:   Estudio   retrospec[vo   de   casos   estudiados   en   la   unidad   de   disfagia  
orofaríngea  pediátrica  de  nuestro  hospital  desde  junio  del  2014.  
Resultados.   De   los   13   pacientes   remi[dos   38  %   lo   fueron   de   primaria   y   38  %   desde  
nuestro   servicio.   El   mo[vo   de   consulta   fue   en   un   38   %   tos   durante   la   ingesta   de  
líquidos   y   30   %   malnutrición.   Un   84%   tenían   patología   de   base   que   en   53   %   era  

Otro  tratamiento  

-­‐              Alcohol  

-­‐              An[bió[co  

-­‐              Otro  an[sép[co  

-­‐              Otros

    

40  (58%)  

7  (10%)  

20  (29%)  

1  (1.45%)  

  

    

18  (66.6%)  

4  (15%)  

2  (7.5%)  

3  (3.7%)

Tiempo     medio  de  caída  
de  cordón

7.27 9.51



neurológica.   Se   realizó   cribado  en  92  %  que   fue  normal  en  46  %.  En  38  %   se   realizó  
videofluoroscopia  que  fue  patológica  en  100  %.  Se  recomendó  alimentación  por  sonda  
en   30   %   y   cambios   posturales   y   espesantes   en   30%.   46   %   recibieron   tratamiento  
rehabilitador.    

Conclusiones:   La  disfagia  orofaríngea  es  un  problema   infrecuente  pero,   seguramente  
también,   infradiagnos[cado.   Las   pruebas   de   cribado   nos   permiten   seleccionar  
pacientes  para  videofluoroscopia  y  fibrolaringoscopia,  las  cuales  nos  permiten  definir  el  
problema,   aplicar   un   tratamiento   específico   y   realizar   su   seguimiento.   Actualmente  
existen  alterna[vas  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   permi[r   en   algunos   casos   la   recuperación   funcional  
del  paciente.  

ESTUDIO  DESCRIPTIVO  DEL  DEBUT  CLÍNICO  DE  LA  CELIAQUÍA  EN  NUESTRO  MEDIO  
Bermejo  Costa,  F  Cortes  Mora,  P;  Benavente  García,  JJ;  Mar[nez  Ferrandez,  C;  Inglés  Torres,  E;  
Lorente   Nicolas,   A.   Servicio   de   Pediatria   y   Analisis   Clínicos   del   Hospital   Universitario   Santa  
Lucía,  Cartagena,  Murcia,  España  

Introducción   y   ObjePvos:   La   enfermedad   celíaca   (EC)   es   la   enteropaYa   crónica  más  
frecuente   y   se   presenta   en   sujetos   gené[camente  predispuestos   tras   la   exposición   a  
gluten.     El  heterodímero  HLA-­‐DQ2  aparece  en  más  del  90%  de   los  celíacos.  La   triada  
clásica  de  debut  presenta  clínica  malabsor[va  con  diarrea,  estancamiento  ponderal  y  
distensión   abdominal.   Los   estudios   de   patrón   clínico   al   diagnós[co   constatan   un  
aumento   progresivo   de   las   formas   aYpicas   (oligoasintomá[cas   o   asintomá[cas).   El  
obje[vo  de  este  estudio  es  analizar  las  formas  de  presentación  clínica  al  debut  en  EC  de  
nuestros  pacientes  

Métodos:   Se   incluyen   en   un   estudio   restrospec[vo   los   pacientes   diagnos[cados   en  
nuestro  hospital  de  EC  según  criterios  ESPGHAN  entre  2012  y  2014.En   todos  ellos   se  
recogieron  las  siguientes  variables:  edad  al  inicio  de  los  síntomas  y  al  diagnós[co,  sexo,  
síntomas  de  presentación  y  gené[ca.  

Resultados:   Se   iden[fican  46  pacientes  de   los   cuales  24   son  varones.   La  mediana  de  
edad  al  inicio  de  síntomas  es  de  3,5  años  con  amplitud  intercuar[l  (IQR)  de  4,9  años.  La  
mediana  de  edad  al  diagnós[co  es  de  4,6  años,  IQR  de  5  años. 
El  síntoma  de  presentación  más  frecuente  es  el  estancamiento  ponderal  24  pacientes  
(52,2%),   seguido   de   dolor   abdominal   18   pacientes   (39,1%),   diarrea   en   17   pacientes  
(37%)  y  distensión  abdominal  14  niños  (30,4%).  Sólo  un  13%  (6  pacientes)  presentaron  
la  triada  clásica.  Otras  formas  de  presentación  menos  frecuentes  son  hallazgo  analí[co  
casual  en  5  pacientes  (10,9%),  anemia  y  estudio  familiar  con  4  pacientes  en  cada  grupo  
(8,7%).  
La  mediana  de  [empo  transcurrido  desde  el  inicio  de  los  síntomas  hasta  el  diagnós[co  
es  7,7  meses,  IQR  de  11  meses.   
El  92,4  %  de  nuestros  celiacos  expresan  HLA-­‐DQ2,  el  resto  expresan  HLA-­‐DQ8.  El  52%  lo  



presentan   en   heterocigosis   y   el   48%   en   homocigosis.   Se   observan   una   presentación  
clínica  más  precoz  en  pacientes  HLA-­‐DQ2  homocigotos  (mediana  2,3  años)  frente  a  los  
heterocigó[cos  (mediana  5,3  años)  cercana  a  la  significación  estadís[ca  (p=0,06).  

Conclusiones:  El  mayor  índice  de  sospecha  y  el  estudio  en  población  de  riesgo  permite  
el  diagnós[co  de  EC  bajo   formas  poco  sintoma[cas,  antes  del  desarrollo  de   la   triada  
clásica   en   la  mayoría   de   los   casos.   La   presencia   de  HLA-­‐DQ2   en   homocigosis   parece  
predisponer  a  un  inicio  más  precoz  de  los  síntomas.  

HIPOTIROIDISMO   CONGÉNITO:   ESTUDIO   DESCRIPTIVO   DURANTE   5   AÑOS   DE  
SEGUIMIENTO  EN  NUESTRA  SECCIÓN  
Muñoz   Pérez,   JP;   Herraiz   MarYnez,   M;   Martos   Tello,   JM;   González   Gallego,   I*;   Escribano  
Muñoz,  MA;  Romero  Egea,  MJ.  Sección  de  Endocrinología  Infan[l.  Sección  de  MetabolopaYas,  
Centro  de  Bioquímica  y  Gené[ca  Clínica*.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.    

Introducción:  El  hipo[roidismo  congénito(HC)  es  una  en[dad  rara  que  se  beneficia  del  
cribado  neonatal  dada  la  escasa  expresividad  clínica  en  el  recién  nacido.  El  tratamiento  
con   levo[roxina   (LT4)   debe   iniciarse   precozmente   al   exis[r   relación   inversa   entre   el  
cociente   intelectual   e   inicio   del   tratamiento.   A   los   3   años   se   recomienda   una  
reevaluación  diagnós[ca  sin  tratamiento.    

ObjePvos:  El  conocimiento  de  su  e[ología,  manejo  y  tratamiento  es  fundamental  para  
un  adecuado  control  de  la  enfermedad  y  orientar  nuestra  actuación.    

Métodos:  Estudio  retrospec[vo  de  32  pacientes  con  hiper[rotropinemia  detectada  en  
el   cribado   neonatal   entre   2005-­‐2010.   Analizamos   antecedentes   epidemiológicos,  
e[ología,  datos  clínico-­‐analí[cos-­‐radiológicos  y  dosis  LT4.    

Resultados:   En   la   Región   de   Murcia   se   detectaron   mediante   cribado   neonatal   74  
pacientes   con   hiper[rotropinemia   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  mayoría  estaban  asintomá[cos  al  diagnós[co   (65.6%).   La  
hiper[rotropinemia   se   confirmó   en   la   primera   determinación   plasmá[ca   salvo   en   2  
pacientes,  que  fueron  un  HC  transitorio  y  un  panhipopituitarismo.  Todos  iniciaron  LT4  
con   una   edad   media   de   23   días.   La   dosis   media   inicial   fue   de   38µg/día.   Ecograia  
realizada  en  el  88%:  hipoplasia  (13),  agenesia  (3),  ectopia  (1),  bocio  (2).  Gammagraia  
en   el   37.5%:   ausencia   captación   (5),   ectopia   (6),   normal   (1).   El   diagnós[co   final   fue:  
ectopia(21.9%),   h ipoplas ia(18.75%),   agenesia(9.3%),   ectopia(21.9%),  
dishormonogenesis(21.9%),   transitorio(12.5%),   panhipopituitarismo(3.1%).   Sin  
diagnós[co  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  hiper[rotropinemia  
transitoria,   siendo   2   prematuros,   pudiendo   atribuirse   a   la   hiper[rotropinemia  
fisiológica   de   éstos.   La   edad   de   media   de   inicio   de   tratamiento   fue   tardía,  



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.    

REVISIÓN  DE  CAMBIOS  DEMOGRÁFICOS  EN  LA  POBLACIÓN  INFANTIL  EN  UN  
HOSPITAL  COMARCAL.  
Monzú  García  M;  Montero  Cebrián,  MT;  Nicolás  Gómez,  C;  Nuñez  López,  MI;  García  Mancebo,  
ML.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Rafael  Méndez.  Lorca  

Introducción:   La   demograia   infan[l   aporta   datos   poblacionales,   sobre   los   que   se  
elaboran   diversas   variables   sanitarias   e   indicadores   de   salud.   Esto   posibilita   la  
realización   de   estudios   epidemiológicos   acerca   del   estado   actual   de   la   población  
infan[l   y   su   posible   evolución   (a   corto,   medio   y   largo   plazo)   fundamentales   en   una  
adecuada  planificación,  organización  y  ges[ón  sanitaria.    

ObjePvos:  Esta  trabajo  analiza  los  cambios  demográficos  de  nuestra  población  infan[l  
en  los  úl[mos  años.  

Métodos:   estudio   retrospec[vo,   observacional,   descrip[vo.   Población   de   análisis:  
niños  nacidos  en  nuestro  hospital  en  los  úl[mos  7  años  (n=11.814),  basándonos  en  el  
registro   de   nacimientos   y   el   Centro   Regional   de   Estadís[ca   de  Murcia.   Las   variables  
recogidas   fueron:   obstétricas   (número   de   partos,   fetos   cruz,   gemelares,   cesáreas,  
partos   instrumentados);   neonatales   (sexo,  Apgar,   peso,   edad  gestacional)   y  maternas  
(edad  y  nacionalidad).  

Resultados:  

      2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Variables  
obstetricas

Partos  
Fetos  cruz  (%)  
Gemelares  (%)  
Cesáreas  (%)  
Instrumentados  (%)

1878  
0.58  
0  
29.8  
16.03

1725  
0.63  
0  
29.04  
17.67  
  

1647  
0.36  
1.1  
30  
17.35

1574  
0.63  
1.3  
32.90  
16.19

1706  
0.4  
1.1  
27.10  
18.98

1625  
0.55  
1.3  
26.27  
17.28

1659  
0.54  
1.6  
26.40  
17.29



Conclusiones:  Encontramos  una  disminución  progresiva  del  número  de  partos  (12.5%  
en  nuestro  hospital,   17%  en   la   región),   con   leve   ascenso  el   úl[mo  año.  Destaca  una  
mejoría  en  parámetros  obstétricos:  disminución  de  cesáreas  (aunque  por  encima  de  las  
recomendaciones   actuales)   y   aumento   de   niños   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  disminución  de  
madres  >40  años   con  mayor   riesgo  obstétrico,   y   aumento  progresivo  de  madres  <19  
años,  que  evidencian  la  necesidad  de  incidir  en  educación  sexual  en  la  población.  Por  
úl[mo,   destacamos   el   alto   porcentaje   de   madres   extranjeras   (8%   mas   que   la  
comunidad  murciana)   ,   siendo   importante  considerarlo  para  una  adecuada  asistencia  
sanitaria  en  función  de  su  lengua  y  cultura.  

Variables  
neonatales

Sexo  
      Hombres  
      Mujeres  
    
Apgar  >/=5  
    
Peso  (gr)  
        <  1500  
        1500-­‐2500  
        2500-­‐4000  
        >4000    
    
Edad  gestacional  
          <  32  semanas  
          33-­‐36  sem.  
          37-­‐42  sem.  
            >  42  sem.  
  

    
51.9  
48.1  
    
98.7  
    
    
0.15  
5.9  
85.2  
7.9  
    
    
4.51  
3.6  
92.2  
1.1  
  

    
49.9  
50.1  
    
99.24  
    
    
0.2  
6.1  
85.3  
8.4  
    
    
3.2  
2.7  
92.2  
1.1

    
54,8  
47,9  
    
99.51  
    
    
0  
5.8  
85.3  
8.4  
    
    
3.3  
3  
93.3  
1  
  

    
50,6  
48,6  
    
97.9  
    
    
0.2  
4.8  
85.7  
8.6  
    
    
2.96  
2.6  
94.7  
0.9

    
50.8  
48.9  
    
99.88  
    
    
0.1  
4.8  
86  
9.2  
    
    
3.2  
2.8  
94.6  
0.9

    
50  
50  
    
99.3  
    
    
0.2  
5.3  
86.7  
5.2  
    
    
3.36  
2.5  
94.5  
1

    
51.6  
47.8  
    
99.7  
    
    
0.2  
5.8  
86  
7.8  
    
    
3.46  
2.7  
94.7  
0.6  
  

Variables  
maternas

Edad  (años)  en  %  
      <  19  
    20-­‐34  
    35-­‐39  
      >40  
    
Nacionalidad  (  %)  
  Española  
  Extranjera  
  Marroquí  
  Americanas  
  Ecuatorianas

    
0.05  
43  
31  
26  
    
    
66.9  
33.09  
10.17  
17.75  
10.58  
  

    
0  
44.2  
33.2  
22.6  
    
    
68.87  
31.12  
10.6  
17.1  
10.9

    
0.2  
46.5  
35  
19.5  
    
    
68.45  
31.55  
12.6  
15  
9.64

    
1  
53  
33.2  
14  
    
    
69.3  
30.70  
12,9  
13,87  
8.88

    
1.17  
59.3  
29  
11.2  
    
    
68.9  
31  
13.65  
12.6  
7.84

    
2  
63.2  
27  
9  
    
    
69.35  
30.65  
13.3  
13.55  
8.46

    
1.5  
62.1  
27.1  
10.7  
    
    
  



CALIDAD  DE  VIDA  RELACIONADA  CON  LA  SALUD  EN  SUPERVIVIENTES  DE  LEUCEMIA  
AGUDAS  
Cárceles  Álvarez,  A1;.  Ortega  García,  J.A1.;  Fuster  Soler,  J.L2.;  MarYnez  Salcedo,  E.3  1.Unidad  de  
Salud  Medioambiental  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  2.  Sección  
de  Oncohematología  pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  3.  Sección  
de  Neuropediatría.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.    

Introducción:  en  las  úl[mas  décadas  la  tasa  de  supervivencia  del  cáncer  pediátrico  ha  
aumentado  espectacularmente,  situándose  sobre  el  80%,  este  aumento  ha  puesto  de  
manifiesto  la  necesidad  de  control  sobre  efectos  tardíos  derivados  de  los  tratamientos  
y   la   enfermedad   que   afectan   a   la   calidad   de   vida   de   los   supervivientes   de   cáncer  
pediátrico   (SCP).   El   Programa   de   Largo   Seguimiento   de   Supervivientes   de   Cáncer  
Pediátrico   de   la   Región   de   Murcia   (PLASESCAP-­‐MUR)   proporciona   un   seguimiento  
integra[vo   de   calidad   a   los   SPC   y   entre   sus   obje[vos   se   encuentra   la   educación   y  
promoción   de   ambientes   y   es[los   de   vida   más   saludables   para   mejorar   la   calidad  
ambiental  y  de  vida  del  superviviente  y  su  entorno.  

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

Metodología:   estudio   transversal   descrip[vo.   El   cues[onario   PedsQL™   4.0   versión  
genérica   autoadministrado  para   supervivientes  de  4   a  >18  años   fue   realizado  por  41  
supervivientes.  

Resultados:  calidad  de  vida  global  de  80,9  ±  10,02.  Subescala  ac[vidad  isica  83,72  ±  
3,26   y   salud  psicosocial   de   79,61   ±   10,62.   Las   niñas   presentan  una  mejor   calidad  de  
vida  en  la  esfera  escolar  (80,91  vs  71,56;  p<0,02)  y  los  SCP  de  leucemias  linfoblás[cas  T  
presenta   una   peor   calidad   de   vida   global   que   las   mieloblás[cas   (88,53   vs   69,93;  
p<0,02).  

Conclusiones:  este  es  el  primer  trabajo  que  evalúa  la  calidad  de  vida  relacionada  con  la  
salud   de   supervivientes   de   cáncer   pediátrico   en   la   Región   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  PEDIÁTRICOS  EN  LA  REGIÓN  DE  MURCIA.  UNA  EXPERIENCIA  
TAN  EFICAZ  COMO  NECESARIA.  
Navarro   Mingorance,   A;   Mateo   Perea,   G;   García   Mar[nez,   S;   Romero   García,   M;   Rosique  
Antonelli  M,  Tomás  Gimeno  JJ.  Hospital  clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:  Los  cuidados  palia[vos  pediátricos  (CPP)  son  un  derecho  reconocido.  La  
implantación  de   los   CPP  está   creciendo  en   los   úl[mos   años.   La   unidad  de  CPP  de   la  
región  de  Murcia  se  creó  en  Julio  de  2013.  Se  es[ma  88  pacientes  serían  tributarios  de  
CPP  en  la  región.    



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

Material  y  métodos:  Análisis  retrospec[vo  de  la  atención  ofrecida  desde  Julio  de  2013  
hasta  Enero  de  2015.  

Resultados:  Se  asis[ó  a  26     pacientes.  Mediana  de  edad:  3,4  años  (Rango:  10  días-­‐14  
años).  Estancia  media:  53  días.  Según  la  procedencia  se  agruparon  en:  oncológicos  12  
(46%),   no   oncológicos   14   (54%).   Distribución   según   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   ningún   paciente   oncológico   en   CPP  
falleció   en   el   hospital.      5   pacientes   (25%)   presentaron   síntomas   refractarios   y  
precisaron   sedación   palia[va.   17   (85%)   de   los   fallecidos   recibieron   opioides.   Se  
observaron   8   reingresos   hospitalarios,   2   por   agudización   y   6   programados.      Se  
siguieron  50  procesos  de  duelo,  8  (16%)  complicados  y  ningún  duelo  patológico.  

Conclusiones:  La  atención  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  así  
como   un   gran   ahorro   económico.   Es   necesario   aumentar   los   recursos   para   poder  
ofrecer  CPP  a  todos  los  pacientes  que  lo  requieran  en  la  región  de  Murcia.  



COMUNICACIONES  PÓSTER  MODERADOS  

ABORDAJE  LAPAROSCÓPICO  DE  LA  DISPLASIA  RENAL  MULTIQUÍSTICA  
MarYnez  Castaño   I,   Zambudio  Carmona  GA,  Guirao  Piñera  MJ,   Piñero   Fernández   JA,  Vicente  
Calderón   C,   Ruiz   Jiménez   JI.   Servicio   de   Cirugía   Pediátrica.   Sección   de   Nefrología   Infan[l.  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:La  displasia  renal  mul[quís[ca  es  una  patología  renal  con  una  incidencia  
variable   caracterizada   por   la   presencia   de   quistes   de   tamaño   variable   y   parénquima  
displásico   que   pueden   disminuir   de   tamaño   hasta   desaparecer   en   las   pruebas   de  
imagen.   Se   ha   asociado   con   HTA   (<1%)   y   alteraciones   anatómicas   sin   asociar  mayor  
riesgo   de   desarrollo   tumoral.   Actualmente   se   aboga   por   el   tratamiento   conservador  
con   control   ecográfico   ya   que   disminuyen   de   tamaño   hasta   su   desaparición.  
Presentamos  3  casos  en  los  que  se  realizó  nefrectomía  por  laparoscopia.  

Material   y   Métodos:Revisión   retrospec[va   de   las   nefrectomías   laparoscópicas  
realizadas  en  nuestro  centro  por  displasia  renal  mul[quís[ca.  

Resultados:  Paciente  1:  mujer  de  7  años  en  seguimiento  ecográfico  por  displasia  renal  
mul[quís[ca   derecha   que   presenta   ligero   aumento   del   tamaño   renal.   Se   realiza  
nefrectomía  laparoscópica  sin  incidencias.  
Paciente  2:  varón  de  3  años  en  seguimiento  por  hallazgo  de  riñón  izquierdo  hipoplásico  
afuncional   asociado   a   HTA   en   tratamiento   que   tras   realizarse   la   nefrectomía  
laparoscópica  presenta  cifras  normales  de  tensión  arterial.  
Paciente  3:  escolar  de  8  años  en  seguimiento  por  incon[nencia  urinaria  y  ausencia  de  
riñón   izquierdo.   Tras   descartar   mediante   varias   pruebas   de   imagen   y   funcionales   el  
diagnós[co   de   uréter   ectópico   se   diagnos[ca   de   incon[nencia   urinaria   por  
insuficiencia  del  esinter  some[éndose  a  2  intervenciones  de  cuello  vesical  sin  éxito.  Se  
reinicia  el  estudio  comprobando  el  origen  no  vesical  de  la  fuga  de  orina  y  se  iden[fica  
imagen   de   riñón   displásico   ectópico   izquierdo.   Se   realiza   laparoscopia   asociada   a  
cistoscopia   y   vaginoscopia   iden[ficando   riñón   en   región   lumbar   izquierda   con  uréter  
ectópico  en  vagina.  Tras  la  nefrectomía  desaparece  la  incon[nencia.  

Conclusión:  La  displasia   renal  mul[quís[ca  es  una  en[dad  que  puede  ser   controlada  
ecográficamente  ya  que  no  se  asocia  al  desarrollo  de  tumores  y  puede  involucionar.  El  
abordaje   laparoscópico   para   los   casos   que   presenten   indicación   quirúrgica   es   de  
elección.  

ABORDAJE  CONSERVADOR  Y  QUIRÚRGICO  DE  LA  HIPERHIDROSIS  PALMOPLANTAR  
Sánchez  Sánchez  A*,  Ruiz  Pruneda  R*,  Girón  Vallejo  O*,  MarYnez  Menchón  T**,  Ruiz  Jiménez  
JI*,   Villamil   V*.   *Servicio   de   Cirugía   Pediátrica,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,   Murcia.   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  

Introducción:   La   hiperhidrosis   palmoplantar   primaria   es   una   patología   rela[vamente  
común  en  la  población  pediátrica,    que  produce  gran  limitación  en  la  vida  diaria.  



El  manejo  puede  ser  médico  o  quirúrgico,  mediante  simpa[colisis  toracoscópica.  
El   tratamiento   quirúrgico   presenta   excelentes   resultados   pero   puede   producir  
hiperhidrosis  compensatoria,  reservándose  por  tanto  para  casos  que  no  responden  al  
tratamiento  médico.  

ObjePvo:   Describir   el   tratamiento   conservador   con   fármacos   an[colinérgicos   y   la  
opción  de  tratamiento  quirúrgico  en  caso  de  no  respuesta.  

Material   y   métodos:   Revisión   del   abordaje   terapéu[co   de   dos   casos   clínicos   de  
hiperhidrosis  palmoplantar  primaria.  

Resultados:   Presentamos   dos   casos   de   hiperhidrosis   focal   primaria   con   afectación  
palmoplantar  en  dos  niñas  de  9  y  8  años.     En  ambos  casos  la  sintomatología  se  inició  
durante   el   primer   año   de   vida,   con   empeoramiento   progresivo   de   la   misma   y  
afectación  de  la  vida  diaria,  especialmente  la  escolar.  
Ambas  pacientes  recibieron  tratamiento  con  Oxibu[[na  con  dosis   inicial  de  2,5  mg  al  
día,  que  se  aumentó  de  forma  progresiva.  
En  el  primer  caso  la  respuesta  clínica  fue  muy  buena,  desapareciendo  la  sintomatología  
con  dosis  de  Oxibu[[na  de  5mg  al  día,  sin  aparición  de  efectos  adversos.  
En   el   segundo   caso,   entre   cuyos   antecedentes   destaca   hiperhidrosis   materna  
intervenida  mediante  simpa[colisis,   la   respuesta  al   tratamiento   farmacológico  no   fue  
buena  a  pesar  de  alcanzarse  dosis  de  10mg  al  día,  con  aparición  además  de  sequedad  
bucal   y   retención   urinaria,   por   lo   que   se   decidió   tratamiento   quirúrgico.   Se   realizó  
simpa[colisis   toracoscópica   a   nivel   de   T2,   T3   y   T4,   sin   incidencias   durante   la  
intervención   ni   en   el   postoperatorio,   siendo   posible   el   alta   a   las   24h.      Tras   la  
intervención   la   paciente   presentó   desaparición   de   la   clínica,   sin   aparición   de  
hiperhidrosis  compensatoria,  mostrándose  muy  sa[sfecha  con  los  resultados.  

Conclusión:  La  simpa[colisis  toracoscópica  es  una  técnica  fácilmente  reproducible  con  
escasa  morbilidad  y  excelentes  resultados,  aunque  se  reserva  para  casos  sin  respuesta  
al  tratamiento  conservador.  

EL  HEMANGIOMA  MEDIASTÍNICO  Y  LA  IMPORTANCIA  DEL  GLUT  1  
Villamil  V*,  Girón  Vallejo  O*,  Méndez  Aguirre  NA*,  MarYnez  Menchón  T**,  Frías   Iniesta   J**,  
Ruiz   Jiménez   JI*.   *Servicio   de   Cirugía   Pediátrica,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,   Murcia.   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  

Introducción:   La   localización   extracutánea   del   hemangioma   complica   la   toma   de  
decisiones  ya  que  plantea  diagnós[co  diferencial  con  tumores  más  graves,  agresivos  y  
de   tratamiento   diferente.   La   aparición   del   marcador   GLUT-­‐1   y   el   tratamiento   con  
Propranolol  han  cambiado  el  abordaje  diagnós[co  y  terapéu[co  de  estos  tumores.  

Caso   Clínico:   Niña   de   4  meses   de   edad   con   estridor   y   diagnós[co   broncoscópico   de  
estenosis  y  desviación  traqueal  extrínseca.  En  TAC  se  aprecia  masa  cérvico-­‐torácica  que  
se   ex[ende   desde   espacio   látero-­‐cervical   izquierdo   y   desciende   por   espacio   cervical  



posterior  hasta  medias[no  medio.  Presenta  un  tamaño  de  1,22x3,2x5,78  cm  (cervical)  
y   2,78x4,37x3,34   cm   (torácico),   provocando   desplazamiento   con   afilamiento   de   la  
tráquea.  Se  realiza  biopsia  cervical  y  con  el  diagnós[co  de  presunción  de  Hemangioma  
Infan[l   se   instaura   tratamiento   con   Propranolol.   Posteriormente   el   estudio  
anatomopatológico   confirma   dicho   diagnós[co   y   se   comprueba   la   posi[vidad   del  
GLUT-­‐1.   Realizamos   RMN   de   control   al  mes   de   iniciado   el   tratamiento   que   pone   en  
evidencia   la   reducción  global  de   la  masa,  presentando  un   tamaño  de  0,8x2,9x4,9  cm  
(cervical)   y   1,8x3,3x3,3   cm   (torácico).   Provoca  menor   desplazamiento   de   la   tráquea,  
con  disminución  de  su  calibre  aunque  menor  que  en  estudio  previo.  

Discusión:  El  hemangioma  infan[l  es  el  tumor  benigno  más  frecuente  en  la  infancia.  Su  
localización   más   frecuente   es   cabeza   y   cuello,   aunque   algunos   pueden   tener   una  
localización   aYpica,   como   el   medias[no.   Determinados   hemangiomas   adquieren   un  
gran   tamaño  asociando  complicaciones  graves,   según  el   lugar  de  presentación,  como  
obstrucción   de   la   vía   aérea   entre   otros.   Ante   la   duda   diagnós[ca,   el   estudio  
anatomopatológico   incluyendo   la  posi[vidad  de  GLUT-­‐1,  ofrecen  un  100%  de  certeza  
diagnós[ca.  La  ecograia  y  la  resonancia  con  gadolinio  o  la  angioresonancia  completan  
el   diagnós[co   de   extensión.   Sólo   la   fusión   de   los   hallazgos   clínicos,   radiológicos   e  
histopatológicos   serán   capaz   de   discernir   entre   un   hemangioma   y   otra   en[dad  
diagnós[ca,  e  indicar  la  terapia  adecuada.  

HEMANGIOMAS  HEPÁTICOS:  3  VÍAS  DE  ABORDAJE  
Villamil  v*,  Méndez  Aguirre  NA*,  MarYnez  Menchón  T**,  Girón  Vallejo  O*,  López  Santamaría  
M***,  Ruíz  Jiménez  JI*.  *Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  
la   Arrixaca,   Murcia   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  ***Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  la  Paz,  Madrid.  

Introducción:   El   hígado   es   el   si[o   extracutáneo   donde   con   mayor   frecuencia   se  
localizan  los  hemangiomas  infan[les.  Se  pueden  presentar  como  masas  asintomá[cas  
o  con  cuadros  clínicos  floridos,  llegando  hasta  el  fallo  mul[orgánico.  Existen  diferentes  
vías  de  abordaje:  desde  la  observación  hasta  el  tratamiento  quirúrgico.  
    
Casos  Clínicos  
Caso  Nº1:  Ac[tud  Expectante  
Neonato  que  en  control  analí[co  presenta  elevación  de  enzimas  hepá[cas,  por  lo  que  
se   realiza   ecograia   abdominal   evidenciando   masa   en   lóbulo   hepá[co   derecho.   Se  
solicita   angioresonancia   que   confirma   el   diagnós[co   de   Hemangioma   Hepá[co  
Congénito  Único.   Se   trata   con   Propranolol   y   dada   la   lenta   involución   de   la  masa,   se  
suspende.   En   ecograias   posteriores   se   evidencia   disminución   del   tamaño   de   la  
tumoración  a  pesar  de  no  estar  en  tratamiento  médico.  
Caso  Nº2:  Tratamiento  Médico  
Neonato  diagnos[cado  de  Síndrome  de  Cornelia  de  Lange  que  en  ecograia  abdominal  
se   aprecian   numerosas   lesiones   en   ambos   lóbulos   hepá[cos;   destacando   también   2  
hemangiomas  cutáneos.  El  TAC  abdominal  confirma   la  sospecha  de  hemangiomatosis  



difusa.  Se  inicia  Propranolol  evidenciando  desaparición  de  los  hemangiomas  cutáneos  
y  disminución  de  los  hemangiomas  hepá[cos.  
Caso  Nº3:  Tratamiento  Quirúrgico  
Recién   nacido   diagnos[cado   prenatalmente   de   tumoración   abdominal   que   ocupa  
desde  ángulo  hepá[co  hasta  pelvis  fetal.  Al  nacimiento  se  diagnos[ca  de  Síndrome  de  
Kasabach-­‐Merri�,  iniciando  tratamiento  de  sostén.  Solicitamos  ecograia  que  evidencia  
tumoración   de   12x10   cm   que   ocupa   todo   el   hemiabdomen   derecho.   Se   realiza  
embolización  de   la   lesión,  pero  a  pesar  de   los  esfuerzos  terapéu[cos  y  debido  al  mal  
estado  general  de   la  paciente,  se  traslada  a  otro  centro  donde  realizan  hepatectomía  
derecha.  
    
Conclusiones  
El   hemangioma   hepá[co   infan[l   es   el   tumor   benigno   más   frecuente   del   hígado   en  
pacientes  pediátricos.    
A   pesar   de   que   los   pacientes   asintomá[cos   no   precisan   tratamiento,   en   niños   con  
afectación  hemodinámica,  el  Propranolol  es  la  1º  línea  de  tratamiento,  en  tanto  que  la  
embolización  y  el  tratamiento  quirúrgico  se  reservarán  para  casos  más  severos.  

HEMANGIOMAS   INFANTILES   DE   ALTO   RIESGO:   IMPORTANCIA   EN   EL   TRATAMIENTO  
PRECOZ  
García  Gómez,  M.;  Vargas  Uribe,  M.  C.;  Rial  Asorey,  S.  M.;  Hernández  Bermejo,  J.  P.  Servicio  de  
Cirugia  Pediátrica  Hospital  Universitario  Santa  Lucía,  Cartagena,  Murcia.  

Introducción   Los   hemangiomas   infan[les   (HI)   son   los   tumores   benignos   más  
frecuentes  de  la  infancia.  Se  observan  a  las  pocas  semanas  de  vida  y  se  caracterizan  por  
una  fase  de  crecimiento  y  otra  de  involución  espontánea.  
Pueden   causar   complicaciones   como   úlceras,   infección,   cicatrices,   discapacidad  
funcional,  especialmente  en  localizaciones  de  alto  riesgo.  
El  tratamiento  se  establece  de  forma  individualizada  valorando  el  tamaño,  localización,  
complicaciones,  fase  evolu[va,  afectación  de  otros  órganos  y  factores  psicológicos.  

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

Observaciones  clínicas:  Niña  de  cuatro  meses  sin  antecedentes  familiares  y  personales  
de   interés   que,   desde   los   ocho   días   de   vida   aproximadamente,   presenta   una   lesión  
hemangiomatosa   de   rápido   crecimiento   en   vulva.   Con   episodios   de   sangrado   y  
ulceración.  Sin  tratamiento.  En   la  exploración  isica  presenta  un  hemangioma  mixto  y  
segmentario   de   aproximadamente   diez   cenYmetros,   con   úlceras   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   extensión   a   canal   anal.   Se   coloca   sonda   vesical   y   se   inicia  
tratamiento   tópico   de   las   úlceras,   an[bió[co   intravenoso   con   metronidazol   y  
cefotaxima,  así  como  propanolol  a  dosis  crecientes  hasta  2  mg/kg/día,  con  mediciones  
de   T.A.   y   FC   a   la   hora   y   a   las   dos   horas   de   administrarlo.   La   paciente   presenta   una  



mejoría   clínica  progresiva  desde  el   cuarto  día  de   tratamiento.  Siendo  dada  de  alta  al  
11º  día.    Actualmente  en  seguimiento  ambulatorio  en  fase  involu[va.  

Comentarios:  La  ulceración  es   la  complicación  más  frecuente     de  los  HI  (5-­‐10%).  Más  
frecuente   en   los   segmentarios   (29%).   Suele   ocurrir   durante   la   fase   de   crecimiento  
rápido  y  se  relaciona  directamente  con  su  tamaño  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  cirugías  posteriores.  
Por  todo  esto  es  necesario  tomar  una  ac[tud  terapéu[ca  ac[va  y  precoz.  

ECOCISTOGRAFIA  CON  CONTRASTE  DE  SEGUNDA  GENERACIÓN  EN  EL  DIAGNÓSTICO  Y  
SEGUIMIENTO  DE  UROPATÍAS  EN  PEDIATRÍA.  
Fernandez   Ibieta   Maria*   ;   Parrondo   Muiños   Cecilia**;   Esperanza   Hernandez   Anselmi.   ***;  
Argumosa  Salazar  Yrene  ***;  Marijuán  Sahuquillo  Verónica  ***;  Ramírez  Piqueras,  María  ***;  
Fernández   Córdoba   ,   María   Soledad   ***         *Servicio   de   Cirugía   Pediátrica.   HCUV   Arrixaca.  
Murcia   **Servicio   de   Radiodiagnós[co.   HGU   Albacete.***Servicio   de   Cirugía   Pediátrica.  
Hospital  Universitario  General  de  Albacete.    

ObjePvos:  La  ecocistograia  con  contraste  es  una  técnica  ampliamente  empleada  para  
el   diagnós[co   y   seguimiento   del   Reflujo   Vesicoureteral   (RVU)   y   evitar   la   radiación  
asociada   a   métodos   convencionales   (fluoroscópico   y   radioisotópico),   habiéndose   ya  
demostrado  una  mayor  sensibilidad  y  valor  predic[vo  nega[vo  del  contraste  ecográfico  
frente  a  aquéllos.  En  esta  serie  queremos  además  analizar  la  eficacia  diagnós[ca  de  un  
contraste   o   ecopotenciador   de   segunda   generación,   asociado   a   ecógrafos   que  
incorporan  tecnología  en  modo  harmónico  y     específica  para  contraste,  empleado  no  
solo  para  el  RVU,  sino  para  el  diagnós[co  y  seguimiento    de  otras  uropaYas.  

Material   y   Métodos.   Previo   consen[miento   informado,   se   realizó   ecocistografia  
potenciada  con  contraste  de  2ª  generación  (microburbujas  de  hexafluoruro  de  azufre)  
en   el   periodo   noviembre-­‐diciembre   2014   en   pacientes   pediátricos   son   sospecha   de  
UropaYa  o  RVU.  

Resultados.   Realizamos   eco-­‐cistografia   en   15   pacientes   de   entre   2  meses   y   13   años  
(mediana   11   meses).   La   patología   que   mo[vó   la   prueba   fue:   duplicidad   renal   (2),  
hidronefrosis/dilatación   pielocalicial   (3),   tumoracion   quís[ca   (1),   ectopia   renal   (1),  
seguimiento  de  RVU   (1),   infección  del   tracto  urinario   (4),   seguimiento  de  válvulas  de  
uretra  posterior   (3).   Se   realizó   además   cortes  de   cistograia  fluoroscópica  en  6   casos  
con  alta  sospecha  de  RVU,  con  resultados  equiparables,  incluso  en  el  grado  de  RVU.    La  
prueba  permi[ó  descartar  (11)  o  confirmar  (4)     RVU.  La  visualización  de   la  uretra  fue  
adecuada  en  los  casos  de  dilatación  uretral.  

Conclusiones-­‐   La   ecograia   potenciada   con   contraste   de   segunda   generación   es   una  
herramienta   de   diagnós[co   urológico,   no   exclusivamente   del   RVU,   donde   la  
visualización  de  la  uretra  ya  no  es  una  limitación.      



ESTENOSIS  INTESTINAL  POST  ENTEROCOLITIS  NECROTIZANTE  NO  QUIRURGICA  
Vargas   Uribe,   MA;   Garcia   Gomez,   M   ;   Hernandez   Bermejo,   JP;   Fernandez   Fructuoso,   JR;  
Castañeda   Iglesias,   JM;   Isaac   MA.   Servicio   de   Cirugía   Pediátrica   y   Pediatría.   Hospital  
Universitario  Santa  Lucía.  Cartagena  

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

ObjePvos:   Resaltar   que   el   proceso   habitual   de   cicatrizacion   intes[nal   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  intes[nal.  

Metodología:   Se   presenta   el   caso   de   una   niña   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   intes[nal   ,  
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   describió   zona   con   fibrosis  
esclero[ca  de  la  pared  con,tejido  de  granulacion  ,  siendo  algunas  partes  de  la  mucosa  y  
submucosa  reemplazadas  por  tejido  hialino  produciendo  una  estrechez  prac[camente  
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  ru[na  ,  luego  de  la  fase  aguda    y  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   y  
anastomosis  primaria  es  una  buena  alterna[va  de  manejo,    ya  que  la  sobrevida  hoy  de  
los  prematuros  y  recien  nacidos  de  alto  riesgo  es  mayor.  

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



Introducción:   Los   senos   y   quistes   dermoides   nasoetmoidales   son   malformaciones  
congénitas   infrecuentes,   de   origen   ectodérmico.   Pueden  manifestarse   bien   como   un  
nódulo   subcutáneo,  bien  como  un  orificio  fistuloso  con  pelos,  a   cualquier  nivel  de   la  
linea  media  nasal.  A  diferencia  de  otras  localizaciones,  pueden  presentar  comunicación  
anómala   intracraneal   lo  que  exige  realizar  exploraciones  complementarias  para  evitar  
la  aparición  de  complicaciones  graves  como  meningi[s  o  abscesos  cerebrales.  

CasuísPca.  CASO  1:   varón  de  5   años,   remi[do  a   consulta   externa  para   valoración  de  
orificio   en   raiz   nasal.   Está   presente   desde   el   nacimiento,   aunque   nunca   le   han   dado  
importancia.  La  madre  cuenta  que  periódicamente  le  “depila”  algún  pelo  que  emerge  
por  el  orificio  así  como  constata  el  drenaje  d  eun  material  caseoso.No  ha  presentado  
ningún  [po  de  sintomatología  específica.  En   la  exploracion  se  observa  orificio  en  raiz  
nasal  por  el  que  asoman  2-­‐3  pelos.  Se  realizó  TAC  y  RNM  que  mostraron  anomalía  en  
los   huesos   propios   de   la   nariz   así   como   un   trayecto   fistuloso   que   no   mostró  
comunicación  intracraneal.  Está  pendiente  de  cirugía.  
CASO  2:  niña  de  2  años  que  consulta  por  orificio  pun[forme  en  raiz  nasal.  No  refiere  
drenaje  de  ningún  [po  de  material.  No  sintomatología  asociada.  En   la  exploracion  se  
observa   orifico   pun[forme   en   raiz   nasal   sin   formaciones   pilosas.   Se   realzó   RNM   sin  
demostrar  trayecto  o  comunicación  anómala  intracraneal  por  lo  que  se  man[ene  una  
ac[tud  expectante.  

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

EVALUACIÓN   FUNCIONAL   Y   ESTÉTICA   DE   LOS   TERATOMAS   SACROCOCCÍGEOS:   37  
AÑOS  DE  EXPERIENCIA.  
Villamil  V,  Girón  Vallejo  O,  Sánchez  Sánchez  A,  Reyes  Ríos  PY,  MarYnez  Castaño  I,  Rojas  Ticona  J.  
Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  

Introducción:   El   teratoma   sacrococcígeo   (TSC)   es   el   tumor   neonatal   sólido   más  
frecuente.   La  mejoría  de  su  supervivencia,  nos  permite  diagnos[car  y   tratar   secuelas  
postquirúrgicas.   Dichas   secuelas   pueden   deberse   a   la   compresión   local   del   tumor,  
lesiones  iatrogénicas  durante  la  resección  o  anomalías  urogenitales  asociadas. 

ObjePvo:   Nuestro   obje[vo   es   evaluar   el   resultado   a   largo   plazo   de   los   pacientes  
intervenidos  en  nuestro  centro.  

Material  y  Método:  Estudio  retrospec[vo  de  los  TSC  intervenidos  en  nuestro  hospital  
desde  el  año  1977  a  2014.  Recogimos  datos  de  filiación  de  los  pacientes  y  realizamos  
una   encuesta   telefónica   sobre   hábito   intes[nal   (Interna[onal   Krickenbeck  
Classifica[on),  urinario  y  autoevaluación  esté[ca  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  años  (5  meses-­‐37  años).  De  los  encuestados,  dos  
presentan  estreñimiento  manejable  con  dieta  y  uno,  incon[nencia  fecal  con  manchado  
diario.  Dos  pacientes   sufren   infecciones  urinarias   recurrentes.  Una  paciente  presenta  
incon[nencia  urinaria,  presentando  micciones  involuntarias  5  veces/día.  Dos  pacientes,  
debido  al  aspecto  de  la  cicatriz,  presentan  alterada  su  percepción  isica  con  limitación  
en  su  vida  social.  

Conclusiones:  En  nuestra  serie,  hemos  encontrado  un  porcentaje  similar  a  la  literatura  
en   la   incidencia   de   estreñimiento.   La   incon[nencia   urinaria   (12.5%)   y   la  
autopercepción   esté[ca   (25%),   están   ligeramente   mejoradas   con   respecto   a   series  
publicadas   (15.5%   y   29%   respec[vamente).   Sin   embargo,   la   incon[nencia   fecal  
publicada   es   alrededor   del   8.8%   y   en   nuestra   serie,   12,5%.   Los   pacientes   con   TSC  
requieren   un   manejo   individualizado   con   asesoramiento   urológico,   diges[vo   y  
psicológico,  para  poder  adquirir  un  completo  desarrollo  funcional  y  emocional.  

¿Y  ESTO  QUÉ  ES?  ¡ES  UN  MEN  2B!  
Villamil  V*,  Méndez  Aguirre  NA*,  MArYnez  Menchón  T**,  Girón  Vallejo  O*,  Fernández   Ibieta  
M***,  Ruíz  Jiménez  JI*.  *Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  
la   Arrixaca,   Murcia.   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  ***Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  General  Universitario  de  Albacete,  
Albacete.  

Introducción:  La  Neoplasia  Endocrina  Múl[ple  (MEN)  es  una  enfermedad  autosómica  
dominante   dividida   en   dos   [pos:   1   y   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  conjun[va,  lengua  y  labios,  
haciendo  fácilmente  reconocible  el  Ypico  feno[po  marfanoide  del  MEN  2B. 

ObjePvo:  Nuestro  obje[vo  es  exponer  2  casos  clínicos  de  pacientes  que  acudieron  a  la  
consulta  de  anomalías  vasculares  por  lesiones  linguales,  que  finalmente  fueron  claves  
en  el  proceso  diagnós[co.  

Material  y  Método:  Se  exponen  2  pacientes  con  lesiones  mul[nodulares  en  dorso  de  
lengua.  

Resultados:   Al   biopsiar   las   lesiones   linguales   la   anatomía   patológica   informó   de  
neuromas   mucosos.   Dado   el   resultado   de   la   prueba,   se   derivan   a   los   pacientes   al  
servicio   de   Oncohematología   donde   se   les   realiza   despistaje   gené[co   de   MEN   2B  
siendo   posi[vos   en   ambos   casos.   En   la   ecograia   cervical   se   evidencian   nódulos  
sospechosos   de   malignidad   en   los   2   lóbulos   [roideos,   por   lo   que   se   realiza  
Tiroidectomía  total  +  vaciamiento  ganglionar  central  y  bilateral  en  ambos  pacientes.  La  
anatomía  patológica  confirma  nuestra  sospecha,  CMT.  

Conclusiones:   Las   lesiones   linguales   y   labiales   junto   al   feno[po   marfanoide  
caracterís[co,  nos  deben  hacer  sospechar  un  síndrome  de  MEN  2B,  por  lo  que  se  debe  



realizar  un  estudio  histopatológico  para  confirmar  el  diagnós[co  de  dicha  patología.  El  
diagnós[co   precoz   es   prioritario   debido   a   la   alta   penetrancia   del   CMT   en   estos  
pacientes.  

ANEURISMA  DE  ARTERIA  CEREBELOSA  POSTERO-­‐SUPERIOR  IZQUIERDA  EN  UN  NIÑO  
DE  2  AÑOS  
Palazón  Carpe,  C;  Daghoum  Dorado,  E;  Herrera  Chamorro,  A;  García  Lax,  A;  Aiguabella  Font,  M;  
Enjuanes  Llovet,  J.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia,  Murcia,  España  

Introducción:   Los   aneurismas   intracraneales   son   raros   en   la   población   pediátrica,  
presentando   una   incidencia   aproximada   de   2-­‐3%.   Son   más   frecuentes   en   el   sexo  
masculino  y  los  síntomas  y  signos  suelen  ser  secundarios  al  efecto  masa  o  a  la  ruptura  
de  los  mismos.    

Fundamentos:  El  dolor,  la  limitación  cervical  y  la  ataxia  en  pediatría  implica  realizar  un  
amplio   diagnós[co   diferencial   que   abarca   patología   muscular,   infecciosa,   reumá[ca,  
neoplásica  o  vascular;  de  dis[nto  tratamiento  y  pronós[co.  

Resumen   del   caso:      Preescolar   de   2   años   que   consulta   en   urgencias   por   cuadro   de  
irritabilidad,   vómitos,   dolor   y   rigidez   cervical   y   rechazo   de   la   marcha,   siendo  
diagnos[cado   de   cefalea   y   rigidez   cervical   postural.   Consulta   24   horas   después   por  
persistencia   y   empeoramiento  de   la   sintomatología  previa.   En   la   exploración  destaca  
irritabilidad,  rigidez  y  limitación  de  la  movilidad  cervical,  adoptando  postura  an[álgica  
con   lateralización   izquierda   de   la   cabeza.   Ataxia   de   la   marcha,   sin   otros   signos   de  
focalidad   neurológica.   No   otra   sintomatología   asociada.   Estudio   analí[co   y  
microbiológico   normal.   La   resonancia   magné[ca   cerebral   mostró   una   lesión   en   el  
ángulo   pontocerebeloso   izquierdo,   nodular   extraparenquimatosa,   compa[ble   con  
malformación  vascular.  En  la  angiograia  cerebral  se  obje[va  aneurisma  displásico  de  la  
arteria  cerebelosa  posterior  superior  izquierda.  El  paciente  es  intervenido,  extrayendo  
el  saco  aneurismá[co  de  1  cenYmetro  próximo  al  V,  VII,  VIII  par  craneal.  El  estudio  de  
anatomía   patológica   confirma   el   diagnós[co   de   aneurisma   trombosado   de   arteria  
cerebelosa  posterior  superior  izquierda.  

Conclusiones  /  Comentarios:  Las  malformaciones  arteriovenosas  cerebelosas  son  poco  
frecuentes   en   niños,   en   especial   las   de   la   arteria   cerebelar   posterior   superior;   no  
encontrando   ningún   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  índice  de  sospecha  clínica  para  realizar  un  diagnós[co  
y  tratamiento  precoz  de  las  mismas  mediante  embolización  o  si  es  preciso  cirugía.  

ENFERMEDAD   DE   LA   SUSTANCIA   BLANCA   EVANESCENTE:   A   PROPÓSITO   DE   DOS  
CASOS.  
Enjuanes  Llovet,  J¹;  Plaza  Fornieles,  M¹;  Miró  Andreu,  A³;  Monzú  García,  M²;  Alarcón  MarYnez,  
H¹;  Domingo  Jiménez.  MR¹.  1.  Sección  de  Neuropediatría,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  



de   la   Arrixaca.   2.   Servicio   de   Pediatría,   Hospital   Universitario   Rafael   Méndez.   3   Servicio   de  
Neurofisiología,  Hospital  Universitario  Reina  Soia.  

La  enfermedad  de  la  sustancia  blanca  evanescente  (ESBE)  es  una  rara  leucencefalopaYa  
hereditaria   autosómica   recesiva,   consistente   en   un   cuadro   progresivo   de   ataxia,  
espas[cidad   y   deterioro   motor   con   o   sin   episodios   convulsivos,   con   funciones  
superiores   rela[vamente   conservadas.   Asocia   caracterís[camente   episodios   de  
deterioro  brusco  desencadenados  por  fiebre,  trauma[smos  o  estrés.  Su  diagnós[co  de  
sospecha   se   produce   cuando   se   dispone   de   una   clínica   y   una   neuroimagen  
compa[bles,   con   presencia   de   rarefacción   bilateral   simétrica   generalizada   de   la  
sustancia   blanca,   y   se   confirma   con   la   detección   de  mutaciones   en   uno  de   los   cinco  
genes   del   complejo   eIF2B.   Presentamos   dos   casos   recientemente   diagnos[cados   en  
nuestra  unidad.  
Primer   caso:   preescolar   de   5   años   sin   antecedentes   de   interés   y   con   desarrollo  
psicomotor  normal  hasta  los  3  años,  cuando  debuta  con  un  cuadro  de  ataxia  progresiva  
y  piramidalismo,  hallándose  en  RM  afectación  difusa  simétrica  de   la  sustancia  blanca  
bilateral,   por   lo   que   se   sospeche   ESBE   y   se   solicita   estudio   gené[co,   encontrándose  
mutación   en   heterocigosis   compuesta   del   gen   eIF2B5.   Durante   su   evolución   ha  
precisado  ingreso  en  varias  ocasiones  por  empeoramiento.  Actualmente  presenta  una  
tetraparesia  espás[ca  grave  con  escasa  capacidad  de  movimientos.  
  Segundo  caso:  preescolar  de  3  años  con  una  hermana  fallecida  en  edad  temprana  por  
cuadro  neurológico  sin  filiar.  Presentaba  un  adecuado  desarrollo  psicomotor  hasta  los  
13  meses,   cuando   inicia   cuadro  de  ataxia   y   regresión  psicomotriz,   con  RM  en   la  que  
destacaba  hipomielinización  difusa  simétrica  bilateral,  realizándose  estudio  gené[co  en  
el  que  se  halla  mutación  en  el  gen  eIF2B3.  Actualmente  presenta  un  grave  cuadro  de  
espas[cidad  y  movimientos  distónicos.  

PACIENTE  CON  SD.  MOWAT-­‐WILSON  Y  ENFERMEDAD  DE  HIRSCHSPRUNG  
Sevilla   Denia,   S;  MarYnez   Ferrández,   C;   Cortés  Mora,   P;   Benavente   García,   JJ;   Díaz   Ruiz,  M;  
Hernadez  Bermejo,  JP.  Servicio  de  Pediatría  y  Cirugía  Pediatrica  del  Hospital  Universitario  Santa  
Lucía,  Cartagena,  Murcia,  España  

Introducción:  El  síndrome  de  Mowat-­‐Wilson  (M-­‐W)  es  una  en[dad  poco  frecuente,  de  
herencia   autosómica   dominante,   asociada   al   gen   ZEB2   localizado   en   el   cromosoma  
2q22.3.   Presenta      microcefalia,   fascies   caracterís[ca,   retraso   psicomotor   y   otras  
alteraciones   como   cardiopaYa,   enfermedad   de   Hirschsprung   (EH),   malformaciones  
urogenitales,  baja  estatura  y    epilepsia.  

Resumen:   Describimos   el   caso   de   un   paciente   de   18   meses   con   Mowat-­‐Wilson   y  
mutación  del  gen  ZEB2.  Presenta  microcefalia  con  pliegue  nucal   redundante,  mentón  
prominente,  puente  nasal  ancho,  orejas  con  implantación  baja  y  lóbulos  antever[dos,  
surco   simiesco   y   dedos   largos   en   ambas   manos,   retraso   psicomotor   con   hipotonía,  
arteria  umbilical  única,  sling  de  la  arteria  pulmonar  y  genitales  masculinos  con  escroto  
“en  chal"  y  criptorquidia  izquierda.  



Caso   clínico:   Recién   nacido   a   término   que   ingresa   en   neonatología   por   rasgos  
dismórficos.  Desde  el  primer  día  de  vida  presentó  cuadros  de  obstrucción  intes[nal  de  
repe[ción  por  lo  que    fue  intervenido  en  múl[ples  ocasiones.  Es  diagnos[cado  de  EH  a  
los  5  meses  de  vida  mediante  biopsia  colónica  y  se  realiza  resección  de  colon  izquierdo  
(técnica  transanal)  con  evolución  desfavorable  precisando  nuevas  reintervenciones.  En  
la  actualidad  es  portador  de  yeyunostomía  alta,   recibe  alimentación  parenteral   junto  
con  nutrición  enteral  a   la  espera  de   la  adaptación   intes[nal  del  segmento  remanente  
(120  cm).  

Comentarios:   La   EH   en   pacientes   con   MW      suele   presentar   una   evolución   tórpida  
precisando  múl[ples   intervenciones,  derivación  de  estomas  y  nutrición  parenteral  de  
forma   pronlongada.   Las   dos   principales   razones   son   la   mayor   longitud   del   intes[no  
afecto  y  la  mayor  frecuencia  de  aparición  de  complicaciones  postoperatorias  (istulas,  
infecciones,  cuadros  obstruc[vos…).  Se  postula  la  posibilidad  de  que  en  este  síndrome  
exista  un  trastorno  de  la  mo[lidad  de  todo  el  tubo  diges[vo.  La  evolución  de  nuestro  
coincide   con   como   un   la   mayoría   de   casos   descritos   de   M-­‐W   con   EH.   Se   debe  
sospechar  MW  en  pacientes  con  EH,  retraso  psicomotor  y  facies  caracterís[ca.  Conocer  
el   diagnós[co   de  MW   antes   de   la   cirugía   correctora   defini[va   puede   condicionar   la  
elección  de  la  técnica  quirúrgica,  el  manejo  y  seguimiento  posterior  

SÍNDROME   FPIES   (FOOD   PROTEIN-­‐INDUCED   ENTEROCOLITIS   SYNDROME):   UNA  
PATOLOGÍA  EMERGENTE.  
Frances   Tarazona   S,   Ramos   Elbal   E,   Vives   Piñera   I,   Gil   Ortega   D,   Navalon   Rubio  M,  Moreno  
Salvador  AO.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  

Introducción:  El  FPIES  es  una  alergia  alimentaria  no  IgE  mediada  cuya  forma  aguda  se  
presenta  con  vómitos  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   deshidratación,  
letargia   y   palidez.   La   forma   crónica   [ene   una   clínica   insidiosa.   Los   alimentos   más  
frecuentemente   implicados   son:   leche   de   vaca,   soja,   cereales   y   pescado.   La   clínica  
neurológica  puede  deberse  a  la  elevación  de  una  neurotoxina  en  heces.  El  diagnós[co  
es  clínico,  con  la  resolución  de  los  síntomas  tras  la  re[rada  del  alérgeno,  siendo  este  el  
tratamiento  principal.    

ObjePvo  y  métodos:  Describir   los  casos  de   los  dos  úl[mos  años  en  nuestro  Hospital,  
para  dar  a  conocer  el  síndrome,  que  [ene  interés  tanto  en  atención  primaria  como  en  
las   urgencias   hospitalarias   para   elaborar   un   adecuado   diagnós[co   diferencial   y  
tratamiento  precoz.    

Descripción   de   casos:   Presentamos   6   pacientes,   de   los   que   destacamos   el   caso   1  
inicialmente  diagnos[cado  de  Intolerancia  a  la  Fructosa  que  presenta  síntomas  severos  
con   intolerancia   a  múl[ples   alimentos.   El   caso   2   con   diagnós[co   inicial   de   sepsis   no  
confirmada   y   provocación   con   reaparición   de   la   sintomatología.   Ambos   casos  
precisaron  medidas  de  soporte  hemodinámico  en  urgencias  e  ingreso.  El  resto  de  casos  
son  ordenados  de  mayor  a  menor  gravedad  siendo  el  úl[mo  una  forma  crónica.  Todos  
se  encuentran  asintomá[cos  tras  la  re[rada  del  alérgeno.    



Conclusión:   El   FPIES   es   una   patología   emergente   y   potencialmente   grave,   con   una  
clínica   variable   en   intensidad   y   presentación.   El   pediatra   debe   conocer   esta   en[dad  
para  hacer  un  adecuado  diagnos[co  diferencial,   con  anamnesis  dirigida  de  alimentos  
desencadenantes   las  horas  previas  al   inicio  de   los  síntomas,  evitando  exploraciones  y  
tratamientos  innecesarios  así  como  la  re-­‐exposición  al  mismo.    

SÍNDROME  X  FRÁGIL:  REVISIÓN  CLÍNICA  DE  26  CASOS.  
Monzú   García,   M;   Domingo   Jiménez,   MR;   MarYnez   Ferrandez,   C;   Enjuanes   Llovet,   J;   Plaza  
Fornieles,  M;  Miró  Andreu,  A.  

Introducción:   El   síndrome   de   X   frágil   es   la   forma   más   común   de   discapacidad  
intelectual   hederitaria.   Causado   por   mutación   en   el   gen   FMR1   que   da   lugar   a   la  
inac[vación   del   mismo.   En   más   del   99%   de   los   casos   es   debido   a   una   expansión  
anómala   del   trinucleó[do   CGG.   Presentamos   nuestra   experiencia   en   los   úl[mos   20  
años.  

ObjePvos:   Revisión   de   los   pacientes   con   X-­‐frágil   ,   para   conocer   sus   caracterís[cas   y  
promover  el  diagnós[co  precoz  de  los  mismos.    

Metodología:   Estudio   retrospec[vo   de   pacientes   diagnos[cados   de   X   frágil   en   los  
úl[mos  20  años.  Variables:  Sexo,  edad,  antecedentes  perinatales  y  familiares,  estudio  
molecular,  hitos  del  desarrollo,  feno[po  Ypico,  conducta,  cogni[vo,  patología  asociada,  
tratamiento.  

Resultados:   Varones/mujeres   77%/23%.   Edad   media   actual:   12.2   años   [3-­‐29].   Edad  
media   de   la   primera   visita:   3.4   años,   edad   al   diagnós[co:   2.6   años.   Antecedentes  
perinatales   sin   interés.  Hitos   del   desarrollo:   sostén   cefálico   4  meses,   sedestación  8.4  
meses,  deambulación  y  primeras  palabras  18.8  meses.  No  realizan  frases  con  más  de  3  
años   el   30.7%.   Feno[po:   pabellones   auriculares   grandes   y   antever[dos   73%,   cara  
alargada   65%   e   hipotonía   54%,   macrocefalia   11.5%   ,   microcefalia   15.3%.   Déficit  
intelectual   el   92%,   alteración   de   la   conducta   88.5%,   déficit   de   atención   (69%),  
hiperac[vidad  (61.5%),  estereo[pias  y  pobre  interacción  social  (58%  ambas).  Patología  
otorrinolaringológica  30.7%  (50%  OMS).  Crisis  convulsivas  (11.5%),  dos  crisis  febriles  y  
uno  epilepsia  de  mal  control.    

   Sexo/Edad Alérgeno Síntomas

1 Varón/6m Cereales,  patata,  leche  de  vaca,  fruta. Vómitos,  diarrea,  palidez  y  letargia

2 Varón/1m Leche  de  vaca. Vómitos,  diarrea,  palidez  y  letargia

3 Mujer/3m Manzana,  plátano. Vómitos,  palidez,  decaimiento

4 Mujer/3m Leche  de  vaca,  cordero,  huevo. Vómitos,  decaimiento.

5 Mujer/3m Leche  de  vaca,  plátano. Vómitos  abundantes.

6 Mujer/4m Leche  materna,  cereales.   Diarrea,  fallo  de  medro.  



EEG  anormal  56%  (61.5%  signos  de  irritación  cerebral  paroxís[ca;  23%  enlentecimiento  
difuso;  15%  punta-­‐onda  y  punta  a  nivel  centrotemporal).  
Estudio  molecular  85%,  estudio  citogené[co  exclusivamente  15%.  
Tratamiento  farmacológico:  19.2%,  no  farmacológico  100%.  

Conclusiones:   Respecto   de   otras   series   destaca:   edad   más   precoz   del   inicio   del  
lenguaje  (18  meses),  mayor  porcentaje  de  microcefalia,  menor  incidencia  de  epilepsia.  
La   patología   asociada   es   fundamentalmente   del   área   ORL.      El   100%   de   nuestros  
pacientes   ha   tenido   tratamiento   psicopedagógico   sin   embargo   sólo   un   19%   ha  
requerido  tratamiento  farmacológico.    

DISFORIA  DE  GÉNERO  EN  LA  ADOLESCENCIA  (A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO)  
García  Serra,  J.  Carvallo  Valencia,  L.  Peñas  Valiente,  A.  Hernández  MarYnez,  M.  García  de  León  
González,  R.  Gómez  Or[gosa,  M.A.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Virgen  del  Cas[llo.  Yecla  

Introducción:  El  trastorno  de  iden[dad  de  género  ó  disforia  de  género  se  define  como    
incongruencia  entre  el  feno[po  y  la  iden[ficación  propia  como  hombre  ó  mujer.  

Fundamentos:   Su   causalidad   es   altamente   compleja   y   mul[factorial.   Requiere   un  
diagnós[co   y   tratamiento   precoces   y   oportunos   que   reduzcan   las   probabilidades   de  
depresión,  angus[a  emocional  y  suicidio.  

Observaciones   Clínicas:   Adolescente   femenina   de   16   años,   consulta   por   expresar  
deseo   verbalizado   de   querer   pertenecer   al   sexo   masculino.   Sen[miento   de  
incomodidad   con   su   cuerpo,   desea   tener   pene,   rechaza   sus   pechos,   llegando   a  
autolesionarse.   Preferencias   desde   pequeña   por   gustos   masculinos:   en   vestuario,  
comportamiento,   imagen   corporal   y   juegos.   Menarquia   a   los   12   años   con   gran  
incomodidad   hacia   la   misma.   Problemas   de   relación   con   las   niñas,   relacionándose  
mejor  con  niños  de  menor  edad.     Antecedentes  personales:  Seguida  en  consulta  por  
trastorno  de  la  conducta  alimentaria  con  malnutrición  secundaria.  En  seguimiento  por  
Centro  de  Salud  Mental   Infan[l  a   los  5  años  por  cuadro  de  trastorno  de   la  conducta.    
Antecedentes   familiares:  Trastornos  depresivos  en   la   familia.  Padre:  Homosexualidad.  
Exploración   isica:   Feno[po   femenino.   Viste   con   ropa   ancha   y   de   caracterís[cas  
masculinas,   u[liza   faja   para   ocultar   su   pecho,   no   depilación.   Material   de   relleno  
introducido   en   su   ropa   interior.   Pruebas   complementarias:   Hormonas   y   ecograia  
abdominopélvica   normales.   Cario[po   femenino   Diagnós[co:   Disforia   de   género.  
Transexualismo   Tratamiento:   Cipionato   de   testosterona:   250   mg/   mes.   Apoyo  
psicológico   individual   y   grupal.   Evolución:   Cambios   isicos:   desaparición   de  
menstruación,  voz  grave,  aparición  generalizada  de  vello,  aumento  desarrollo  muscular.  
Psicológicos:   mejoría   del   estado   anímico,   aumento   de   autoes[ma,   desaparición   de  
autolesiones,   mejoría   del   rendimiento   académico,   buena   relación   con   padres   y  
hermanos  y  mejor  relación  con  compañeros  de  clase.  

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



realizar  un  diagnós[co  precoz  de  este  problema,  minimizando  el  riesgo  de  morbilidad  
psiquiátrica.  

MI  HIJO  SE  DUERME  EN  TODAS  PARTES,  ES  NORMAL?  EN  QUÉ  DEBEMOS  PENSAR  LOS  
PEDIATRAS  
Carvallo   Valencia   L.   ,   Hernández  MarYnez     M.   ,   Serra  García   J.,   Gómez  Or[goza  MA.,   Peñas  
Valiente  A.,  García  de  León  R.  Hospital  Virgen  del  Cas[llo.  Yecla  

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

Fundamentos:  La  hipersomnia  en  la  infancia  se  diagnos[ca  en  pocas  ocasiones,  puede  
pasar  desapercibida  por  mucho  [empo,  pero  estadís[camente  el  1,7%  de  los  niños  de  
4  a  12  años  se  duermen  durante  el  día  más  de  7  veces  a  la  semana.  
Ante  ESD  descartar:  problemas  respiratorios  durante  el  sueño,  narcolepsia  y  síndrome  
de  piernas  inquietas.  

Observaciones   clínicas:  Presentamos  2   casos,   remi[dos  desde  Atención  Primaria  por  
ESD.  
-­‐Niña   de   9   años,   seguida   en   Centro   de   Salud   Mental   por   trastorno   de   ansiedad.  
Adoptada   con   9   meses,   desconociéndose   antecedentes   familiares.   Presenta  
somnolencia  diurna  de  varios  años  de  evolución,  afectación  del  rendimiento  escolar  y  
problemas  sociales.    
-­‐  Niño  de  11   años   sin   antecedentes  de   interés.  Madre  diagnos[cada  de  Narcolepsia.  
Presenta   somnolencia   excesiva   diurna   de   varios  meses   y   afectación   del   rendimiento  
escolar.  Dada  la  sintomatología,  se  sospecha  Narcolepsia  en  ambos  y  se  solicitan:  RM  
cerebral,  Polisomnograia  diurna  y  nocturna  (normales).  Test  de  latencias  múl[ples  del  
sueño  compa[bles  con  Narcolepsia    
Se  diagnos[can  de  Narcolepsia  sin  Cataplejía  y  se  inicia  tratamiento  con  me[lfenidato  
oral  con  mejoría  de  la  sintomatología.  

Comentarios:   La   Narcolepsia   sin   Cataplejía,   en[dad   rela[vamente   rara,   con   impacto  
considerable  en  la  vida  del  niño  está  pobremente  referenciada  en  la  edad  pediátrica,  a  
pesar  de  que  se  inicia  en  la  infancia  y  en  la  adolescencia.  
Inicio  más  frecuente  en  la  segunda  década  de  la  vida,  con  distribución  bimodal  (15  y  35  
años).  De  e[ología  desconocida,   esporádica,   con  mayor   riesgo  de  padecerla   si   existe  
antecedentes  familiares.  El  tratamiento  en  los  niños  exige  abordaje  integral  que  incluye  
diagnós[co  correcto,  tratamiento  farmacológico  y  conductual.  
Estas   medidas   pueden   mejorar   la   autoes[ma   y   la   capacidad   para   una   buena  
escolarización.  



TRATAMIENTO   NEONATAL   INMEDIATO   DEL   BLOQUEO   AV   CONGÉNITO   POR  
AUTOANTICUERPOS  MATERNOS.  BENEFICIOS  DEL  DIAGNÓSTICO  PRENATAL  
Vera  Romero,  E.1;  Daghoum  Dorado,  E.1;  Escudero  Cárceles,  MF.1;  Castro  García,  FJ.1;  Delgado  
Marín,  JL.2;  Jimenez  Aceituna,  A.3.  1Sección  de  Cardiología  Pediátrica.  2Servicio  de  Ginecología  y  
   Obstetricia.   3Servicio   de   Cirugía   Cardiovascular.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca  

Introducción:   El   bloqueo   AV   completo   congénito   (BAVCC)   por   autoan[cuerpos  
maternos  es  una  en[dad  infrecuente  (1-­‐2%  de  hijos  de  madres  an[Ro+)  que  se  origina  
por   lesión   del   sistema   de   conducción   fetal   por   dichos   autoan[cuerpos.   El   riesgo  
aumenta   ante   niveles   elevados   de   an[Ro   y   disminuye   ante   gestaciones   previas   sin  
afectación.   Para   detectar   pacientes   suscep[bles   de   profilaxis,   diagnos[car   bloqueo  
desde   su   instauración   e   iniciar   tratamiento   si   procede,   se   recomienda   iniciar  
seguimiento  cardiológico  prenatal  en   la  semana  16,  con  controles  semanales  hasta   la  
26.   Entre   los   tratamientos   propuestos,   la   dexametasona   es   la   más   extendida,  
aceptándose  su  uso  en  bloqueos  1º-­‐2º  grado.  La  hidroxicloroquina  como  profilaxis  es  
prometedora   en   estudios   recientes   (disminuye   recurrencias   en   mujeres   con   hijos  
previos  afectos).  El  BAVC  establecido  es  irreversible,  no  recomendándose  tratamiento.  

Fundamentos:  Se  describe  el  manejo  de  un  caso  de  BAVCC  con  diagnós[co  prenatal    
y  que  precisó  tratamiento  precoz.  

Caso  clínico:  Gestante  con  niveles  elevados  de  an[-­‐Ro  remi[da  en  la  semana  23+3  por  
sospecha  de  bloqueo.  Tenía  un  hijo  previo  sano  y  no  recibió  tratamiento  profilác[co.  Se  
confirmó  bloqueo  de  2º  grado,  iniciándose  tratamiento  con  dexametasona.    Desarrolló  
oligoamnios   severo   como   efecto   2º,   suspendiéndose   tras   la   primera   semana.   Se  
confirmó  evolución  a  BAVCC,  sin  desarrollar  insuficiencia  cardiaca.  
El   diagnós[co   prenatal   permi[ó   coordinar   las   secciones   de   Ginecología,   Cardiología  
Pediátrica,  Cirugía  Cardiovascular  y  Neonatología,  programándose  el  momento  óp[mo  
del  nacimiento.  Tras  el  parto  se  detectó  BAVCC  con  ritmo  de  escape  de  QRS  estrecho  a  
menos   de   55/min   y   complejos   ventriculares   prematuros,   iniciándose   isoproterenol   y  
procediendo   a   implantación   urgente   de   marcapasos   epicárdico   permanente.   El  
paciente  se  mantuvo  estable  y  no  se  registraron  complicaciones.  

Conclusiones:   El   diagnós[co   prenatal   y   el   manejo   mul[disciplinar   del   BAVCC   son  
pilares  esenciales  que  permi[rán  planear  el  momento  y  lugar  del  nacimiento  así  como  
la  implantación  precoz  de  marcapasos  en  casos  indicados,  mejorando  el  pronós[co  de  
estos  pacientes  

TRAUMATISMO  CRANEOENCEFÁLICO  (TCE)  LEVE  .  ¿COMO  REACCIONAMOS?  
Pertusa  Guillén,  M;  MarYnez  Alvarez,  A;  Tobarra  Sánchez  E;  Aiguabella  Font  M;  Navarro  García  
P;  Pérez  Cánovas  C.  Urgencias  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  al  Arrixaca.  

Introducción:  Aunque  la  mayoría  de  TCE  son  leves,  es  necesario  obtener  datos  clínicos  
que   aumenten   la   probabilidad   de   lesión   intracraneal.   Este   hecho,   unido   a   la   alarma  



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

ObjePvo:  Describir  el  manejo  del  TCE  leve  en  nuestras  urgencias  de  pediatría.  

Material   y   metodología:   Estudio   retrospec[vo   de   pacientes   con   diagnos[co   de   TCE  
leve  valorados  entre  el  1  de  enero  y  31  de  diciembre  de  2014.  Selección  aleatoria  de  
200  pacientes  distribuidos  en  2  grupos  de  100  pacientes  según  edad  mayor  o  menor  de  
24   meses.   Variables   categóricas   expresadas   como   porcentajes.   Diferencias   entre  
variables  categóricas  mediante  prueba  de  chi-­‐cuadrado  
Resultados:   Caída   como   causa   principal   en   los   dos   grupos   de   edad,   siendo   el  
trauma[smo   de   alta   energía   significa[vamente   mayor   en   niños   mayores   de   2   años  
(23,9%  vs  8,9%  p<  0,05).  Clínica  más  frecuentemente  asociada  vómito  (19,4%)  aunque  
solo  el  5%  presentó  un  número  significa[vo,  seguido  de  alteración  del  comportamiento  
(15%)  sin  pérdida  de  conciencia  obje[va  y  cefalea  (13,4%).  Cefalohematoma  en  el  34%  
preferentemente  frontal  (61%).  Mayor  frecuencia  de  clínica  asociada  en  grupo  de  edad  
mayor  de  24  meses  (p  <  0,05).  Radiograia  craneal  (Rx)  al  18,9%  de   los  pacientes  con  
diagnos[co   de   fractura   en   1   caso   y   TAC   craneal   a   5   pacientes   sin   evidenciar   lesión.  
Realización  significa[vamente  mayor  de  Rx  en  menores  (27,45%  vs  10,10%  p  <  0,05)  sin  
constatar  clínica  más  asociada  a  la  realización  y  con  presencia  de  cefalohematoma  no  
frontal   como   causa   más   frecuente.   Realización   mayor   de   TAC   no   significa[va   en  
mayores   (4%   vs   0,9%)  mediado   por  mecanismo   producción   de   alta   energía,   vómitos  
significa[vos   o   evidencia   de   fractura   en   Rx   sin   relacionarse   con   la   presencia   de  
cefalohematoma  o  cefalea.  El  13,5%  de  los  pacientes  precisó  observación  hospitalaria  
durante  más  de  3  horas,  siendo  más  frecuente  en  el  grupo  de  edad  mayor  de  24  meses  
(20,2%   vs   6,8%   p   <   0,05).   No   se   ha   obje[vado   diferencias   en   la   actuación   según   el  
médico  responsable  sea  residente  de  familia,  pediatría  o  especialista  en  pediatría.  

Conclusiones:  No  hemos  encontrado   lesión  cerebral  asociada  en  nuestra  muestra.  Rx  
solicitada  en  mayor  proporción  que  los  referidos  en  escores  de  calidad,  sin  cambio  en  
ac[tud   ni   hallazgos,   siendo   la   edad   <   2   años   y   cefalohematoma   no   frontal   las  
indicaciones   más   frecuentes.   Escasa   realización   de   TAC   craneal.   Observación  
hospitalaria   como   método   de   disminución   de   exploraciones   complementarias.  
Necesidad  de  consensuar  protocolo  de  actuación.  

ESTUDIO   SOBRE   LOS   ACCIDENTES   INFANTILES   QUE   REQUIEREN   INGRESO   EN   EL  
HOSPITAL  CLÍNICO  UNIVERSITARIO  VIRGEN  DE  LA  ARRIXACA  
Alfonso  Carlos  Llamas  Sánchez;  Nuria  García  Cu[llas;  Antonia  MarYnez  Galvez;  Yurena  Belando  
MarYnez;  Emilio  Juan  Gomariz  Vicente;  Maria  Dolores  Melgares  de  Aguilar  Ferreira  

Introducción:   Alrededor   de   830   mil   niños   mueren   cada   año   en   el   mundo   debido   a  
accidentes   que   se   pudieron   evitar,   el   95%   de   estas   muertes,   ocurren   en   países   en  
desarrollo.  Además  de  estas  lamentables  pérdidas,  provocan  que  decenas  de  millones  
de   niños   sean   ingresados   en   hospitales   por   heridas   que,   a   menudo,   los   dejarán  
discapacitados   de   por   vida.   Los   accidentes   en   la   etapa   infan[l,   cons[tuyen   un  



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

ObjePvo:   Iden[ficar   los   accidentes   que   requieren   con  mayor   frecuencia,   de   ingreso  
hospitalario   durante   la   infancia,   en   el   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca.  

Material   y   métodos:   Estudio   observacional,   descrip[vo,   transversal,   entre   Enero   y  
Diciembre  de  2013,  cuyos  criterios  de  inclusión  a  la  muestra,  fueron  niños  de  entre  0  y  
11  años,  que  precisaron  de  observación  hospitalaria  y/o  ingreso  en  hospitalización.  Los  
datos  recogidos  fueron  sexo,  edad,  [po  de  accidente,  fecha-­‐hora  de  ingreso  y  área  de  
salud.    

Resultados:  Fueron  ingresados  un  total  de  476  niños  con  diagnós[co  de  accidente,  de  
los  que  275  fueron  ingresados  en  Sala  de  Observación  de  Urgencias,  de  los  cuales,  19  
precisaron      de   posterior   ingreso   hospitalario,   y   201   restantes,   fueron   ingresados,  
directamente,  en  las  Unidades  de  Hospitalización  conveniente.  El  análisis  del  conjunto  
de   los  datos,  muestra  como  accidentes  más   frecuentes,   los   trauma[smos  en  general,  
ocuparon   la   primera   posición   (61,1%),   seguido   de   las   intoxicaciones   (18,9%)   y      la  
presencia  de  cuerpo  extraño  en  vías  respiratorias  (10,7%).  

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

ESTUDIO   EPIDEMIOLÓGICO   DE   LAS   INFECCIONES   RESPIRATORIAS   EN   UN   HOSPITAL  
COMARCAL  DEL  INTERIOR  DE  LA  PROVINCIA  DE  ALICANTE  
Olmos   García   JM1,   Leandro   Fonseca   A1,   Climent   Antolí   H1,   Escribano   Cañadas   I2,   Silvestre  
Beneyto1,  Rubio  Soriano  A1,  Escrivá  Tomás  P1.  1Servicio  de  Pediatría.  2Servicio  de  Microbiología.  
Hospital  Virgen  de  los  Lirios.  Alcoy.  

Introducción:   La   introducción   en   el   diagnós[co   de   la   enfermedad   respiratoria   aguda  
vírica  o  aYpica     de   la      reacción  en  cadena  de   la  polimerasa  en  [empo  real   (PCR-­‐TR),  
resulta   eficaz   en   el   conocimiento   de   la   e[ología,   epidemiologia   y   la   op[mización   de  
tratamientos.  

ObjePvo:   Determinar   las   caracterís[cas   epidemiológicas   de   las   infecciones  
respiratorias  originadas  por  virus  o  bacterias  aYpicas  en  niños  que  precisan  ingreso.  

Método:   Estudio   descrip[vo   retrospec[vo   de   pacientes   ingresados   menores   de   14  
años  por  infecciones  respiratorias  en  un  periodo  de  15  meses  (Diciembre  2013-­‐Febrero  
2015)  

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



33,3%    son  bronquioli[s;  57,7%  son  infecciones  respiratorias  de  vías  bajas  (IRVB);  7,7%  
son   Infecciones   de   vías   altas;   y   el   1,3%   tos   ferina.   Duración   media   del   ingreso   de  
2,84±2,19  días.  Se  realizó  PCR  al  75%  (n=117),  siendo  posi[va  en  el  90,6%  y  aislándose  
156  patógenos  (tabla  1).  

El   VRS   es   el   virus   detectado   más   frecuentemente   (30,8%),   seguido   por   Rinovirus  
(22,4%)  y     Bocavirus  (10,9%).  Se  aisló  un  solo  patógeno  en  el  53,8%     y  2  o  más  en  el  
36,7%.   No   hay   diferencias   significa[vas   en   los   días   de   ingreso   si   se   detectan   uno   o  
varios  patógenos  (3,06  vs  3,10  días,  p=0,95);  ni  al  comparar  infecciones  por  VRS  frente  
al   resto  de  patógenos   (3,4  vs  2,7  días,  p=0,18).  Existen  diferencias   significa[vas  en   la  
edad  de  los  niños  al  ingreso  por  infección  por  VRS  frente  al  resto  de  patógenos  (10,8  vs  
27,5  meses,  p=0,0001)  

Conclusiones:  La  PCR  en  muestras  nasofaríngeas  es  una  técnica  ú[l  para  el  diagnós[co  
e[ológico   de   las   infecciones   respiratorias   que   permite   op[mizar   el   tratamiento   del  
paciente.  VRS  y  Rinovirus  son  los  virus  aislados  con  mayor  frecuencia.  La  infección  por  
uno  o  más  patógenos  no  determina   la  gravedad  del  cuadro.  El  VRS  provoca   la  mayor  
parte  de  ingresos  en  los  menores  de  12  meses.    

DESCRIPCIÓN   DE   UN   BROTE   NOSOCOMIAL   DE   NOROVIRUS   EN   UNA   UNIDAD   DE  
INFECTOLOGÍA  INFANTIL  
Lozano   L.(1)   ,  Valero  S.   (2)   ,   Iborra  A.   (3)   ,  Menasalvas  A.   (2)   ,  Moreno  A.(3)   ,  Alfayate  S.   (2)  
(1)Unidad  de  Virología.  Servicio  de  Microbiología.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  
Murcia.,   (2)Unidad   de   Infectología   Pediátrica.   Servicio   de   Pediatría.   Hospital   Universitario  
Virgen   de   la   Arrixaca,   Murcia.,   (3)Unidad   de   Virología.   Servicio   de   Microbiología.   Hospital  
Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  Facultad  de  Medicina,  Universidad  de  Murcia    

Introducción:  Norovirus   (NoV)   es   la   causa  más   común   de   gastroenteri[s   epidémica,  
siendo  responsable  de  al  menos  el  50%  de  brotes,  y  una  de   las  principales  causas  de  
enfermedad  transmi[da  por  alimentos.  

Fundamentos:  Describimos  un  brote  nosocomial  de  gastroenteri[s  producida  por  NoV  
en  una  Unidad  de  Infectología  Infan[l  del  31/octubre  al  7/noviembre  de  2014  

Observaciones  clínicas:  Cinco  pacientes  (edades  comprendidas  entre  7  meses  -­‐4  años)  
ingresados   por   diferentes   mo[vos   (meningi[s   bacteriana:   2,   TBC   abdominal:   1,  

VRS  A VRS  B Rinovirus Bocavirus
Influenza  

A Influenza  B
Adeno-­‐
virus

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

Enterovirus
Coronavirus  

OC43
Meta-­‐

pneumovirus
Para-­‐

influenza
Bordetella  
pertussis

Mycoplasma  
pneumoniae TOTAL

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  niños  ingresados  por  infección  respiratoria.



inmunodeficiencia  a  estudio:  1,  gran  prematuro  con  trastornos  para  la  alimentación:  1),  
presentaron  un  cuadro  de  vómitos  y/o  diarrea,  uno  de  ellos  con  fiebre  de  bajo  grado.  
Tres  de  los  padres  acompañantes,  un  faculta[vo  y  un  auxiliar  desarrollaron  vómitos  y  
fiebre  de  bajo  grado.  Se  enviaron  a  la  Unidad  de  Virología  muestras  de  heces  de  los  5  
pacientes   ingresados   para   su   estudio.   La   detección   an[génica   de   Rotavirus   y  
Adenovirus  (VIKIA®RotaAdeno,  bioMérieux,  France)  y  el  coprocul[vo  fueron  nega[vos  
en  todas  las  muestras.  Se  realizó  una  mul[plex  RT-­‐PCR  (FTD  Viral  gastroenteri[s,  Fast-­‐
track  Diagnos[cs,  Luxembourg)  que  iden[fica:  Rotavirus,  Adenovirus,  Norovirus  GI/GII,  
Astrovirus,  Sapovirus,  con  resultado     posi[vo  para  Norovirus  GII  en  todas  ellas.  Como  
caso  índice  se   iden[ficó  a  una  madre,  que  presentó  vómitos  y  diarrea  48  horas  antes  
del   inicio   del   brote   en   la   Unidad.   El   cuadro   se   autolimitó   en   todos   los   casos   sin  
complicaciones  posteriores,  siendo  necesario  instaurar  sueroterapia  en  dos  niños  y  un  
padre  por   intolerancia  oral.  Tras  el  alta  de   los  pacientes  se   limpiaron   las  habitaciones  
según  el  protocolo  del  hospital,  no  produciéndose  ningún  caso  más.  

Comentarios:   Una   rápida   iden[ficación   de   los   brotes   nosocomiales   de   NoV   es  
importante   para   implementar   urgentemente   medidas   de   control   y   aislamiento,  
repercu[endo  en  una  reducción  de   los  casos  secundarios  a   través  del  contacto  entre  
personas.  En  nuestro  caso,   los  pacientes  ya  se  encontraban  aislados   lo  que   facilitó  el  
control  del  brote.  

INFECCIONES   ÚNICAS   POR   BOCAVIRUS   EN   PACIENTES   PEDIÁTRICOS   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  Virología.  Servicio  de  Microbiología.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  
Murcia.,   (2)Unidad   de   Infectología   Pediátrica.   Servicio   de   Pediatría.   Hospital   Universitario  
Virgen   de   la   Arrixaca,   Murcia.,   (3)Unidad   de   Virología.   Servicio   de   Microbiología.   Hospital  
Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia.  Facultad  de  Medicina,  Universidad  de  Murcia  

Introducción/ObjePvos:  El  papel  de  Bocavirus  (BoV)    en  las  infecciones  respiratorias  no  
está  claro.    Se  detecta  mayoritariamente  en  coinfecciones  con  otros  virus  respiratorios.  
Nuestro   obje[vo   es   describir   las   caracterís[cas   clínicas   y   epidemiológicas   de   las  
infecciones  únicas  por  BoV    en  pacientes  pediátricos  en  nuestro  hospital.  

Metodología:  Estudio  retrospec[vo  de  pacientes  hospitalizados  <11  años  con  muestras  
respiratorias  posi[vas  exclusivamente  para  Bocavirus  en  el  H.U.  Virgen  de   la  Arrixaca  
(Murcia)  durante  5  años  (2009-­‐2014)  durante  el  periodo  epidémico  (noviembre  -­‐  abril).  
Para   la   detección   de   virus   respiratorios   se   u[lizó   el   sistemaCLART®  
Pneumovir(Genómica),   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   posi[vas   para   BoV.   Hubo   43   pacientes   con   criterios   de   inclusión   en   nuestro  
estudio,   siendo   11   excluídos   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  



duración  del   ingreso  hospitalario  fue  de  5.66±  3.53  días.  Diecisiete  pacientes(53.13%)  
presentaron   comorbilidades,   predominando   los   procesos   recurrentes   de  
broncoespasmo   (12,   37.5%)y   la   prematuridad(5,   16.63%).   Los   diagnós[cos   más  
frecuentes   fueron   bronquioli[s/   bronqui[s   (19,   59.38%)   y   neumonía(9,   28.13%).   Los  
signos  clínicos  más  comunes  fueron  dificultad  respiratoria  e  hiperemia  faríngea.  Ocho  
pacientes   (25%)presentaron   síntomas   gastrointes[nales,   teniendo   4   de   ellos   un  
resultado   posi[vo   para   Rotavirus   en   heces.   Se   administró   salbutamol   a   19   pacientes  
(59.4%),  cor[coides  a  12  (37.5%)  y  adrenalina  a  4  de  ellos  (12.5%).  Precisaron  oxígeno  
suplementario   17   casos(53.1%),   con   una   duración   de   2.33±1.59   días.   Un   paciente  
requirió   ven[lación   mecánica   invasiva.   A   12   pacientes   (37.5%)se   les   suministraron  
an[bió[cos  durante  6.43  ±4.2  días.  

Conclusiones:   BoV   se   encuentra   mayoritariamente   en   coinfecciones   con   otros   virus  
respiratorios.   Como   agente   único,   bocavirus   se   asoció   a   procesos   bronquiales,   sobre  
todo   en   pacientes   con   patología   de   base   respiratoria   o   prematuridad.   En   algunos  
pacientes  la  infección  se  asoció  a  cuadros  gastrointes[nales.  

LACTANTES  CON  SÍNDROME  PERTUSOIDE  ¿SON  TODOS  TOSFERINA?  
Valero  Portero  S,  Del  Toro  Saravia  C,  Menasalvas  Ruiz  AI,  Alfayate  Miguélez  S,  Aiguabella  Font  
M,  Moreno  Docón  A.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  

Introducción   y   objePvos:   La   tosferina   es   una   infección   de   las   vías   respiratorias   altas  
causada   por   la   bacteria   Bordetella   pertussis,   que   puede   ser   especialmente   grave   en  
lactantes  no  vacunados.  En  los  úl[mos  años  se  ha  descrito  un  aumento  en  la  incidencia  
de   esta   enfermedad   a   pesar   de   la   amplia   cobertura   vacunal.   La   realización   de   PCR  
(Reacción   en   Cadena   de   la   Polimerasa)   a   B.pertussis   en   aspirado   nasofaríngeo   es  
actualmente  el  método  diagnós[co  de  elección  por  su  mayor  sensibilidad  con  respecto  
al  cul[vo  y  su  disponibilidad  en  pocas  horas.  
Métodos:  Describimos   las  caracterís[cas  de   los   lactantes   (<18  meses)   ingresados  por  
síndrome   pertusoide   desde   mayo   2012   a   febrero   2015.   Analizamos   las   diferencias  
entre  los  pacientes  con  PCR/cul[vo  B.pertussis  posi[va  vs  nega[va.  
Resultados:   En   el   periodo   estudiado   ingresaron   48   pacientes   por   este   mo[vo,  
confirmándose  el  diagnós[co  en  18  (37,5%).  En  el  resto  se   iden[ficó  el  agente  causal  
en  9,  detectándose  con  mayor  frecuencia  VRS  y  Rhinovirus.  Al  comparar  ambos  grupos,  
la  mediana  de  edad  de  los  pacientes  con  tosferina  fue  de  58  días  (83%  <2  meses)  vs  49  
días   (66%   <   2   meses).   Estos   pacientes   tuvieron   más   accesos   de   tos   eme[zante   y  
cianosante  (72%  vs  46%)  y  una  mayor  duración  de  los  síntomas  al  diagnós[co  (9  vs  5  
días)   con  más   proporción  de   familiares   tosedores   en  domicilio   (78%   vs   43%),   siendo  
estas  diferencias  estadís[camente  significa[vas.  En  ambos  grupos   la  auscultación   fue  
normal   en   la  mayoría.   Presentaron   linfocitosis   absoluta  el   50%   (3%  controles).   Todos  
los  pacientes  confirmados  recibieron  Azitromicina  con  evolución  favorable   (1  requirió  
ingreso  en  UCI).  
Conclusiones:   Los   accesos   de   tos   cianosante   en   lactantes   no   vacunados   con  
auscultación   cardiopulmonar   normal   y   linfocitosis   con   test   an[génico   para   VRS  
nega[vo   nos   debe   hacer   sospechar   tosferina.   La   realización   de   PCR   a   B.pertussis   en  



aspirado   nasofaríngeo   nos   permite   confirmar   el   diagnós[co,   iniciar   un   tratamiento  
precoz  e  instaurar  las  medidas  de  profilaxis  en  contactos.  

INFECCIÓN  CONGÉNITA  POR  CITOMEGALOVIRUS:  NUESTRA  EXPERIENCIA.  
Valero  Portero  S,  Del  Toro  Saravia  C,  Measalvas  Ruiz  AI,  Alfayate  Miguélez  S,  Moreno  Docón  A,  
Brea  Lamas  AB.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.    

Introducción:   El   citomegalovirus   (CMV)   es   la   infección   congénita   más   frecuente   en  
países  desarrollados,  asociándose  con  retraso  psicomotor  y  sordera.  La  primoinfección  
por   CMV   ocurre   en   aproximadamente   el   1%   de   las   mujeres   embarazadas,  
transmi[éndose  al   feto  en  un  30-­‐50%  de   los  casos.  Aunque  sólo  un  10%  de   los  niños  
infectados  presenta   síntomas  al  nacimiento,   gran  parte  de  éstos   tendrán   secuelas.   El  
tratamiento   prenatal   con   inmunoglobulina   hiperinmune   an[CMV   (IG-­‐an[CMV)   y   el  
ganciclovir  precoz  han  mostrado  resultados  esperanzadores.    

ObjePvo   y   métodos:   Estudio   descrip[vo-­‐retrospec[vo   de   los   casos   de   infección  
congénita   por   CMV   (CMV-­‐Co)   en   los   úl[mos   4   años   en   nuestro   hospital,   confirmada  
por  PCR  (Reacción  en  Cadena  de  la  Polimerasa)  posi[va  en  líquido  amnió[co  (prenatal)  
y   en   orina/plasma   del   recién   nacido   (postnatal).   Período   de   seguimiento   de   los  
pacientes  10-­‐41  meses  (media  23  meses).    

Resultados:   Durante   este   periodo   se   diagnos[caron   11   pacientes,   3   (27%)   con  
diagnós[co   prenatal,   sospechado   por   alteraciones   ecográficas   y/o   seroconversión  
materna.   Todas   las   gestantes   recibieron   IG-­‐an[CMV   (actualmente   uno   se   encuentra  
asintomá[co,   uno  presenta  hipoacusia   leve   y   otro  déficit   neurológico   severo).   En   los  
otros  8  pacientes  se  hizo  diagnós[co  postnatal,  uno  de  ellos  a  los  4  meses  de  vida  con  
PCR  posi[va  en  muestra  de  cribado  neonatal.  La  PCR  en  orina  fue  posi[va  en  todos  y  
en   sangre   en   el   36%.   De   los   11   pacientes,   4   (36%)   presentaron   alteraciones   en   la  
ecograia   cerebral   al   nacimiento.   72%   presentan   déficit   neurológico   variable   (36%  
severo),  incluyendo  algún  grado  de  hipoacusia  (36%).  Todos  recibieron  tratamiento  con  
ganciclovir/valganciclovir  durante  5-­‐12  semanas.    

Conclusiones:   Con   nuestros   resultados   pensamos   que   la   CMV-­‐Co   está  
infradiagnos[cada.   La  mayoría   se  diagnos[caron  en  periodo  neonatal.   Es   importante  
pensar   en   esta   en[dad   para   administrar   tratamiento   precoz/evaluación  
mul[disciplinaria   que   podría   disminuir   las   secuelas.   En   las   sospechas   de   infección  
prenatal   es   primordial   la   confirmación   para   valorar   la   administración   de   Ig-­‐an[CMV  
que  podría  mejorar  el  pronós[co.  

LEISHMANIASIS  VISCERAL:  ¿ES  MÁS  FRECUENTE  EN  LACTANTES?  
Carlos  del  Toro  Saravia,  Sonia  Valero  Portero,  María  José  Sánchez  Soler,  Ana  Isabel  Menasalvas  
Ruiz,   María   Asunción   Iborra   Bendicho,   José   Luis   Fuster   Soler.   Hospital   Clínico   Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  



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

Métodos  y  objePvos:  Estudio  retrospec[vo  descrip[vo.  Analizamos   las  caracterís[cas  
epidemiológicas,  clínicas  y  métodos  diagnós[cos  en   los  pacientes  menores  de  2  años  
que  ingresaron  por  LV  en  nuestro    hospital  en  los  úl[mos  9  años.  

Resultados:   De   los   13   casos      de   LV   registrados   en   niños,   10   de   ellos   (77%)   eran  
menores   de   2   años.   La  media   de   edad   fue   de   12.6  meses   (5-­‐24  meses).   El   60%   son  
varones.  Solo  el  30%  referían  contacto  con  animales.  
Todos  presentaron  fiebre  (80%  >  de  39ºC)  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  diagnós[co  se  estableció  por  serología  en  4  casos,  en  5  por  visualización  directa  del  
parásito  en  médula  ósea,  y  en  el  restante  por  PCR  para  Leishmania  en  médula  ósea.    
La   estancia   hospitalaria  media   fue   de   12.4   días.   Todos   los   niños,   salvo   uno   que   fue  
tratado   con   an[moniales,   recibieron   tratamiento   con   anfotericina   B   liposomal,   sin  
presentar  efectos  adversos  con  evolución  favorable.  Solo  hubo  una  recidiva.  

Conclusiones:  Según  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  patología  en  el  diagnós[co  diferencial.  
La   visión   directa   complementada   con   la   PCR   en   el   aspirado   de  médula   ósea   son   las  
pruebas   diagnós[cas   de   elección   por   establecer   el   diagnós[co   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,   San[ago   Alfayate   Miguelez,   Ana   Isabel  
Menasalvas  Ruiz,  María  del  Pozo  Carlavilla,  María  Ángeles  Ruiz  Pacheco.  Servicio  de  Pediatría.  
Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Introducción  y  objePvos:  La  sinusi[s  aguda  es   la   infección  de  la  mucosa  de  los  senos  
paranasales.  Aunque  habitualmente  es  autolimitada,  puede  presentar  complicaciones  
importantes   por   extensión   intracraneal   u   orbitaria.   Nos   proponemos   comprobar   las  
caracterís[cas  de  las  sinusi[s  complicadas  (SC)  que  ingresan    en  nuestro  medio.    

Métodos:   Estudio   retrospec[vo   y   descrip[vo.   Analizamos   caracterís[cas  
epidemiológicas,   clínicas,   métodos   diagnós[cos   y   tratamiento   recibido   de   los    
pacientes   menores   de   11   años   dados   de   alta   con   el   diagnós[co   de   SC   en   nuestro  
hospital  durante  los  úl[mos  6  años.    

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



de  4.8  al  año,  aunque  en  los  2  úl[mos  años  la  tasa  de  ingreso  disminuye  a  más  de  la  
mitad.  Solo  el  27.5%  presentaban  cobertura     vacunal  an[-­‐neumocócica  (el  37.5%  7V  y  
el  62.5%  13V).    
El   100%   de   los   pacientes   consultaron   tras   aparición   de   edema   periorbitario.  
Presentaron  fiebre  y/o  sintomatología  catarral  el  90%  de  los  casos.  Solo  el  14%  refería  
cefalea.  El  [empo  medio  de  la  sintomatología  antes  del  diagnós[co  fue  de  3.8  días.    
En  el  20%  de  casos  no  se  realizaron  exámenes  complementarios  para  el  diagnós[co  de  
las  complicaciones  por  presentar  muy  buena  evolución  con  el  tratamiento.  En  el  resto  
de  casos  la  tomograia  computerizada  confirmó  la  SC  (celuli[s  periorbitaria/preseptal  o  
complicaciones   postseptales   (10%).   El   13.8%   reingresa.   En   3   pacientes   además   se  
realizó  resonancia  magné[ca.  
La  pauta  an[bió[ca  más  u[lizada  fue  Amoxicilina-­‐Clavulánico   intravenoso,  asociada  a  
cor[coides   en   el   68.9%   de   los   casos.   El   drenaje   sólo   fue   necesario   en   2   de   los   29  
ingresos.    

Conclusiones:  En  nuestro  medio  la  SC  es  una  patología  poco  frecuente  y  en  la  mayoría  
de  los  casos  es  suficiente  el  tratamiento  an[bió[co,  y  solo  un  pequeño  porcentaje  de  
los  casos  requiere  intervención  quirúrgica.  

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

Introduccion:   El   torYcolis   es   un   trastorno   común  que  ocurre   en   todas   las   edades.   El  
diagnós[co  diferencial  en  la  infancia  es  muy  amplio,  pudiendo  desarrollarse  antes  del  
nacimiento   (congénito)   o   postnatal   (adquirido).  Hemos   de   tener   en   cuenta:   edad   de  
presentación,   [empo   de   evolución,   afectación   de   pares   craneales,   alteraciones  
neurológicas,   antecedente   traumá[co,   síndromes   asociados   a   inestabilidad   atlo-­‐
axoidea,  fiebre  y  otros  datos  de  infección,  así  como  ingesta  de  fármacos.  

Fundamentos:  Aportamos  este  caso  dado  que  la  subluxación  atlo-­‐axoidea  atraumá[ca  
o  síndrome  de  Grisel  es  una  situación  reportada  escasamente  en  la  literatura  y  hemos  
de  plantearla  en  el  diagnós[co  diferencial  de  las  torYcolis  y  saber  sospecharla  tanto  en  
Urgencias  pediátricas  como  en  Atención  Primaria.  

Observaciones  clínicas:  Varón  de  7  años,  sin  antecedentes  de  interés,  que  consulta  en  
Urgencias  por  torYcolis  doloroso  de  12  horas  de  evolución,  comenzando  al  levantarse  
de  la  cama  por  la  mañana.  Asocia  fiebre  (39.5ºC),  vómitos  y  cervicalgia  48  horas  antes.  
En   la  exploración  isica  destaca   lateralización  del  cuello  hacia   la  derecha  con  rotación  
del   mentón   hacia   el   lado   contrario,   con   imposibilidad   de   corrección   voluntaria   y   se  
observan   vesículas   en   racimos   sobre   base   eritematosa   y   úlceras   periorales.   Examen  
neurológico  normal.   En   la   analí[ca  presenta  PCR  de  7.6  mg/dl   y   leucocitos  12680/µl  
(71.1%N).  La  radiograia  cervical  presenta  rec[ficación  de   la   lordosis  cervical  y   la  TAC  
muestra   subluxación   rotatoria   atlo-­‐axoidea  derecha   con  distancia   atlo-­‐axial   de  4  mm  
([po  II  de  Fielding  y  Hawkins).  



Comentarios:  El  síndrome  de  Grisel  afecta  a  niños  especialmente  entre  6-­‐12  años.  Se  
produce  por  laxitud  ligamentosa  inflamatoria  tras  un  proceso  infeccioso  o  inflamatorio  
local,  como  infecciones  de  vías  respiratorias  altas  como  ocurrió  en  nuestro  paciente,  o  
tras  procedimientos  quirúrgicos  (mastoidectomía  o  amigdalectomía).  El  diagnós[co  es  
clínico,   sin   embargo,   la   confirmación   debe   ser   radiológica.   El   tratamiento   suele   ser  
conservador,  aunque  depende  de  la  gravedad  y  duración  de  la  alteración.  

PACIENTES  PEDIÁTRICOS  CON  FIBROSIS  QUÍSTICA:  ¿SON  ADECUADOS  SUS  NIVELES  DE  
VITAMINAS?  
Del  Toro  Saravia,  C;  Del  Pozo  Carlavilla,  M;  Alcaraz  Saura,  M;  Gil  Ortega,  D;  Serrano  Anton,  AT;  
Muñoz  Pérez,  JP.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  

Introducción  y  ObjePvos:  Los  suplementos  con  vitaminas   liposolubles  (especialmente  
E   y   D)   se   recomiendan,   por   su   posible   papel   an[oxidante   y   protector   de   la   función  
pulmonar,  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  fibrosis  quís[ca  (FQ).  Nos  disponemos  a  
determinar   factores   de   riesgo   para   sufrir   déficit   de   vitamina   D   y   E   en   pacientes  
pediátricos  con  FQ.  

Métodos:  Análisis  retrospec[vo  descrip[vo  de  pacientes  menores  de  18  años  seguidos  
en   nuestra   Unidad   de   FQ.   Se   analizaron   los   niveles   séricos   de   vitaminas   D   y   E;   y   se  
correlacionaron   con   caracterís[cas   demográficas   y   clínicas   (edad,   sexo,   dosis   de  
vitaminas   suplementados,   número   de  medicamentos   diarios   ingeridos,   presencia   de  
insuficiencia  pancreá[ca)  

Resultados:   Registramos   42   pacientes   (66%   varones).   La   edad   media   fue   5.23   años  
(rango:   3.5   meses-­‐18   años).   El   56%   diagnos[cados   en   cribado   neonatal   y   con  
insuficiencia   pancreá[ca   establecida   en   un   75.6%   de   los   casos.   Todos   recibían  
suplementos   de   vitamina   A,   E   y   D   (sólo   9.5%   vitamina   K).   Presentaron   déficit   de  
Vitamina   E   (<600   ug/dl)   8   pacientes   (19,5%):   el   100%   de   ellos   tenía   insuficiencia  
pancreá[ca   (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  años  vs  5.88  años,  p  0.27)  
y  mayor  tendencia  a  la  polimedicación.  Presentaron  déficit  de  vitamina  D  (<30  ng/ml)  
22   pacientes   (52.5%)   12   de   ellos   leve   (15-­‐30   ng/ml,   compa[ble   con   insuficiencia  
estacional).   Un   23,8%   de   los   déficit   de   vitamina   D   no   se   asoció   a   insuficiencia  
pancreá[ca,  ni  a  otros  factores  de  riesgo  estudiados.  No  se  detectó  clínica  asociada  al  
déficit,  intoxicaciones  o  efectos  secundarios.  

Conclusiones:  A  pesar  de   la  suplementación  con  vitaminas   liposolubles   los  niveles  de  
vitamina  E  deben  ser  monitorizados  en  pacientes  con  FQ.  La   insuficiencia  pancreá[ca  
es  el  principal  factor  predic[vo  de  déficit  de  vitamina  E  pero  no  lo  es  para  el  déficit  de  
vitamina  D.  



GEN  SHOX:  IMPORTANCIA  DE  LA  SOSPECHA  CLÍNICA  EN  PEDIATRÍA  
Del  Toro  Saravia,  C,  Escribano  Muñoz,  MA;    Martos  Tello,  JM;    Ramos  Elbal,  E;  Ghandour  Fabre,  
D;  Valero  Portero,  S.  Sección  de  Endocrinología  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  
de  la  Arrixaca.  Murcia  

Introducción:   Las   alteraciones   en   el   gen   SHOX   parecen   estar   relacionadas   con   una  
fusión   prematura   de   la   epífisis   y   adelanto   de   la   maduración   esquelé[ca   distal.   Las  
formas   clínicas   pueden   ser   muy   variadas   (talla   baja   idiopá[ca,   Síndrome   de   Turner,  
Léri-­‐Weil   o   Langer).   Presentamos   un   caso   clínico   que   evidencia   la   importancia   del  
diagnós[co  temprano  de  estas  alteraciones.  

Resumen  del  caso:  Escolar  de  8  años  4  meses  remi[da  a  la  Unidad  de  Endocrinología  
Infan[l  para  valoración  de  pubarquia  de  un  año  de  evolución.  Aportaban  una  analí[ca  
que   mostraba   valores   hormonales   dentro   de   la   normalidad,   pero   una   Edad   Ósea  
adelantada  (11  años  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   pronós[co   de   talla   es   de   140.9±3cm   (p<1,   -­‐3.89DE).   No   hay  
antecedentes  personales  ni  familiares  de  interés.  En  la  exploración  presenta  T1/P3/A2,  
pero   llama   la   atención   el   aspecto   disarmónico   de   las   extremidades.   Se   realizan  
mediciones  y  los  cocientes  envergadura/talla  y  talla  sentado/talla  aparecen  alterados.    
Se   establece   el   diagnós[co   provisional   de   displasia   ósea.   En   la   radiograia   se   puede  
observar  un  radio  curvado  sin  deformidad  evidente.  Se  solicita  estudio  gené[co  del  gen  
SHOX   que   muestra   una   delección   en   heterocigosis;   por   lo   que   se   establece   el  
diagnós[co  de  Síndrome  de  Lèri-­‐Weil.    
Tras  valoración  por  el  Comité  Asesor  Regional,  ha   iniciado  recientemente  tratamiento  
con  Hormona  de  Crecimiento.  

Conclusiones/comentarios:   el   gen   SHOX   debe   tenerse   en   cuenta   en   el   diagnós[co  
diferencial   de   la   talla   baja,   y   en   la   exploración  del   paciente  pediátrico   en   general.   El  
diagnos[co  de  las  alteraciones  de  este  gen  es  básicamente  clínico,  apoyándonos  en  la  
radiología  y  confirmándose  con  técnicas  gené[cas.  Los  pacientes  con  estas  alteraciones  
se  podrían  beneficiar  de  tratamiento  con  hormona  de  crecimiento,  pero  es  importante  
iniciarlo  precozmente.  

DIETA  POR  RACIONES  DE  HIDRATOS  DE  CARBONO.  PRESENTACIÓN  DE  UN  MÉTODO  
VISUAL.  
Carmen  Bas[da   Ibañez.      Auxiliar   de   enfermería   del   Servicio   de   Pediatría   del  Hospital   Rafael  
Méndez.  Maria  Amalia  García  Sánchez.  Enfermera  del  Servicio  de  Pediatría  del  hospital  Rafael  
Méndez.   Cris[na   Artero   Sanchez.   Enfermera   del   Servicio   de   Pediatría   del   hospital   Rafael  
Méndez.   Carmen   María   González   Álvarez.   Pediatra   Hospital   Rafael   Méndez.   Ana   Almansa  
García.  Pediatra  Hospital  Rafael  Méndez.  

Introducción:   La  Diabetes  Mellitus  Tipo  1  cons[tuye  una  patología  de  alta  prevalecia  
en   la   población   pediátrica   con   una   incidencia   es[mada   en   España   de   30000   casos  
nuevos  al  año.  Los  pilares   fundamentales  del   tratamiento  de  esta  enfermedad  son   la  
dieta,   la   insulinoterapia   y   el   ejercicio.   La   dieta   por   raciones   cons[tuye   una   forma  



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

ObjePvos:   Dada   la   fácil   comprensión   de   este   método   de   contaje   de   hidratos   de  
carbono,  creamos  un  método  gráfico  aplicable  a  los  alimentos  disponibles  en  la  planta  
de  pediatría  del  Hospital  Rafael  Méndez,  con  el  fin  de  facilitar  de  una  forma  visual   la  
adhesión  a  éste  pilar  fundamental  del  tratamiento  de  la  Diabetes  en  lo  pacientes  que  
acaban  de  debutar  con  ésta  enfermedad.  

Metodología:   Tomando   como   referencia   los   alimentos   disponibles   en   el   servicio   de  
cocina   del   Hospital   Rafael   Méndez,   se   elaboraron   varios   menús   para   las   dis[ntas  
comidas   del   día   y   se   reflejaron   en   un   póster   con   las   posibles   combinaciones   de  
alimentos,  ajustándolos  a  la  dieta  por  raciones.  Este  material  se  facilitó  a  los  padres  de  
los   pacientes   hospitalizados   por   debut   diabé[co,   formando   parte   de   su   educación  
diabetológica   y   sirviendo   de   referencia   para   el   personal   del   servicio   de   pediatría   no  
especializado  en  el  tratamiento  de  la  diabetes.  

Conclusiones:  Desde   la   instauración  del  póster  en   la  planta  de  pediatría  del  Hospital  
Rafael  Méndez,  se  ha  observado  una  mejor  comprensión  por  parte  de  los  padres  de  los  
pacientes  de   la   dieta  por   raciones  de  hidratos  de   carbono,   observándose  una  mayor  
adhesión  a  ésta  y  su  con[nuidad  en  el  [empo,  con  la  consecuente  mejoría  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  Muñoz,  
A.  Romero  Egea,  MJ.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.    

Introduccion:   La   disgenesia   gonadal   es   una   enfermedad   poco   frecuente,   cuya   base  
fisiopatológica   reside   en   la   alteración   de   la   diferenciación   gonadal.      Existe   una   gran  
variabilidad   genoYpica   y   fenoYpica   pudiendo   presentarse   con   cario[po   normal,    
mosaicismo  o  monosomía  X  y  con  ambigüedad  genital  o  sin  ella.    

ObjePvo:   Describir   los   úl[mos   cuatro   casos   de   disgenesia   gonadal   presentados   en  
nuestra  unidad  de  Endocrinología  Infan[l.  

Metodología:  Se  llevó  a  cabo  una  revisión  sistemá[ca  de  los  citados  casos  tanto  en  la  
historia   clínica   informá[ca   como   en   la   del   archivo   del   hospital,   centrándonos   en   las  
caracterís[cas   clínicas,   el   diagnós[co   gené[co   e   histológico   así   como   el   tratamiento  
médico  y  quirúrgico  de  cada  caso.  

Resultados:  Todos   los  pacientes  presentaron  ambigüedad  genital   (tres     en  estadio  de  
virilización  de  Prader  III-­‐IV  y  uno  en  estadio  II).  Tres  presentaron  una  gónada  izquierda  
iden[ficable  y  una  gónada  derecha  disgené[ca  o  ausente,  mientras  que  en  un  caso  no  
se   pudo   iden[ficar   una   estructura   gonadal   definida.   En   la   biopsia,   dos   presentaron  



células  de  Sertoli  y  espermatogonias,  uno  presentó  estructuras  compa[bles  con  pared  
uterina   y   epidídimo   en   la  misma   sección   y   otro   se   encuentra   pendiente   de   realizar.  
Respecto  al  diagnós[co  gené[co,  dos  fueron  46XY  y  dos  fueron  mosaicos  45X/46XY  o  
46XidicY.   Tres   de   los   cuatro   casos   ya   han   precisado   tratamiento   quirúrgico   siendo   el  
sexo  asignado  masculino    y  femenino  en  el  restante.  

Conclusiones:   La   disgenesia   gonadal   es   una   enfermedad   rara   con   una   presentación  
clínica   heterogénea,   por   lo   que   es   necesario   individualizar   el   manejo   de   cada   caso  
según   sus   caracterís[cas   evolu[vas   y   tenerla   siempre   presente   en   el   diagnós[co  
diferencial  de  la  ambigüedad  genital.  

GENODERMATOSIS  NEONATALES.  A  PROPÓSITO  DE  3  CASOS.  
Serrano  Antón,  AT;  Del  Pozo  Carlavilla,  M;  Ghandour  Fabre,  D;  Susmozas  Sánchez,  J;  MarYnez  
Menchón,   T;   Brea   Lamas,   AB.   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la   Arrixaca,   Murcia,  
Murcia,  España  

Introducción.   Las   genodermatosis   neonatales   [enen   una   baja   incidencia,   siendo   las  
ic[osis   las   más   frecuentes.   Agrupan   varias   en[dades   con   dis[nta   presentación   y  
herencia   gené[ca,   siendo   fundamental   la   clínica   cutánea   y   su   evolución   para   el  
diagnós[co  final.    

Fundamentos.   Presentar   3   casos   que   se   agruparon   en   el   [empo,   transmi[endo   la  
importancia  de  su  diagnós[co  precoz  para  su  adecuado  manejo.  

Observaciones   clínicas.   Presentamos   tres   neonatos   de   sexo   masculino,   sin  
antecedentes   familiares   ni   personales   de   interés.   El   primero   de   ellos   presentaba  
grandes  zonas  denudadas  en  glúteos  y  miembros  inferiores,  con  exposición  de  dermis  
sana.   En   el   segundo   se   obje[vó   una   piel   engrosada,   tersa   y   brillante,   con   zonas  
fisuradas   en   pliegues   y   una   membrana   adherente.   En   el   tercero,   predominaban  
grandes   áreas   denudadas,   predominio   en   tórax,   con   zonas   queratósicas   en   palmas   y  
plantas.   En  ninguno  de  ellos   se   apreciaron  ampollas.   Se   iniciaron   cuidados  de   la  piel  
según   protocolo   Debra,  manteniendo   hidratación   de   la   piel   con   parafina   líquida,   así  
como  mínima  manipulación  y  apósitos  de  silicona  donde  se  precisaba.  El  úl[mo  caso,  
desarrolló   deshidratación   hipernatrémica   grave   y   signos   de   sobreinfección   que  
precisaron   tratamiento   enérgico.   Tanto   el   primer   como   el   tercer   paciente  
evolucionaron   en   el   [empo   a   un   feno[po   ic[osiforme,   con   escamas   poligonales   y  
afectación   palmo-­‐plantar   realizando   biopsia,   siendo   compa[ble   con   epidermolisis  
ic[osiforme.  En  el  segundo  persis[ó  eritrodermia  y  descamación  fina  de  cara  y  cuero  
cabelludo   al   alta,   siendo   en   todo   compa[ble   con   un   bebe   colodión   (no   realizada  
biopsia  cutánea).  

Comentarios.   Debemos   tener   en   cuenta   las   genodermatosis   en   neonatos   con  
eritrodermia   o   descamación   cutánea.   Es   importante   su   pronta   iden[ficación,   ya   que  
protocolizando   un   cuidado   adecuado   de   la   piel   evitaremos   complicaciones  
potencialmente   graves.      La   observación   de   las   lesiones   en   el   [empo   es   la   principal  



fuente   para   el   diagnós[co.   Una   vez   diagnos[cada   debe   realizarse   un   tratamiento  
específico  así  como  consejo  gené[co  dirigido.  

METAHEMOGLOBINEMIA  EN  PEDIATRÍA.  A  PROPÓSITO  DE  DOS  CASOS.  
Ghandour  Fabre  D,  Serrano  Anton  AT,  Ruiz  Pacheco  M,  Mar[nez  Alvarez  A,  Herraiz  Mar[nez  M,  
Salinas  Guirao  R.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  (El  Palmar-­‐Murcia).  

Introducción:La  metahemoglobinemia  es  una  enfermedad  consistente  en  la  presencia  
de   niveles   elevados   de   metahemoglobina      en   sangre   (>1%).   Ésta   es   un   sub[po   de  
hemoglobina   que   presenta   el   hierro   del   grupo   hemo   en   estado   férrico.   Existen   dos  
[pos:  Congénita    y  adquirida.  La  congénita  se  caracteriza  por  presentar  disminución  de  
la   reducción   enzimá[ca   de   la   metahemoglobina   hacia   la   hemoglobina   funcional.  
Existen   tres   sub[pos:   [po   I   y   II,      de   herencia   autosómica   recesiva,      secundarios   a  
alteración   del   citocromo  b5;   y   [po  M,   de   herencia   autosómica   dominante,   debida   a  
mutación   en   la   molécula   de   globina.   La   adquirida,   más   frecuente,   es   secundaria   a  
agentes  exógenos  que  aumentan  la  producción  de  metahemoglobina.  

Fundamentos:   Remarcar   los   diferentes   [pos   de   metahemoglobinemias   como  
diagnos[co  diferencial  de  la  cianosis.  

Observaciones  clínicas:  Caso  1.  Neonato  de  14  días  que  acude  a  Urgencias  por  cuadro  
catarral   de   dos   días   de   evolución,   sin   dificultad   respiratoria.   A   la   exploración   isica  

  CASO  1       CASO  2 CASO  3

Sexo   Varón                   Varón   Varón

Antecedentes  
familiares   No   No   No

Zonas  denudadas       Ausente   Leve-­‐Moderada   Severa

Afectación  palmo-­‐
plantar   Ausente   Ausente Severa

Afectación  pliegues   Severa   Leve Ausente

Ampollas   Ausente   Ausente Ausente

Protocolo  Debra   Si   Si   Si

Trastornos  
hidroelectrolí[cos   No   No   Severos

Sobreinfección   No   Si   Si

Biopsia   No   Si   Si

Diagnós[co  final   Bebe  colodión   Ic[osis  epidermolí[ca
  Ic[osis  
epidermolí[ca

Evolución   Resolución  
espontánea

  Hiperqueratosis  +  
afectación  palmo-­‐
plantar

Hiperqueratosis



destaca  cianosis  peribucal,  sin  presentar  auscultación  patológica  ni  signos  de  distrés.  Se  
obje[va   saturación   de   oxígeno   de   94%.   Se   extrae   gasometría   capilar   obje[vándose  
carboxihemoglobina   6.3%   y   metahemoglobina   11%,   resto   normal.      Al   presentar   el  
padre  cianosis  y  antecedente  de  ingreso  por  síndrome  febril  prolongado  hipoxémico,  se  
decide  ampliación  de  estudio  de  éste,  siendo  diagnos[cado  de  hemoglobinopaYa     de  
Higashitochigi.  
Caso  2.  Lactante  de  6  meses  que  acude  a  Urgencias  por  presentar  coloración  pálida.  A  
la  exploración  destaca  coloración  pálida  de  piel  con  cianosis  labial  y  de  zonas  acras.  Se  
extrae   gasometría   capilar,   se   detecta  metahemoglobinemia      de   8.7%,   resto   normal.  
Ingesta  previa  de  puré  de  verduras  (judías  y  zanahoria),  cocinado  24  horas  antes.  

Comentarios:   La   metahemoglobinemia      es   una   causa   rara   de   cianosis   en   edad  
pediátrica,  pero  si  se  descartan  causas  cardiopulmonares  y  sistémicas,  es  una  en[dad  a  
considerar  y  se  debe  estar  familiarizado  con  su    e[ología  y  tratamiento.  

NECESIDAD   DE   LA   VIDEOFLUOROSCOPIA   EN   EL   MANEJO   DE   LA   DISFAGIA  
OROFARINGEA  
Chicano   Marín   FJ,      Zayas   Pavón   G,   García   Rodríguez   A,   González   Alvarado   G,   González  
Fernández  A,  Olmos   Jiménez  MJ.   Servicio   de  Pediatría,  Otorrinolaringología,   Rehabilitación   y  
Radiología  del  Hospital  Universitario  Los  Arcos  del  Mar  Menor.  

Introducción:   La   videofluoroscopia   es   el  método   de   referencia   para   el   estudio   de   la  
disfagia   orofaringea   en   pacientes   pediátricos.   Se   trata   de   una   técnica   radiológica  
dinámica,   que   proporciona   imágenes   secuenciales   de   la   ingesta   de   diferentes  
volúmenes   y   viscosidades   de   un   contraste   hidrosoluble.   Esto   nos   permite   evaluar   la  
eficacia   y   seguridad   de   la   deglución,   conocer   la   fisiopatología   de   las   alteraciones,  
adaptar  el  tratamiento  y  conocer  su  eficacia.  

Fundamento:  Se  trata  de  una  técnica  hasta  ahora  no  disponible  en  nuestra  región,  por  
lo   cual   la   presentación   de   2   casos,   que   ilustran   nuestra   experiencia,   permite   dar   a  
conocer   su  puesta  en  marcha  y   su   importancia  en  el  diagnos[co  y   tratamiento  de   la  
disfagia.  
Caso   1:   Niña   con   Síndrome   de   Down   portadora   de   gastrostomía   por   cardiopaYa  
congénita  y  trastorno  de  la  deglución.  Toma  alimentos  por  boca  en  pequeña  can[dad  y  
formula   polimérica   por   sonda.   Progresivamente   aumenta   la   ingesta   oral   y   suspende  
soporte   nutricional.   Previo   a   la   re[rada   de   la   gastrostomía   se   realiza   un   test   de  
volumen-­‐viscosidad,   que   es   normal   y   posteriormente   una   videofluroscopia   que  
muestra  alteración  severa  de   la  seguridad  para   líquidos  y  néctar  a  volúmenes  bajos  y  
problemas  de  eficacia  para  pudding  por  lo  cual  se  suspende  alimentación  por  boca.  
Caso   2:   Lactante   de   3  meses   remi[do   por   su   pediatra   por  mala   curva   ponderal,   en  
estudio  de  encefalopaYa  crónica  no  progresiva  e  hipotonía.  La  madre  refiere   ingestas  
de  pequeño  volumen  y  en  la  observación  de  la  toma  se  aprecia  tos  y  sofocación.  En  la  
videofluoroscopia  se  observa  disfagia  moderada  que  mejora  con  la  flexión  cervical.  Se  
corrige   la   postura,   aumentando   los   volúmenes   ingeridos   y   mejorando   la   curva  
ponderal.    



Conclusión:  La  videofluoroscopia  nos  permite  un  diagnos[co  preciso  de  la  disfagia,  al  
valorar   tanto   la   fase   oral   como   faringea   y   nos   ayuda   a   establecer   un   tratamiento  
específico.  

ENFOQUE   MÍNIMAMENTE   INVASIVO   DE   LA   DILATACIÓN   DE   LA   VIA   URINARIA  
PRENATAL.  UTILIDAD  DE  LA  OSMOLALIDAD  URINARIA  MÁXIMA  PARA  LA  INDICACIÓN  
DE  EXPLORACIONES  DE  IMAGEN  INVASIVAS  
Lorente   Nicolás,   A*;   Lloreda   García,   JM*;   Gu[érrez   García,   I**;   Cabrera   Sevilla,   JE*;   Inglés  
Torres,   E*;   González   Rodríguez,   JD*.   Hospital   Universitario   Santa   Lucía,   Cartagena:   *Servicio  
Pediatría,  **  Servicio  de  Análisis  Clínicos.  

Introducción   y   objePvos:      Sólo   un   porcentaje   pequeño   de   dilataciones   de   la   vía  
urinaria   (DVU)   de   diagnós[co   prenatal   corresponde   a   uropaYas   significa[vas.  
Planteamos  la  indicación  correcta  de  las  pruebas  invasivas  a  realizar  en  estos  pacientes.  
El  obje[vo  de  nuestro  estudio  es  analizar  la  u[lidad  de  la  capacidad  de  concentración  
renal  y  el  estudio  de  albuminuria  para  la  indicación  de  exploraciones  complementarias.  

Métodos:  Estudio  prospec[vo  (Julio  2007-­‐Marzo  2014).  Incluímos  a  262  recién  nacidos  
(RN)  en  nuestro  centro  con  diagnós[co  prenatal  de  DVU,  realizando  ecograia  renal  a  
los   7-­‐10   días   de   vida.   En   los   casos   de   DVU   confirmada,   realizamos   prueba   de  
concentración   renal   en   las   primeras   semanas   de   vida   y   estudio   de   proteinuria,  
reservando  otras  exploraciones  invasivas  sólo  en  casos  de  dilatación  severa,  infecciones  
urinarias   (IUs)   de   repe[ción   y/o   anomalías   en   el   estudio.   Criterios   de   exclusión:  
alteraciones   ecográficas   prenatales   que   no   presentaban   DVU   asociada   y   hallazgos  
ecográficos   prenatales   que   orienten   a   patología   grave   del   tracto   urinario   inferior.  
Análisis  estadís[co  de  los  datos:  programa  SPSS  15.0.  

Resultados:   Incluímos  262  RN   (1.2%  de  21618  nacimientos).  Confirmación  ecográfica  
postnatal  en  67%  de  los  casos  (77%  DVU  con  diámetro  anteroposterior  (DAP)  de  pelvis  
<  15  mm).  Se  realizó  CUMS  en  67  pacientes  (26%),  presentando  reflujo  vesicoureteral  
(RVU)  13  de  ellos;  renograma  MAG-­‐3  en  58  (22%),  obteniendo  curva  obstruc[va  en  13;  
y  gammagraia  DMSA  en  20  pacientes  (8%),  resultando  patológica  en  7.  Tiempo  medio  
de   seguimiento   16   meses   (7-­‐24).   Resolución   espontánea   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  asociación  entre   la  alteración  de   la  osmolalidad  máxima  urinaria  y  
los   casos   de   DVU   grado   IV,   ureterohidronefrosis,   RVU,   IUs,   uropaYa   significa[va,  
necesidad  de  tratamiento  quirúrgico  y  DAP  >  15  mm,  obteniendo  mayor  significación  
clínica   para   descartar   RVU,   uropaYa   significa[va   y   necesidad   de   cirugía   en   aquellos  
casos  en  los  que  la  prueba  de  concentración  renal  fue  normal.  En  relación  al  estudio  de  
proteinuria,   no   hemos   encontrado   asociación   significa[va   entre   alteración   en   el  
cociente  albúmina/crea[nina  y  el  resto  de  parámetros  analizados.  

Conclusiones:   La   osmolalidad   máxima   urinaria   nos   puede   ayudar   en   la   toma   de  
decisiones  permi[endo  tomar  una  ac[tud  inicial  conservadora  en  los  casos  con  prueba  
de   concentración   renal   normal,   reservando   otras   exploraciones   según   la   evolución,  



resultando  de  gran  u[lidad  clínica  en  el  subgrupo  de  DVU  moderadas  (15-­‐20  mm).  La  
u[lidad   de   otros   marcadores   urinarios   para   el   seguimiento   debe   demostrarse   en  
nuevos  estudios.  

NEFRONÍA  LOBAR  AGUDA  Y  ABSCESO  RENAL:  NUESTRA  CASUÍSTICA.  
Rodríguez  Sánchez  A.,   Inglés  Torres  E.,  González  Rodríguez  J.D.,  Cabrera  Sevilla  J.E.,  Rodríguez  
Sánchez  F.,  Castañeda  J.A.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Santa  Lucía.  Cartagena  

Antecedentes   y   objePvos:   La   nefronía   lobar   aguda   es   una   infección   bacteriana  
localizada  en  el  parénquima  renal  no  abscesificada,  una   infección   intermedia  entre   la  
pielonefri[s  aguda   (PNA)  y  el  absceso  renal,  que  consiste  en   la  colección  de  material  
purulento   limitado   al   parénquima   renal.   Nuestro   obje[vo   es   conocer   los   datos  
epidemiológicos   y   clínicos   de   los   pacientes   diagnos[cados   en   nuestro   hospital   en   el  
periodo  de  sep[embre  de  2012  hasta  febrero  de  2015.    
    
Métodos:   Estudio   transversal   mediante   la   revisión   de   historias   clínicas   para   analizar  
variables  de  epidemiología,  e[ología,  pruebas  diagnós[cas,  tratamiento  y  evolución.  
    
Resultados:   De   los   141   pacientes   ingresados   con   infección   urinaria   febril   (ITU)  
confirmada  durante  el  [empo  del  estudio,  6  de  ellos  presentaron  una  ITU  complicada  
con   nefronía   lobar   aguda/absceso   renal.   En   todos   los   pacientes   el   urocul[vo   fue  
posi[vo,   siendo   Escherichia   coli   el   microorganismo   implicado   en   tres   casos.   El  
diagnós[co  se  estableció  mediante  ecograia  inicial  y/o  evolu[va  ante  mala  evolución  
clínica.  Se   instauró  an[bioterapia  empírica  precoz,  y  completaron  entre  3-­‐14  días  con  
tratamiento  parenteral,  con  una  duración  total  entre  3-­‐6  semanas,  habitualmente  con  
doble   an[bioterapia.   Sólo   uno   de   los   niños   precisó   tratamiento   intervencionista,  
mediante  drenaje  percutáneo.  Un  paciente  asociaba  un  riñón  en  herradura  y  se  realizó  
cistograia  en  3  pacientes,  evidenciando  RVU  en  sólo  un  caso.  En  cinco  de  los  pacientes  
las   lesiones  habían  desaparecido  en   torno  al  mes  del  diagnós[co,  persis[endo  en  un  
paciente  una  lesión  renal  quís[ca.  No  se  observaron  cicatrices  parenquimatosas  en  los  
pacientes  en  los  que  se  realizó  gammagraia  renal.  
Conclusiones:   En   la   mayoría   de   nuestros   pacientes   el   manejo   fue   conservador,  
presentando  una  evolución  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   cistograia  a   todos   los  
pacientes  con  nefronía/absceso  renal  incluso  con  dilatación  de  la  vía  urinaria.  

QUISTE  MESENTÉRICO.  PAPEL  CRUCIAL  DE  LA  ECOGRAFÍA  EN  EL  DIAGNÓSTICO.  
Ghandour  Fabre  D,  Del  Toro  Saravia  C,  Mercader  Rodriguez  B,  Villamil  V,  Rojas  Ticona  J,  Aranda  
García  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   tamaño  es  muy   variable.   Se  
pueden   localizar   a   cualquier   nivel   del   intes[no.   Suelen   ser   quistes   solitarios   o  



mul[loculados.   El   contenido   puede   ser   seroso,   quiloso,   hemorrágico   o   mixto.   Su  
e[ología   es   desconocida.   La   clínica   es   muy   variable:   hallazgo   casual   ecográfico,  
presentación  larvada  (distensión  y  dolor  abdominal,  estreñimiento)  o  aguda  (peritoni[s  
aguda/suboclusión   intes[nal).La   ecograia   es   el   método   diagnós[co   de   elección,  
precisando   en   ocasiones   TAC   o   RM   para   delimitar   mejor   su   extensión   previo   al  
tratamiento  quirúrgico.  El  diagnós[co  diferencial  se  establece  con:  higroma,  teratoma  
quís[co,  quiste  ovárico,  renal,  hidaYdico  o  de  duplicación  intes[nal.  El  tratamiento  es  
   quirúrgico,   realizándose   escisión   total   o   subtotal   del   quiste:   La   tasa   de   recurrencia  
oscila  entre  0-­‐13%.  Histológicamente,  dis[nguimos  dos  [pos:  de  origen   linfá[co  y  de  
origen  mesotelial.  

Fundamentos:  Mostrar  una  patología  poco  frecuente  con  evolución  paucisintoma[ca  y  
posibles  complicaciones  graves.    

Observaciones   clínicas:   Escolar   de   4   años   derivado   por   pediatra   por   hallazgo  
ecográfico   de   masa   quís[ca   de   gran   tamaño,   solicitada   por   presentar   distensión    
abdominal   de   7   meses   de   evolución   y   dolor   abdominal   intermitente   sin   signos   de  
alarma.  Exploración  isica:  abdomen  distendido,  masa  abdominal  blanda     que  abarca  
todo   el   hemiabdomen   derecho,   de   diicil   delimitación.   Ecograia   abdominal:   masa  
quís[ca   de   16x10cm,   de   pared   fina,   sin   organodependecia.   Resonancia   magné[ca:  
masa   intraperitoneal   mul[compar[mental   quís[ca,   mul[tabicada   y   biloculada.   Se  
realiza   laparotomía   transversa  derecha      y   escisión  de   la  masa,   sin   precisar   resección  
intes[nal.  La  anatomía  patológica  informa  de  quiste  mesentérico  hemorrágico.    

Comentario:   El   QM   es   una   patología   poco   frecuente,   de   comportamiento   benigno.  
Debe  ser  conocida  por  sus  posibles  complicaciones  graves  y  la  necesidad  de  realizar  un  
diagnós[co   diferencial   con   en[dades   malignas.      El   tratamiento   de   elección   es   la  
escisión  quirúrgica  y  el  estudio  histológico  confirma  el  diagnós[co.    

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

Introducción:   La   li[asis   biliar   (LB)   en   edad   pediátrica   está   viendo   incrementada   su  
incidencia   en   población   sana,      por   la  mayor   supervivencia   en   patologías   graves   y   el  
mayor  uso  de  pruebas  diagnós[cas.  

ObjePvos:   Describir   la   epidemiología,   caracterís[cas   clínicas   y   tratamiento   de   los  
pacientes  ingresado  con  diagnós[co  de  LB  o  barro  biliar  (BB).    

Metodología:  Análisis  descrip[vo   retrospec[vo  de   los  pacientes  menores  de  12  años  
ingresados  en  nuestro  centro  por  LB  o  BB,  entre  Enero  de  2010  y  Diciembre  de  2014.  

Resultados:   Iden[ficamos   un   total   de   32   pacientes.   Edad  media   al   diagnós[co   de   6  
años   (1mes-­‐12   años),   17   de   ellos   niñas   (53%).   24   pacientes   (75%)   fueron  



diagnos[cados  de  LB  no  obstruc[va  sin  colecis[s[s.  La  clínica  al  diagnós[co  fue:  dolor  
abdominal  (60%,  6  agudo  y  8  subagudo/crónico),  asociando  vómitos  en  2  de  ellos,  en  5  
vómitos   (21%)      y   en   3   pancrea[[s   aguda   li[ásica(17%).   La   ecograia   abdominal   al  
diagnós[co   iden[ficó:   li[asis   biliar   múl[ple   en   17   de   ellos   (55%),   li[asis   única   en   9  
(28%,  con  un  tamaño  medio  del  cálculo  de  5mm)  y  en  6  barro  biliar  (20%).  Recibieron  
tratamiento   médico   con   ácido   ursodeoxicólico      5   pacientes   (16%,   resolviéndose   3),  
colecistectomía   en   13   (41%,   11   de   ellos   niñas,   6   presentaban   factores   de   riesgo   y   9  
li[asis  múl[ple)  y,  colecistolitotomía  en  4  (13%).   Iden[ficamos  factores  de  riesgo  (FR)  
en  17  pacientes,  en  menores  de  6  años  predominan:  cirugía  abdominal,  sep[cemia  y  
hemoglobinopaYas;   mientras   que   en   mayores   de   6   años   predominan  
hemoglobinopaYas  y  quimioterapia.    

Conclusiones:  La  li[asis  biliar  es  más  frecuente  en  niñas,  la  clínica  predominante  es  el  
dolor   abdominal,   que   puede   asociar   vómitos.   Los   FR   se   distribuyen   según   grupos  
etarios.   Destaca   el   predominio   de   niñas   y   de   las   li[asis   múl[ples   entre   los   que  
precisaron  cirugía.  

TIMOLIPOMA   GIGANTE   EN   UNA   NIÑA   DE   7   AÑOS:   RESECCION   MEDIANTE  
TORACOSCOPIA  
Rojas   Ticona,   Javier;   Girón   Vallejo,   Oscar;      Ruiz   Pruneda,   Ramón;   Reyes   Ríos   ,   Paulo  
Yesid;  Arroyo  Tristan,  Andres;  Ruiz   Jiménez,   José   Ignacio.   Servicio  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  
Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia.  
Introducción:   El  [molipoma  es  una  neoplasia  benigna   infrecuente  del  [mo,   formada  
por   tejido  Ymico   y   adiposo  maduro.   La   teoría  más   aceptada   sobre   su   e[ología   es   la  
involución  de  una  hiperplasia  Ymica  desde  la  niñez.    

Fundamentos:   La  manifestación   de   un   [molipoma   antes   de   los   10   años   de   edad   ha  
sido   raramente   reportada.   Presentamos   la   resección   quirúrgica   completa   por  
toracoscopia  de  un  [molipoma  gigante  en  una  niña.    

Observaciones   clínicas:   Niña   de   7   años   que   es   diagnos[cada   y   tratada   por   clínica   y  
radiología   compa[ble   con   neumonía,   sin   embargo   tras   su   recuperación   clínica   es  
seguida   con   controles   radiográficos   por   presentar   imagen   de   cardiomegalia   y  
atelectasia  de  lóbulo  inferior  izquierdo.  A  los  3  meses  se  amplía  estudio  con  tomograia  
y   resonancia   magné[ca   que   describen   masa   en   medias[no   anterior   que   ocupa   el  
hemitórax   izquierdo   en   su   totalidad   y   el   campo   superior   del   hemitórax   derecho,   de  
10,4x11,5x11,9cm.   La  ecocardiograia,   la  analí[ca  y   los  marcadores   tumorales   fueron  
normales.   Se  biopsia  por  punción  bajo  guía  ecográfica  no   siendo  concluyente,  por   lo  
cual   se   programa   nueva   biopsia   por   toracoscopia   que   diagnos[ca   [molipoma.   Se  
realiza   exéresis   completa   de   la  masa   Ymica   u[lizando   cirugía  mínimamente   invasiva  
con  éxito,  sin  complicaciones  intra  ni  postoperatorias.  

Comentarios:   El   [molipoma   debe   considerarse   en   el   diagnós[co   diferencial   ante   el  
hallazgo  de  una  masa  mediasYnica.  La  toracoscopia  cons[tuye  una  opción  a  considerar  
en   niños   asintomá[cos   para   el   diagnós[co   y   tratamiento   de   los   tumores   gigantes  
sólidos  del  medias[no  como  el  [molipoma  



COMUNICACIONES  PÓSTER  NO  MODERADOS  

ATRESIA   INTESTINAL   TIPO   IIIB:   MANEJO   CON   ALIMENTACIÓN   MEDIANTE   SONDA  
TRANSANASTOMÓTICA  PROLONGADA  
Rojas   Ticona,   J;   Aranda   García   ,   MJ;   Fernández   Ibieta   ,   M;   Sánchez   Morote,   JM;   MarYnez  
Castaño,  I;  Villamil,  V.  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  
Murcia  

Introducción:  Presentamos  un  caso  clínico  de  diagnós[co  de  atresia  intes[nal  [po  IIIB,  
sus  intervenciones  quirúrgicas  y  evolución.  

Fundamentos:  Dar   a   conocer   un   caso   de   atresia   intes[nal   [po   IIIB   o   apple   peel,   su  
manejo   quirúrgico   y   seguimiento.   Comunicar   el   uso   de   sonda   yeyunal  
transanastomó[ca   para   alimentación,   en   reintervención   por   complicación  
pseudoestenó[ca.  

Observaciones   clínicas:   Recién   nacida   de   33   semanas,   2,4kg   de   peso,   con   sospecha  
prenatal  ecográfica  de  obstrucción  intes[nal.  Presenta  vómito  bilioso  a  las  12  horas  de  
vida   y   radiología   de   dilatación   de   cámara   gástrica   y   primera   porción   de   intes[no  
delgado  con  ausencia  de  aire  distal.  Se  interviene  quirúrgicamente  encontrando  atresia  
intes[nal  yeyunal  [po  IIIb  o  apple  peel,  con  bolsón  proximal  dilatado  cercano  a  ángulo  
de   Treitz,   dos   atresias   [po   I   en   zona   inicial   de   segmento   distal   y   posición   de  
malrotación.   Se   realizó   anastomosis   termino-­‐terminal,   previo   remodelaje   de   bolsón  
proximal   y   fijación   a   colon   transverso.   Durante   la   evolución   postoperatoria   presentó  
intolerancia  enteral,  hipocólia  y   tránsito   intes[nal  que   impresionaba  de  estenosis.   Se  
reoperó   al   mes,   rehaciéndose   la   anastomosis   por   considerable   desproporción   y  
dejando  sonda  de  alimentación  transanastomó[ca  (según  Stamm),  durante  3  meses.  A  
pesar   de   tránsitos   de   control   adecuados,   la   recuperación   ha   sido   lenta   por  
malabsorción  intes[nal  (intes[no  corto  funcional),  presentando  con  20  meses  un  peso  
en  p30  y  talla  en  p80.  

Comentarios:  La  atresia  intes[nal  [po  IIIB  requiere  un  manejo  adecuado  y  complejo.  El  
uso  de  sonda  de  alimentación  por  yeyunostomía  transanastomó[ca  es  una  opción  para  
favorecer   el   desarrollo   del   segmento   distal   y   posibilitar   la   nutrición   precoz   en   casos  
complicados  con  estenosis  o  importante  desproporción.  

CAUSA  INUSUAL  DE  DILATACIÓN  AGUDA  GÁSTRICA  
Valdés   Belmar   ML,Iniesta   Mompeán   R,Ruiz-­‐Risueño   Montoya   A,Vera   Lorente   M,Cascales  
Barceló  I,Valverde  Molina  J.  Centro  Salud  San  Javier.  Hospital  Los  Arcos  Mar  Menor.  

La   Dilatación   gástrica   aguda   es   una   en[dad   infrecuente   y   potencialmente   grave  
asociada  a  numerosas  patologías.  Presentamos  un  caso  clínico  relacionado  con  el  uso  
de  una  trompeta  de  juguete.  



Caso   clínico:   Niña   de   23   meses   acude   a   urgencias   por   estreñimiento   de   4   días   de  
evolución  y  disuria  .  AP:  Embarazo  controlado  Parto  eutócico  Peso  nacimiento  3710  gr  
Vacunaciones   correctas.   Desarrollo   psicomotor   y   pondo-­‐estatural   normal.   Bronqui[s  
sibilante.   Estreñimiento.   AF:  Madre:   cirugía   RVU   bilateral   .   Padre:   Trombosis   venosa  
miembros   inferiores   ,ictus   hemorrágico.   Hermano:   pielonefri[s      Exploración:  
Constantes   normales.   Ligera   afectación   estado   general.   Normohidratada   y  
normocoloreada.   Neurológico   normal   ORL   normal.   Auscultación   cardiopulmonar  
normal.   Abdomen   distendido   [mpánico   con   defensa   voluntaria   a   palpación.   Heces  
duras   en   ampolla   rectal   .   Hemograma,   bioquímica   y   gasometría   normales.   Rx  
Abdomen:  gran  distensión  gástrica.  No  patrón  obstruc[vo.  Evolución  Tras  enema  SSF  y  
sondaje   rectal,   se   introdujo   SNG   con   expulsión   de   abundantes   gases   y   vómito  
alimentario   con   resolución   del   cuadro.   Ingresó   para   observación   sin   incidencias.  
Posteriormente   la   madre   informó   que   la   niña   había   soplado   con[nuadamente   una  
trompeta  en  2  días  previos.  
    
Comentarios:   La   DGA   es   la   distensión   súbita   de   la   cavidad   gástrica   por   acúmulo  
excesivo   de   gas   y   líquido.   Se   produce   por   alteración   de   la   función   motora  
gastroduodenal  u  obstrucción  mecánica  que  compromete  el  vaciado  gástrico.  La  clínica  
se      caracteriza   por   dolor   abdominal   ,vómitos   ,   distensión   y   [mpanismo   .   Hay   que  
descartar   estenosis   pilórica,   vólvulo   gástrico   hernia   diafragmá[ca,   gastroparesia   o  
tumores.   El   diagnós[co   se   confirma   con   Rx   abdomen.   El   tratamiento   consiste   en  
drenaje   con   sonda   nasogástrica   ,reposición   alteraciones   hidroelectrolí[cas   y  
observación  para  descartar  complicaciones.  
  El  interés  del  caso  reside  en  la  excepcionalidad  de  la  causa  de  la  distensión  visceral.  La  
manipulación   con[nuada   de   una   trompeta   de   juguete,   aparentemente   inofensiva,  
propició  el  paso  de  gran  can[dad  de  aire  a  la  cavidad  gástrica  provocando  la  dilatación,  
resuelta  con  tratamiento  conservador  .  

CEFALEA  AGUDA  COMO  FORMA  DE  DEBÚT  DE  UNA  ENCEFALITIS  VÍRICA.  A  
PROPÓSITO  DE  UN  CASO.  
González  Flores,  PN;  Rodriguez  Molina,  B;  Garzón  Cabrera,  MI;  Almansa  García,  A;  Nicolas  
Gómez,  C;  Contreras  Corleto,  NP.  Pediatría  del  Hospital  Universitario  Rafael  Méndez.  

Introducción:   La   encefali[s   es   un   proceso   inflamatorio   del   sistema   nervioso   central  
asociado  a  una  disfunción  neurológica.  Su   incidencia  es  mayor  en   la  edad  pediátrica.  
Suele   ocurrir   como   complicación   de   una   infección   sistémica   y   la   e[ología   es  
fundamentalmente  vírica.  La  base  del  diagnós[co  es  la  clínica,  siendo  el  síntoma  capital  
la   alteración   del   nivel   de   conciencia.   El   tratamiento   precoz   es   importante   para   el  
pronós[co.    
    
Caso  clínico:  Escolar  de  6  años  que  consulta  en  urgencias  por  cuadro  de  cefalea  de  2  
días   de   evolución   que   dificulta   el   sueño   y   las   ac[vidades   co[dianas.   Refería   cuadro  
catarral  15  días  antes.  Asoció  vómitos  al  inicio  del  cuadro,  permaneciendo  afebril  y  sin  
otros  síntomas  asociados.  Exploración  isica  y  estudio  analí[co  infeccioso  a  su  ingreso  
normal.   Dada   la   afectación   clínica   producida   por   la   cefalea   ingresa   en   planta  



precisando   tratamiento   sintomá[co   con  escasa   respuesta.   Se   realiza   TAC   craneal   con  
resultado  normal.  A  las  24  horas  inicia  alteración  del  nivel  de  conciencia  por  lo  que  se  
realiza   punción   lumbar   y,   tras   resultado   compa[ble   con   proceso   viral,   se   inicia  
tratamiento   con   aciclovir.   Dado   el   deterioro   neurológico   se   traslada   a   UCI   donde  
además  se  realizó  EEG  resultando  compa[ble  con  encefali[s  y  RMN  para  descartar  una  
EMAD  (normal).  Finalmente  se  demostró  PCR  posi[va  para  VHH-­‐6  en  LCR.    
    
Comentarios:  Debemos  incluir  en  el  diagnós[co  diferencial  de  una  cefalea  la  encefali[s  
vírica,   siempre  que   la   cefalea   se  manifieste   junto  con  alteraciones  del  estado  mental  
(también   disminución   del   nivel   de   conciencia),   déficits   neurológicos   focales   o   crisis  
epilép[cas,   especialmente   si   existe   el   antecedente   de   una   infección   vírica.   Resulta  
fundamental  realizar  un  diagnós[co  lo  antes  posible  y,  ante  todo,  instaurar  tratamiento  
precoz,  ante  la  sospecha  del  cuadro,  para  evitar  la  evolución  del  proceso  y  sus  posibles  
complicaciones.    

DEFECTOS   DEL   LIGAMENTO   FALCIFORME,   DE   UN   HALLAZGO   CASUAL   A   UN  
INESPERADO  ABDOMEN  AGUDO  ¿TE  LO  PLANTEARÍAS?  
MarYnez  Castaño  I,  Reyes  Ríos  PY,  Rojas  Ticona  J,  Villamil  V,  Sánchez  Sánchez  A,  Ruiz  Jiménez  JI.  
Servicio  de  Cirugía  Pediátrica.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  
Introducción:  La  aparición  de  una  hernia   interna  a   través  del   ligamento   falciforme  es  
extremadamente   rara   con   una   incidencia   de   un   0’2%.   Su   primera   descripción   en   la  
literatura   es   de  mediados   de   los   años   90.   La   e[ología   de   los   defectos   del   ligamento  
falciforme  es  variable  (congénita,  traumá[ca,  inflamatoria  o  iatrogénica).  Presentamos  
2  casos  hallados  durante  la  cirugía  laparoscópica  llevada  a  cabo  por  otros  mo[vos.  

Material   y   Métodos:   Revisión   retrospec[va      de   2   pacientes   que   presentaron   una  
hernia  interna  a  través  de  un  defecto  congénito  en  el  ligamento  falciforme.  Descripción  
del  [po  de  defecto  e  implicación  clínica  en  la  patología  que  indicó  la  cirugía.  

Resultados:   Lactante   de   7   meses   intervenido   mediante   laparoscopia   por   hernia   de  
Morgagni  diagnos[cada  de  forma  casual  en  el  que  se  iden[fica  defecto  del   ligamento  
falciforme  a  través  del  que  se  introduce  lóbulo  izquierdo  del  hígado,  intes[no  grueso  y  
epiplón  que  ascienden  al  tórax  a  través  del  defecto  diafragmá[co.  Escolar  de  10  años  
con  antecedentes  de  síndrome  de  Down  que  se  interviene  mediante  laparoscopia  por  
diagnós[co   clínico   y   ecográfico   de   apendici[s   aguda,   durante   la   intervención   se  
descarta  patología  apendicular  pero  se   iden[fica  defecto  en   ligamento  falciforme  con  
hernia  interna  de  epiplón  que  presenta  aspecto  isquémico-­‐necró[co.  En  ambos  casos  
se  realizan  maniobras  para  reducción  de  la  hernia  y  disección  del  ligamento  falciforme.  

Conclusión:   Los   defectos   del   ligamento   falciforme   pueden   ser   causa   de   una   hernia  
interna.   Aunque   poco   frecuente   es   necesario   conocer   su   existencia   y   realizar   el  
diagnós[co  diferencial  con  otras  en[dades  ya  que  el  abordaje  quirúrgico  puede  variar.  



DEFORMACIÓN  TIBIAL  EN  RECIÉN  NACIDO:  PRESENTACIÓN  DE  UN  CASO.  
Palazón  Carpe  C.,  Aiguabella  Font  M.,  Ruíz  Pacheco  MA.,  Daghoum  Dorado  E.,  Salcedo  
Cánovas   C.,   Cidrás   Pidre  M.   Sección   de  Neonatología.   Servicio   de   Pediatría.   Hospital  
Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Introducción   y   fundamentos:   Existen   dos   clases   principales   de   Incurvaciones  
congénitas   de   [bia:   posterior   (más   frecuentemente   posteromedial)   y   anterior   (más  
frecuentemente  anterolateral)  con  diferentes  implicaciones  pronós[cas  y  terapéu[cas.  
Las   posteromediales   son   generalmente   benignas,   se   asocian   a   la   coexistencia   de   pie  
calcáneo   valgo   y   suelen   resolverse   espontáneamente   quedando   cierta   dismetría  
residual.   Las  anterolaterales   se  asocian  a  pseudoartrosis   congénita  de  [bia  y  pueden  
ser  secundarias  a  patologías  como  la  neurofibromatosis  [po  I  (hasta  en  un  50%  de  los  
casos).  Tienen  peor  pronós[co  y  requieren  tratamiento  ortopédico  para  su  corrección.  

Observaciones   clínicas:   Presentamos   el   caso   de   un   recién   nacido   con   detección   en  
ecograia  prenatal  en  la  semana  36  de  gestación  de  una  deformidad  de  [bia  izquierda  
con  confirmación  posnatal.  Carece  de  antecedentes  familiares  de  interés  y  la  gestación  
había   cursado   sin   incidencias.   En   la   exploración   isica   al   nacimiento   destaca   una  
deformación  de  [bia  izquierda  con  incurvación  y  discreto  acortamiento,  no  presentaba  
manchas  en  la  piel  y  el  resto  de  exploración  era  normal.  Se  realiza  estudio  radiológico  
mediante  rx  anteroposterior  en  la  que  se  observa  incurvación  posteromedial  de  la  [bia  
izquierda.   El   paciente   fue   derivado   a   la   consulta   de   traumatología   para   estudio   y  
control   realizándose  mensuración  de  miembros  obje[vándose  una  dismetría  de  unos  
20  mm.  Se  decide  tratamiento  conservador  y  control  cada  3-­‐4  meses.      
    
Comentarios:  Resulta  fundamental  el  conocimiento  de  esta  patología  para  el  adecuado  
diagnós[co  así  como  para  el  correcto  enfoque  terapéu[co  y  su  manejo  mul[disciplinar.  
El   diagnós[co  diferencial   incluye  patologías   como   la   displasia   campomélica,   displasia  
cifomélica,  hipofosfatasia,  Síndrome  de  Stuve-­‐Wiedemann  o  fracturas  intraútero  que  a  
su   vez   pueden   ser   secundarias   a   Osteogénesis   imperfecta   o   incluso   trauma[smo    
materno.   Por   tanto   consideramos   importante   que   el   neonatólogo  mantenga   un   alto  
índice   de   sospecha   y   sea   consciente   del   diferente   pronós[co   del   amplio   abanico   de  
patologías  que  componen  el  diagnós[co  diferencial.      

ELECTROCUCIÓN  EN  PEDIATRÍA.  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO.  
Vázquez   Pigueiras,   I;   Téllez   González,   C   ;   Andrés  García   Lax;  Mercedes   Plaza   Fornieles;   Silvia  
García   MarYnez;   Ana   Marcos   Oltra   .   Cuidados   Intensivos   Pediátricos.   Hospital   Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  

Introducción:  La  electrocución  [ene  una  baja  incidencia,  aunque  los  niños  cons[tuyen  
un   grupo   de   riesgo.   Produce   un   amplio   espectro   de   lesiones,   en   función   de   la  
resistencia   y   del   voltaje,   intensidad   recorrido,   duración   y   [po   de   corriente.  
Presentamos  el  caso  de  una  víc[ma  de  electrocución  fortuita,  que  presentó  varias  de  
las  complicaciones  de  este  [po  de  lesión.  



Observaciones   clínicas:  Niña  de  8  años  que,   estando  mojada,   sufre  electrocución  de  
bajo   voltaje   e   intensidad   desconocida,   de   segundos   de   duración.   Se   inicia  
inmediatamente  RCP  básica  con[nuada  de  RCP  avanzada,  revir[endo  a  los  30    minutos  
de  PCR.  Traslado  a  UCIP.  Se  establece  precozmente  hipotermia  terapeú[ca  durante  48  
horas  como  protección  neurológica.  Requiere  soporte  vasoac[vo  y  presenta  el   tercer  
día,  taquicardia  ventricular  de  origen  suprahisario  e  infranodal  tratada  empíricamente  
con   magnesio.   Posteriormente,   disociación   en   la   conducción   con   ritmo   de   escape  
suprahisario.,  que  se  normaliza  espontáneamente  a  las  12  horas  sin  presentar  nuevas  
arritmias.      La   fracción   de   eyección   mejora   progresivamente   (47   a   75%).  
Respiratoriamente   permanece   intubada   5   días   sin   disfunción   pulmonar.   Se   instauran  
medidas  profilác[cas  de  insuficiencia  renal  aguda  por  rabdomiolisis  con  mioglobinuria  
mediante   hiperhidratación,   diuré[cos,   y   alcalinización   urinaria,   sin   complicaciones.   A  
nivel   neurológico,   los   hallazgos   de   imagen,   clínicos   y   electrofisiológicos   sugieren  
encefalopaYa   subaguda   hipóxico   isquémica   con   patrón   de   tetraparesia   distónica,  
temblor  extrapiramidal  y  agnosia  visual  occipital,  suges[vos  de  mal  pronós[co  a  largo  
plazo.  Sin  embargo,  se  obje[va  recuperación  progresiva,  estando  al  alta  orientada,  con  
movilidad   adecuada,   y   reconociendo   visualmente   objetos   y   colores.   No   presentó  
lesiones  cutáneas,  ni  complicaciones  diges[vas  pese  al  riesgo  de  isquemia  intes[nal.  

Comentarios:   Pese   a   su   importante   morbimortalidad,   nuestro   caso   muestra   que  
incluso  las  electrocuciones  inicialmente  más  graves,  pueden  tener    buena  evolución.  
Resaltamos  como  medida  fundamental,  el  inicio  precoz  de  RCP  tras  adoptar     medidas  
básicas  de  seguridad  y  la  instauración  precoz  de  la  hipotermia.  

ENCEFALITIS:  MANIFESTACIÓN  DE  UN  SINDROME  PARANEOPLÁSICO  
Garcia  Mancebo  M.L*,  Nuñez  Lopez  M.I**,  Monzú  García  M***,  Garcia  Molina  Estefanía****,  
Ayala  Paterna  M.J*,  Mula  García  J.A***.    
*   Pediatra  C.S  Bullas;   **Pediatra  C.S   Totana;   ***   Servicio  pediatría  H.   Rafael  Méndez,   Lorca;  
****  Servicio  Neurología,  HUVA.  

Introcucción:La   encefali[s   autoinmune   an[-­‐NMDAR   (receptor   N-­‐me[l-­‐D-­‐aspartato  
implicado  en  la  transmisión  sináp[ca)  presenta  una  incidencia  más  frecuente  de  lo  que  
se  sospechaba.  Afecta  predominantemente  a  mujeres  jóvenes,  la  mayoría  con  tumores  
benignos   (teratomas   ováricos).   Se   manifiesta   como   un   síndrome   neuropsiquiátrico  
caracterís[co:   inicio   con   síntomas   sugerentes   de   infección   viral,   seguido   de  
desorientación,  alteración  del   comportamiento,  memoria  y   lenguaje,   confusión,   crisis  
convulsivas  y  movimientos  anormales.  La  ex[rpación  del  tumor  con/sin  inmunoterapia  
asociada  cons[tuye  el  tratamiento  de  elección,  con  altas  tasas  de  curación.  

Caso  clínico:  M.C:  Niña  de  13  años  acude  por  presentar  ánimo  decaído,  alteración  del  
lenguaje  y  desorientación  de  una  semana  de  evolución.  Afebril  en  todo  momento.  E.F:  
C   y  O,  momentos   de   inatención.   Afasia  motora   con  neologismos   y   reiteración.   Pares  
craneales,   tono   y   fuerza   normales.   ROT   +++,   babinsky   nega[vo.   Estereo[pias   en  
manos.  Resto  normal.  Con  sospecha  de  encefali[s  se  deriva  a  Hospital  para  valoración.  
Exploraciones   complementarias   y   evolución:   -­‐   Punción   lumbar:   117   leucocitos   (99%  
MN),  glucosa  y  proteínas  normales.  -­‐  Analí[ca  general,  Vitamina  B12  y  folato  normales.  



-­‐   TAC:   sin   alteraciones.   A   las   pocas   horas   presenta   agitación   psicomotriz   con  
desconexión   del   medio.   Se   ob[enen   resultados:   Cul[vo   LCR   y   PCR   para   VHS   1-­‐2   y  
enterovirus   nega[vos.   -­‐   EEG:   enlentecimiento   difuso.   Ante   clínica   y   resultados   se  
sospecha  e[ología  autoinmune,  por  lo  que  se  solicitan:  RMN  cerebral:  normal.  Estudio  
inmunológico   sérico:   Ac   an[-­‐NMDAR   posi[vos.   TAC   abdominopélvico:   teratoma  
ovárico   izquierdo.Se   inicia   tratamiento   inmunomodulador   (cor[coides   e   Ig   i.v),   sin  
cambios   clínicos,   con   franca   mejoría   tras   ex[rpación   del   tumor.   A   los   varios   días  
ausencia   total  del   lenguaje   verbal   y   gran  agresividad  que   remi[ó   con  Ac-­‐monoclonal  
an[CD20  (Rituximab).  

Conclusiones:  Actualmente  la  causa  más  frecuente  de  encefali[s  es  viral,  aunque  cada  
vez  se  diagnos[can  más  casos  de  encefali[s  an[-­‐NMDAR.  La  forma  de  presentación  y  
LCR  de  caracterís[cas  inflamatorias  obliga  a  descartar  e[ología  viral,  pero  la  progresión  
hacia   un   cuadro   neuropsiquiátrico   debe   hacernos   sospechar   causa   autoinmune.   La  
iden[ficación  de  estos  an[cuerpos  es  fundamental  para  confirmar  el  diagnós[co  (que  
explicaría   la   reversibilidad   de   muchos   de   estos   síntomas   tras   la   eliminación   de   los  
an[cuerpos  con  terapia  inmunomoduladora)  y,  la  búsqueda  de  tumores  asociados  que,  
aunque   son   poco   frecuentes   en   la   edad   pediátrica,   ayudaría   a   su   tratamiento  
específico.    

HIPOPLASIA  PONTOCEREBELOSA  TIPO  II  
Enjuanes  Llovet,  J.;  Plaza  Fornieles,  M.;  Miró  Andreu,  A;  MarYnez  Salcedo,  E.;  Alarcón  MarYnez,  
H.;  Domingo  Jiménez,  R.  Sección  Neuropediatría.  Hospital  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca  

Introducción:   Las   hipoplasias   pontocerebelosas   cons[tuyen   un   grupo   de   siete  
enfermedades   neurodegenera[vas      de   comienzo   prenatal   y   de   herencia   autosómica  
recesiva.   Muestran   unas   caracterís[cas   comunes:   hipoplasia/atrofia   de   cerebelo   y  
protuberancia,   microcefalia   progresiva   y   afectación   cerebral   variable.La   hipoplasia  
pontocerebelar   [po   II   (HPC-­‐II)   está   caracterizada   por   disquinesia   extrapiramidal   y  
distonía,     asociando  en  algunos  casos  espas[cidad,  sin  afectación  de  las  neuronas  del  
asta  anterior  medular.  El  tratamiento  es  sintomá[co  y  el  pronós[co  desolador.  

Fundamentos:  Describimos   las   caracterís[cas   clínicas,   neurorradiológicas   y   gené[cas  
de  un  caso  de  HPC-­‐II.  

Caso  clínico:  Niño  de  5  meses  con  cuadro  de  hiperexcitabilidad  neurológica  y  ausencia  
de   adquisiciones   psicomotrices   desde   el   nacimiento.   Antecedentes   personales:  
embarazo  conseguido  por  fecundación  in  vitro  con  gametos  de  donantes  y  nacimiento  
por  cesárea  urgente  por  no  progresión  de  parto  con  Apgar  9/9.  Perímetro  cefálico  en  
percen[l   25   al   nacimiento.   En   la   exploración   isica   a   los   5  meses   de   edad   destacan:  
microcefalia,   encefalopaYa   con   mirada   errá[ca   y   con[nua   irritabilidad,   ac[tud   de  
tetraparesia   espás[ca,   movimientos   bruscos   de   [po   extrapiramidal   y   ausencia   de  
adquisiciones   psicomotrices.   Pruebas   complementarias:   hemograma,   bioquímica,  
hormonas   [roideas,   gasometría,   aminoácidos,   ácidos   orgánicos,   ac[vidad   de  
bio[nidasa,   lactato/piruvato,   SAICAR,   sulfitest,   acilcarni[nas,   CDGs,   ecograia  
abdominal,   cario[po   y   array-­‐CGH,   normales.   Electroencefalograma   con   signos   de  



sufrimiento   cerebral   difuso   cór[co-­‐subcor[cal,   y   resonancia   magné[ca   cerebral   con  
   hipoplasia   protuberancial   y   cerebelosa.   Ante   la   sospecha   de   HPC-­‐II   se   solicitó  
secuenciación  del  gen  TSEN54,  detectándose  en  homocigosis  la  mutación  p.Ala307Ser  
(c.919G<T).   A   los   2   años   y   medio   inicia   crisis   convulsivas   febriles   complejas   que   se  
controlan   con   tratamiento   con   ácido   valproico.  Actualmente  [ene  3   años   y   presenta  
una  encefalopaYa  severa  con  tetraparesia  espás[ca  y  con  cuadro  corioatetóxico.  

Comentarios:   La   HPC-­‐II   presenta   caracterís[cas   clínico-­‐radiológicas   homogéneas  
reconocibles.  La  confirmación  gené[ca  se  logra  en  el  84%  de  los  pacientes  a  través  del  
estudio  del  gen  TSEN54  y  permite  el  consejo  gené[co.  

INFARTO  ISQUÉMICO  CEREBRAL  DE  ORIGEN  PRENATAL:  PRESENTACIÓN  DE  UN  CASO  
Aiguabella  Font  M.,  MarYnez  Álvarez  A.,  Fonseca  Pa[ño  S.,  Tobarra  Sánchez  E.,  Salinas  Guirao  
R.,   Alcaraz   León   JL.   Sección   de   Neonatología.   Servicio   de   Pediatría.   Hospital   Universitario  
Virgen  de  la  Arrixaca.    
Introducción   y   fundamentos:   el   infarto   isquémico   cerebral   (IIC)   cons[tuye   una  
patología   rela[vamente   frecuente,   afectando   a   1/2.000   recién   nacidos   vivos.  
Típicamente  debuta   con   convulsiones.  De  entre   las   posibles   causas  de   IIC,   el   arterial  
cons[tuye  el  más  frecuente  y  ocurre  hasta  17  veces  más  en  el  periodo  perinatal.  
Observaciones  clínicas:  Presentamos  el  caso  de  un  neonato  de  48  horas  de  vida  que  
ingresa  por  mioclonías  de  miembro  superior  izquierdo  (MSI).  
Destacan  como  antecedentes:  
        -­‐  Familiares:  infer[lidad  materna  de  2’5  años  de  evolución  así  como  proceso  catarral  
materno  prolongado  un  mes  anteparto.    
      -­‐   Pesonales:  parto   con  ventosa  y   al  nacimiento  hipotonía,  bradicardia   y   respiración  
ineficaz,  precisando  reanimación.  Apgar  6/8/10,  pH  7’37.    
Exploración  isica  (EF)  en  paritorio:  movilidad  espontánea  disminuida  y  moro  débil  en  
MSI,  con  reflejo  de  prensión  palmar  presente  y  sin  signos  de  fractura  clavicular.    
En  las  primeras  24  horas  inicia  movimientos  mioclónicos  de  MSI,  de  escasa  duración  e  
intensidad   variable,   cediendo   espontáneamente   sin   sintomatología   residual.   Con   las  
horas  aumentan  progresivamente  en  frecuencia  y  duración  y  se  ex[enden  a  miembro  
inferior  ipsilateral,  mo[vando  el  ingreso.  
Se  realizan  pruebas  de  neuroimagen  que  muestran  datos  de  IIC  subagudo  en  territorio  
de   la   arteria   cerebral   media   derecha   (región   fronto-­‐parietal   derecha)   y   crisis  
convulsivas   secundarias   (registradas   electroencefalográficamente).   Se   instaura  
tratamiento   con   fenobarbital   a   dosis   habituales   con   excelente   control   de   las   crisis   y  
normalización  clínico-­‐electroencefalográfica.  
Comentarios:  Desde  el  punto  de  vista  temporal  clasificamos  el   IIC  en:  fetal   (antes  del  
nacimiento),   neonatal   (hasta   los   28   días   de   vida)   o   presumiblemente   perinatal   (más  
allá  de  los  28  días  de  vida).  Dado  el  contexto  perinatal  del  paciente,  con  necesidad  de  
reanimación,   pH   normal   y   EF   patológica   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*,  MarYnez  Menchón  T**,  Girón  Vallejo  O*,  Rojas   Ticona   J*,  
Sánchez  Sánchez  A*.  *Servicio  de  Cirugía  Pediátrica,  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  
Arrixaca,   Murcia.   **Servicio   de   Dermatología,   Hospital   Clínico   Universitario   Virgen   de   la  
Arrixaca,  Murcia.  

Introducción:   PHACE   y   Sturge   Weber   (SWS)   son   dos   síndromes   neurocutáneos  
importantes   en   la   edad   pediátrica   que   pueden   confundirse,   sobre   todo   durante   el  
período  neonatal.    
    
ObjePvo:  Diferenciar  ambos  síndromes  dado  que  el  enfoque  terapéu[co  y  pronós[co  
es  diferente  para  cada  uno  de  ellos.  
    
Material  y  Método:  Realizamos  búsqueda  bibliográfica  y  revisión  de  casos  clínicos.  
    
Resultados:  El  hemangioma  infan[l  (HI)  no  está  presente  al  nacimiento,  evidenciando  
una  mácula  roja  acompañada  de  telangiectasias  a  las  horas  o  días  de  vida.  En  cambio,  
una  malformación  capilar   (MC)  presenta  color   rojo  brillante  desde  el  nacimiento.  Los  
hemangiomas   presentan   3   fases   evolu[vas:   Prolifera[va,   Estancamiento   e   Involu[va,  
pudiendo   ser   esta   úl[ma   fase   larga   (hasta   10   años)   quedando,   ocasionalmente,  
telangiectasias  residuales.  La  MC  persiste  durante  toda  la  vida.  El  PHACE  presenta  una  
predilección  femenina  (3-­‐9  niñas/1  niño).  En  el  SWS  no  existe  preponderancia  por  sexo  
(1/1).  El  GLUT-­‐1  es  un  marcador  inmunohistoquímico  posi[vo  en  el  100%  de  los  HI.  Es  
nega[vo  en  los  casos  de  MC.  El  PHACES  presenta  una  serie  de  anomalías  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   evolución   de   la   lesión  
cutánea  en  las  primeras  semanas  de  vida  es  clave  para  dis[nguir  ambos  síndromes.  Si  
detectamos   una   fase   de   crecimiento   estaremos   ante   un   HI,   por   lo   que   realizaremos  
pruebas   complementarias   necesarias   para  descartar   PHACE   y   trataremos   al   niño   con  
beta-­‐bloqueante  oral.  En  caso  de  presentar  una  MC,  se  descartará  SWS,  y  se  ofrecerá  
tratamiento  con  laser  decolorante  pulsado.    
    
Conclusiones:  La  evolución  de   la   lesión  cutánea  en  el  periodo  perinatal  es  clave  para  
diagnos[car   ambos   síndromes.   En   caso   de   duda   diagnós[ca,   la   biopsia   cutánea   con  
posi[vidad/nega[vidad   del   Glut   1   permi[ría   el   diagnós[co   defini[vo   y   así   descartar  
precozmente  las  anomalías  asociadas.    

NEFROLITECTOMIA  PERCUTANEA  
Vargas  Uribe,  MC(1),;  Cao  Avellaneda,E   (2);   Sala,   LG(2);  García  Góme,  M   (1);  Rial  Asorey,   SM  
(1);    Hernández  Bermejo,JP  (1)  .  (1)  Servicio  de  Cirugía  Pediátrica  HUSL.  (2)  Servicio  de  Urología  
HUSL  

La   Li[asis   en   las   vías   urinarias   [ene   una   e[ología   mul[factorial:   alteraciones  
metabólicas,   defectos   de   acidificación   urinaria,   la   predisposición   gené[ca   y   factores  
ambientales  (dietas).  En  niños,   las  causas  principales  son  por  alteraciones  gené[cas  y  



anatómicas.   El   diagnós[co   puede   ser   casual   en   la   realización   de   una   ecograia  
abdominal   o   por   la   sospecha   clínica   de   li[asis   de   las   vías   urinarias.  Deben   realizarse  
estudios   de   imágenes:   ecograia   abdominal,   Rx   de   abdomen   simple   (cálculos  
radiopacos),  Urograia  IV  (cálculos  translúcidos),  y  en  ocasiones  UroTac  (sin  contraste)  o  
UroResonacia.    
            Existen   diferentes  métodos   y   tratamientos   en   la   uroli[asis   obstruc[va:   Litotricia  
extracorpórea   por   ondas   de   choque,   nefrolitotomía   percutánea,   extracción  
endoscópica,   cirugía   retrograda   intrarrenal,   cirugía  abierta  o      combinación  de  alguna  
de  estas  técnicas.  
           Para  definir  la  conducta  quirúrgica     hay  que  tener  en  cuenta:  tamaño,  localización  y  
composición  del  cálculo.  
        La  indicación  para  la  nefrolitotomía  percutánea,  según  las  guías  clínicas  de  la  EAU  de  
2012  son  las  li[asis  renales  de  gran  tamaño  (superior  a  20  mm  de  diámetro  o  300  mm2  
de   superficie).   Las   principales   contraindicaciones   son   la   infección   ac[va   y   las  
alteraciones  de  la  coagulación  no  corregibles  
              La  Nefrolitotomia  percutánea  (NLP),  procedimiento  mínimamente  invasivo,  donde  
se  elabora  un  trayecto  percutáneo  guiado  por  fluoroscopia,  que  permita  el  acceso  a  la  
vía  urinaria  a  nivel  renal  para  poder  introducir  un  nefroscopio,     localizar,  fragmentar  y  
extraer   las   li[asis   a   tratar,   mediante   dis[ntos   [pos   de   disposi[vos   de   litotricia   y  
sistemas  extractores.  
            Presentamos   un   caso   de   una   niña   de   9   años   de   edad,   quien   acude   por   dolor  
abdominal  en  el  año  2013.  En  ecograia  se     observa  Li[asis  renal  derecha,  20  mm  en  
grupo  calicial  inferior,     hidronefrosis  derecha  grado  III-­‐IV,  lleve  ectasia  pielica  izquierda  
grado   I   sin   causa   obstruc[va,  UE   hay   paso   del   contraste   al   uréter   distal   derecho.   Se  
indicó  litotricia,  pero  la  paciente  no  acude.  Se  revalora  a  finales  del  2014,  los  estudios  
confirman  la  persistencia  de  la  li[asis  renal  derecha.  
Se   realiza   NEFROLITECTOMIA   PERCUTANEA   DERECHA   (punción   guiada   ecodirigida   y  
radioscópica   del   cáliz   inferior),   dilatación   neumá[ca   hasta   vaina   18Ch,   acceso   con  
mininefroscopio      con   fragmentación   completa   (20W,   alta   dureza)   y   extracción,   sin  
incidencias  y  complicaciones  en  el  acto  quirúrgico,  control  pielográfico  intraoperatorio  
post  extracción,  y  se  dejó  nefrostomia  con  sonda  de  Foley  14Ch,  y  sondaje  vesical.  No  
requirió  dejar   catéter  doble   “J”:   postoperatorio   sa[sfactoria.  Al   5º  día  postquirúrgico  
pielograia  control:  no  li[asis  residual,  se  re[ra  el  catéter  del  nefrostomo,  egresando.      

PITIRIASIS   LIQUENOIDE   Y   VARICELIFORME   AGUDA   (PLEVA).   A   PROPÓSITO   DE   UN  
CASO.  
Contreras  Corle�o,  N.  MarYnez  Menchón,  T.  Lova  Navarro,  M.  Soriano  Ibarra,  J.  Nicolas  Gómez,  
C.  Monzú  García  ,  M.  Servicio  de  Pediatría.  Hospital  Rafael  Méndez.  Lorca  

Introducción:   Las   Pi[riasis   liquenoides   engloban   dos   formas   bien   diferenciadas.   Una  
forma  aguda  llamada  pi[riasis  liquenoide  y  variceliforme  aguda  (PLEVA)  o  enfermedad  
de   Mucha-­‐Habermann;   y   forma   crónica,      llamada   pi[riasis   liquenoide   crónica   o  
parapsoriasis  gu�ata.  Suelen  presentarse  entre  los  5  y  15  años.  La  forma  aguda  suele  
comenzar  con  aparición  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   diagnós[co   diferencial   más   importante   es   la  
varicela  pero  la  persistencia  de  las  lesiones  más  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   podría   resultar  
benefecioso,  dejando  la  fototerapia  para  los  casos  resistentes.  La  terapia  cor[coidea  no  
modifica  el  curso  de  la  enfermedad.  

  Caso  clínico:  Escolar  de  6  años  sin  antecedentes  de  interés,  que  acude  a  urgencias  por  
presentar   desde   hace   16   días   lesiones   papulo-­‐eritematosas   que   han   evolucionado  
hacia   costras,   dando   el   aspecto   de   ¨Cielo   estrellado¨,   inicialmente   en   tórax   y  
extendiéndose  hacia  extremidades.  No  fiebre  ni  prurito.  Antecedente  de  varicela  a  los  
dos   años.   Para   confirmar   el   diagnos[co   y   descartar   papulosis   linfomatoide   se   realiza  
biopsia   cutánea,   en   la   cual   se   aprecia   epidermis   espongió[ca   y   ulcerada   e   infiltrado  
linfoide   perivascular   denso,   (Diagnos[co   de   PLEVA).   Nuestra   paciente   tuvo   buena  
evolución  con  resolución  espontánea  de  las  lesiones.  

   Conclusiones:   La   pi[riasis   liquenoide   y   variceliforme   aguda   es   una   en[dad   poco  
frecuente.   Se   sospecha   ante   lesiones   cutáneas   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   en[dad   que   puede   degenar   en  
linfoma  cutáneo.  Éxisten  opciones  de  tratamiento  pero  la  mayor  parte  de  los  casos  se  
suele  resolver  espontáneamente.  

SÍNDROME  LINFOPROLIFERATIVO  AUTOINMUNE,  A  PROPÓSITO  DE  UN  CASO.  
González  Flores,  PN1;  Gómez  Alcaráz,  L1;  Pascual  Gazquez,  JF2;  Bermudez  Cortés,  MM2;  Llinares  
Riestra,  ME2;   Fuster   Soler,   JL.2   1.Hospital  Universitario  Rafael  Méndez,   Lorca,  Murcia,   España  
2.Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca,  Murcia,  Murcia,  España  

Introducción:   El   síndrome   linfoprolifera[vo   autoinmune   (ALPS)   es   un   trastorno   de   la  
homeostasis   linfocitaria   descrito   por   primera   vez   en   los   años   noventa   y   que   se  
caracteriza   por   la   combinación   de   fenómenos   de   linfoproliferación   y   autoinmunidad.  
Los   criterios   diagnós[cos   publicados   por   el  Na[onal   Ins[tute   of  Health   en   1999  han  
sido  revisados  en  el  2009.  Se  desconoce  su  incidencia  y  prevalencia.  

Resumen  del  caso:  Niño  de  17  meses  de  edad  remi[do  por  adenopaYas,  linfocitosis  y  
neutropenia;  presentaba  además  esplenomegalia  moderada.  Durante   su   seguimiento  
desarrolló  trombopenia  grave  con  hiperplasia  megacariocí[ca  en  el  aspirado  medular  y  
con   respuesta   fugaz   a   gammaglobulinas.   Se   documentó   la   presencia   de   an[cuerpos  
an[-­‐polimorfonucleares,   una   elevación   marcada   (17.8%)   de   la   población   linfocitaria  
“doble   nega[va”   (CD3+CD4-­‐CD8-­‐)   y   una   disminución   significa[va   respecto   a   los  
controles  sanos  de  la  apoptosis  mediada  por  Fas.  Se  concluyó  el  diagnós[co  de  ALPS,  
iniciando  cor[coterapia  con  me[lprednisolona  (2  mg/k/día)  con  buena  respuesta.  

Conclusiones:  El  ALPS  debe  incluirse  en  el  diagnós[co  diferencial  de  los  pacientes  con  
citopenias   autoinmunes   combinadas,   sobre   todo   si   se   asocian   a   fenómenos   de  



linfoproliferación  (adenopaYas,  esplenomegalia).  La  iden[ficación  de  una  elevación  de  
la  población  “doble  nega[va”  es  muy  orienta[va  para  el  diagnós[co  de  esta  en[dad.  
Su  manejo   se  basa  en   la   inmunomodulación.  Estos  pacientes  [enen  mayor   riesgo  de  
desarrollar  neoplasias  linfoides  que  el  resto  de  la  población.  

OSTEOMIELITIS   POR   SALMONELLA   GAMMAGRÁFICAMENTE   FRÍA   EN   LACTANTE  
INMUNOCOMPETENTE    
Valero   Portero   S,   Cervantes   Hernández   E,   Ghandour   Fabre   D,   Del   Toro   Saravia   C,   Cervantes  
Pardo  A,  Menasalvas  Ruiz  AI.  Hospital  Clínico  Universitario  Virgen  de  la  Arrixaca.  

Introducción   y   fundamentos:   La   osteomieli[s   afecta   a   8   de   cada   100.000   niños   en  
países   desarrollados.   Suele   deberse   a   bacteriemia   oculta,   afectando   más  
frecuentemente  a  huesos  largos.  El  principal  agente  es  S.Aureus  (70-­‐90%),  encontrando  
más   raramente   otros   patógenos   como   Salmonella.   Ésta   debe   contemplarse   en  
pacientes   inmunocomprome[dos,   edades   extremas   y   afectos   de   depranocitosis,  
siendo   excepcionales   las   manifestaciones   extraintes[nales   en   pacientes  
inmunocompetentes.  

Observaciones  clínicas:  Presentamos  el  caso  de  un  lactante  de  17  meses  previamente  
sano   ingresado   por   dolor   y   limitación   funcional   de   hombro   derecho,   sin   signos  
inflamatorios   locales,  de  10  días  de  evolución.  Fiebre  hasta  39º  cinco  días,  que  cedió  
espontáneamente   varios   días   antes   del   ingreso.   Padeció   gastroenteri[s  
mucosanguinolenta   15   días   antes,   con   coprocul[vo   posi[vo   para   Salmonella  
enteri[dis,   manejada   ambulatoriamente   con   medidas   de   soporte.   A   su   ingreso  
presentaba   analí[ca   con   hemograma   normal,   sin   elevación   de   reactantes   de   fase  
aguda  y  radiograia  simple  de  hombros  con  imagen  de  osteolisis  humeral.  Ingresa  por  
sospecha  de  osteomieli[s  aguda  para  an[bioterapia  intravenosa  empírica.  En  planta  se  
realiza  gammagraia  ósea  que  muestra  hipocaptación  de  la  zona  afectada  y  resonancia  
magné[ca   compa[ble   con   osteomieli[s   complicada   con   absceso   intraóseo.  
Hemocul[vo   al   ingreso   nega[vo.   Se   realizó   punción   intraósea   diagnós[ca   con  
aislamiento   en   cul[vo   de   Salmonella   enteri[dis,   iniciando   an[bioterapia   dirigida.  
Estudio  básico  de  inmunidad  normal.  Evolución  clínico-­‐radiológica  favorable.  

Comentarios:   La   osteomieli[s   por   Salmonella   es   clínicamente   indis[nguible   de   la  
causada  por  otros  microorganismos,  por  lo  que  requiere  un  alto  índice  de  sospecha  en  
función   de   los   antecedentes   (factores   de   riesgo   y/o   gastroenteri[s   enteroinvasiva  
previa).  El  diagnós[co  inicial  se  basa  en  la  sospecha  clínica,  las  alteraciones  analí[cas  y  
la  confirmación  radiológica,  siendo  la  resonancia  magné[ca  el  Gold  Standard.  También  
es  ú[l  la  gammagraia,  que  suele  mostrar  hipercaptación  de  la  zona  afecta,  aunque  en  
algunos   casos   puede   dar   un   falso   nega[vo   si   la   inflamación   es   muy   importante   y  
compromete  el  aporte  vascular,  observándose  una  imagen  fría,  como  en  nuestro  caso.  



REUNIONES  CON  EL  EXPERTO  

PROGRAMA   DE   ACTUACIÓN   CONTRA   LA   MUTILACIÓN   GENITAL   FEMENINA   (MGF).  
PROTOCOLO  Y  DERIVACIÓN  EN  PEDIATRÍA  
Dra  Eva  María  Rodríguez  MarDnez  
CS  de  Sangonera-­‐Alcantarilla.  Murcia  

María   del   Mar   Pastor   Bravo,   Eva   María   Rodríguez   MarYnez,   Ismael   Jiménez   Ruiz,  
Carolina  Alcón  Belchí,  Pilar  Almansa  MarYnez  

Definición  
La   mu[lación   genital   femenina   (MGF)   comprende   todos   los   procedimientos  

consistentes  en  la  resección  parcial  o  total  de  los  genitales  externos  femeninos  y  otras  
lesiones  de  los  órganos  genitales  femeninos  por  mo[vos  no  médicos1.  

La  OMS1clasifica  la  MGF  en  cuatro  [pos:  
Tipo   I   o   clitoridectomía:   resección   parcial   o   total   del   clítoris   y,   en   casos   muy  
infrecuentes,  solo  del  prepucio.  
Tipo  2  o  escisión:   resección  parcial  o   total  del  clítoris  y   los   labios  menores,  con  o  sin  
escisión  de  los  labios  mayores.  
Tipo   3   o   infibulación:   estrechamiento   de   la   abertura   vaginal   para   crear   un   sello  
mediante   el   corte   y   la   recolocación   de   los   labios   menores   o   mayores,   con   o   sin  
resección  del  clítoris.  
Tipo  4  u  otros:   todos   los  demás  procedimientos   lesivos  de   los  genitales  externos  con  
fines   no  médicos,   tales   como   la   perforación,   incisión,   raspado   o   cauterización   de   la  
zona  genital.  

Contextualización  de  la  muPlación  genital  femenina  
El   nombre   que   se   da   al   rito   de   la  MGF,   así   como   el   que   reciben   las  mujeres   que   la  
prac[can,   varía   dependiendo   del   país   y   la   comunidad   a   la   que   pertenecen.   También  
difieren  en  gran  medida  las  edades  a  las  que  mu[lan  a  las  niñas,  incluso  dentro  de  una  
misma  comunidad,  aunque  por  norma  se  realiza  antes  de  la  primera  menstruación.  
Durante   la   celebración   del   rito,   puede   haber   algunos   elementos   importantes,   tales  
como   el   Yintantango   (tambor   de   las   mujeres),   cubrir   a   las   niñas   con   mantos   o   el  
sacrificio  de  un  animal.  
La  OMS2  expone  que  la  MGF  es  una  prác[ca  que  se  man[ene  en  secreto  y  las  mujeres  
la   man[enen   y   silencian   debido   a   la   presión   sociofamiliar,   que   se   transmite   de  
generación  en  generación3.  
Las   personas   que   realizan   la   MGF   siempre   son   mujeres,   así   como   sus   ayudantes.  
Disfrutan  de  un  gran  reconocimiento  social  debido  a  su  profesión,  que  se  transmite  de  
madres  a  hijas  enseñando  los  conocimientos  de  forma  oral.  
El  lugar  donde  se  realiza  varía  dependiendo  de  la  zona,  aunque  en  la  mayoría  de  casos  
las  medidas  higiénicas  u[lizadas  son  escasas,  ya  que  se  realiza  directamente  sobre   la  
[erra,  entre  arbustos  o  sobre  una  esterilla  y  sin  anestesia.  Las  niñas  son  sujetadas  por  
varias  mujeres  para  evitar  que  se  muevan.  El  instrumento  u[lizado  suele  ser  una  hoja  
de  afeitar  que,  en  los  casos  en  que  se  prac[can  varias  mu[laciones  en  una  celebración,  



suele  ser  la  misma  para  todas  las  niñas.  Una  vez  realizada  la  MGF,  se  atan  las  piernas  
para  evitar  hemorragias4.  

Consecuencias  para  la  salud:  
La  mu[lación   genital   femenina   cons[tuye   un   grave   problema  de   salud   pública,   pues  
afecta   a   las   mujeres   a   nivel   isico,   obstétrico-­‐ginecológico,   psicosocial   y   sobre   la  
sexualidad.  

- Físicas:   Entre   las   consecuencias  isicas   inmediatas   se  encuentran:  hemorragia,  
anemia   aguda   posthemorrágica,   dolores   intensos,   infecciones,   shock  
neurogénico  e  hipovolémico,  lesiones  en  tejidos  periféricos,  retención  urinaria  y  
muerte.   A   largo   plazo,   tras   las   primeras   10   horas   de   la   intervención   aparece:  
anemia   severa,   cicatrización   anormal,   infecciones   recurrentes   del   tracto  
urinario  y  dismenorrea  secundaria5,6.    

- Obstétrico-­‐ginecológicas:   Algunas   complicaciones   durante   el   embarazo   y   el  
parto,   se   producen   con   más   frecuencia   en   mujeres   previamente   mu[ladas  
genitalmente.  Tales  como  mayor  necesidad  de  realizar  cesárea  en  el  parto  y  a  
su   vez   un   mayor   índice   de   hemorragias   postparto,   mayor   probabilidad   de  
permanecer   hospitalizadas   durante   un   [empo  más   prolongado,   aumento   del  
número  de  episiotomías,  aumento  de  la  tasa  de  mortalidad  materna,  aumento  
del  número  de  neonatos  que  precisaron  reanimación  inmediatamente  después  
del   parto   y  mayor  mortalidad   perinatal   en   hijos/as   cuyas  madres   han   sufrido  
MGF  del  [po  II  y  III7.  

- Psicosociales:  terrores  nocturnos,  angus[a  y  depresión,  así  como  sen[mientos  
de  insuficiencia,  temor,  inferioridad  y  represión8.  

- Sobre   la   sexualidad:   Relaciones   sexuales   dolorosas,   vaginismo,   frigidez,  
anorgasmia6.  

JusPficaciones  que  perpetúan  la  MGF  
Las   causas   con   las   que   jus[fican   la   prác[ca   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   sen[miento   de  
pertenencia   al   grupo   en   las  mujeres.   Esta   prác[ca   se   refuerza  mediante   una  
intensa  presión   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  esposa9.    

- Higiénico-­‐estéPcas:   Los   genitales   externos   de   las   mujeres   se   asocian   a   la  
impureza,  por  lo  que  los  genitales  mu[lados  son  más  esté[cos,  ya  que  el  clítoris  
es  considerado  la  parte  masculina  de  la  mujer,  la  cual  podría  crecer  hasta  colgar  
entre  las  piernas10.  

- 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  islámicas  creen  firmemente  que  su  religión  lo  exige11.    

- Psicosexuales:  Muchas  de  las  creencias  que  rodean  la  prác[ca  de  la  MGF  están  
relacionadas  con  la  vida  sexual  de  la  mujer:  aumenta  su  fer[lidad  y  protege  la  



vida  del  recién  nacido,  evita  las  desviaciones  sexuales,  incluidos  el  adulterio  y  la  
pros[tución,   y   es   imprescindible   para   mantener   la   virginidad,   evitar   la  
promiscuidad12.  

Prevalencia  
Afecta  en  la  actualidad  a  más  de  ciento  veinte  millones  de  mujeres  y  niñas  de  todo  

el   mundo   y   30   millones   de   niñas   menores   de   quince   años   están   en   riesgo   de   ser  
some[das   a   esta   convención   social   perjudicial   para   la   salud13.   Está   especialmente  
arraigada   en   29   países   del   África   subsahariana13,   aunque   también   es   habitual   en  
algunos   países   de   Oriente   Medio,   como   Egipto,   Omán,   Yemen   y   Emiratos   Árabes5.  
Recientemente   la   prác[ca   se   ha   reavivado   y   fortalecido   en   otros   lugares   como   el  
Kurdistán  iraquí,  India,  Indonesia,  Malasia14.  

Los   procesos   de   globalización   y   los   flujos   migratorios   actuales,   hacen   que   esta  
prác[ca  no  esté  confinada  a  determinadas  zonas  geográficas,  sino  que  se  dan  casos  en  
todo  el  mundo  industrializado.  En  Europa  500.000  mujeres  y  niñas  han  sido  víc[mas  de  
la  mu[lación  genital  femenina  y  180.000  niñas  corren  el  riesgo  de  serlo.  Si  bien,  estas  
cifras  están  subes[madas  dado  que  no  se  contabilizan  los  inmigrantes  indocumentados  
ni  los  de  segunda  generación15.    

El   carácter   de   tradición   fuertemente   arraigada   entre   las   familias   originarias   de  
países  donde  la  MGF  es  una  prác[ca  habitual,  nos  plantea  la  necesidad  de  trabajar  en  
su  erradicación.  

  En  España  concretamente  habitan  178.682  personas  con  nacionalidad  de  países  en  
los  que  se  realiza  la  MGF16.  Esta  prác[ca,  independientemente  del  [po,  es  un  delito  de  
lesiones,  [pificado  y  sancionado  en  nuestro  ordenamiento  jurídico  y  perseguido  tanto  
territorial  como  extraterritorialmente17.  

Legislación  
Consciente   de   la   necesidad   de   tomar  medidas   para   contrarrestar   la   evolución   de  

esta   prác[ca   y   erradicarla,   los   Estados   europeos   han   aprobado   leyes   específicas  
(Noruega,   Suecia   y   Reino   Unido)   o   han   modificado   su   legislación   (Austria,   Bélgica,  
Dinamarca  y  España)  para  [pificar   la  A/MGF  como  delito.  En  otros  Estados  europeos  
(Alemania,   Finlandia,   Francia,  Grecia,   Italia,   Países  Bajos   y   Suiza  entre  otros),   la  MGF  
queda   legalmente  prohibida  bajo   la  aplicación  de   leyes  penales  generales  y  suele  ser  
asimilada   a   un   atentado   contra   la   integridad   isica   y   moral   de   la   persona   y   más   en  
concreto  a  un  delito  de  lesión18.  A  pesar  de  la  legislación,  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   mu[lación   genital   femenina19.   Pues   las   mujeres   mu[ladas  
residentes   en   la   comunidad   de  Murcia   narran   que,   a   pesar   de   recibir   un   buen   trato  
profesional   en   su   salud   reproduc[va,   ningún   profesional   iden[ficó   ni   abordó   la  
mu[lación  de  sus  genitales20.  

La   legislación,   aunque   necesaria,   no   es   suficiente,   ya   que   criminalizar   a   los  
prac[cantes  y  a  sus   familias  hace  que  sea  una  prác[ca  clandes[na,   lo  que  cons[tuye  
un  obstáculo  para  su  abordaje  desde   la  educación.  Pues  para  que  una   legislación  sea  
eficaz,   debe   ir   acompañada   de   una   estrategia   más   amplia   que   incluya   la   educación  
arraigada  en  la  comunidad  y  una  labor  de  concienciación9.  



Algoritmo  de  actuación  ante  las  muPlaciones  genitales  femeninas    
La   intervención   se  adapatará  al   riesgo  de   la  menor  de   sufrir  MGF  o  de   la  MGF  ya  

prac[cada.  
Ante  una  paciente  en  riesgo  (  sexo  femenino  ,  ser  originaria  la  familia  de  un  país  y  

etnia   en  que  es   admi[da   la  prác[ca  de   la  MGF   ,   pertenecer   a  una   familia   en   la  que  
alguna  mujer  haya  sufrido  MGF  )21   ,  se   informará  a   la   familia  de   las  secuelas  isicas  y  
psíquicas,  así  como  de  las  implicaciones  legales  de  ésta  prác[ca  en  nuestro  país.  

Para   este   come[do   ,   se      iniciará   un   trabajo   en   red   ,   que   pretende   conseguir   el  
compromiso   de   la   familia   de   no   mu[lación.   Para   ello   se   dispone   del   compromiso  
preven[vo,  documento  desarrollado  para  que  los  padres  y  madres  de  las  niñas  puedan  
u[lizarlo  en  sus  viajes  a  los  países  de  origen  como  elemento  de  apoyo  en  su  decisión  
de  no  prac[car  la  MGF  a  sus  hijas21  .  En  caso  de  no  conseguir  este  fin,  se  comunicará  de  
forma  urgente  a  los  servicios  sociales  y  se  pondrá  en  conocimiento  de  Fiscalía/Juzgado.  

La  obtención  del  compromiso  preven[vo  no  excluye  ni  sus[tuye   las  otras  medidas  
judiciales   a   adoptar   en   caso   de   exis[r   una   situación   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  prac[cada  ,  también  se  ha  de  comunicar  a  los  servicios  
sociales  y  a  Fiscalía  /  Juzgado  .  
Se  ha  creado  e   implantado  en  el  centro  de  salud  de  Lorquí   (Murcia)  un  algoritmo  de  
actuación   detallado,   para   prevenir   las   mu[laciones   de   los   genitales   de   las   niñas  
residentes   en   nuestro   país,   marcando   las   actuaciones   óp[mas   ante   diversas  
situaciones  de  riesgo  de  MGF,  especialmente  ante  un  viaje  inminente  al  país  de  origen.  
Así   mismo,   el   algoritmo   marca   las   actuaciones   ante   una   MGF   prac[cada,   por   la  
necesidad  de  un  seguimiento  estrecho  posterior.  
Este   algoritmo,   que   verá   pronto   la   luz,   pretende   ser   una   herramienta   ú[l   y   sencilla,  
para  posibilitar  que  los  profesionales  sanitarios  de  nuestra  región  hagan  el  seguimiento  
adecuado  de  la  menor.  

Reflexiones  
El  maltrato  infan[l  es,  por  encima  de  todo  y  antes  de  nada,  un  problema  de  salud  en  el  
sen[do   más   amplio   del   concepto   de   salud.   La   OMS   la   define   como   el   completo  
bienestar   isico,   psíquico   y   social   y   no   solo   como   ausencia   de   enfermedad.   Pocas  
patologías  son  capaces  de  afectar  como  lo  hace  ésta  a  los  tres  aspectos  importantes  de  
la   salud.   Sin   diagnós[co,   sin   detección,   realizado   la   mayor   parte   de   las   veces   por  
profesionales  sanitarios,  el  maltrato  no  existe  o  parece  no  exis[r.  
En  el  tema  de  la  MGF  como  en  tantos  otros  en  pediatría,  la  formación  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   área   de  
trabajo,  de  ahí   la  importancia  de  que  existan  guías  y  protocolos  para  orientar  nuestra  
actuación.  
Serán   obje[vo   prioritario   en   los   Planes   y   programas   de   formación,   como   población  
diana   para   sensibilizar   y   capacitar   :   Profesionales   implicados   en   AP   (   pediatras   y  
enfermería   de   pediatría,   matronas,   medicina   de   familia   y   enfermería   de   familia   así  
como   trabajo   social.   Profesionales   más   implicados   en   AE      :   personal   médico   y   de  
enfermería   de   los   servicios   de   Ginecología   ,   Obstetricia,   Urología,   Pediatría   salud  



mental,  Urgencias  pediátricas  y  adultos.  Otros  profesionales   implicados   :  personal  de  
los  centros  de  salud  internacional,  Personal  administra[vo/  admisión21.  
La  MGF  es  un  delito  en  España,  como  también  lo  es  en  muchos  de  los  países  donde  se  
prac[ca  de  forma  habitual.  
Como  la  mu[lación  genital  femenina  es  un  delito,  ha  de  tenerse  en  cuenta  lo  dispuesto  
en   el   arYculo   262   de   la   ley   de   enjuiciamiento   criminal   :   “Los   que   por   razón   de   sus  
cargos,  profesiones  u  oficios  tuvieran  no[cia  de  algún  delito  público  ,  estarán  obligados  
a   denunciar   inmediatamente   al   Ministerio   Fiscal,   al   tribunal   competente,   al   juez   de  
instrucción  y   ,  en   su  defecto,  al  municipal  o  al   funcionario  de  policía  más  próximo  al  
si[o,  si  se  tratase  de  un  delito  flagrante”  21.  
Gran  parte  de  nuestra  ac[vidad  profesional  consiste  en  fomentar   la  prevención.  Ante  
todo  [po  de    maltrato,  abuso,  o  prác[cas  perjudiciales,  prevenir  siempre  es  preferible  a  
denunciar.  
Prevenir  implica  disuadir,  es  decir  hacer  que  haya  un  cambio  de  ac[tud  de  las  familias  
frente  a  la  mu[lación,  lo  que  implica  ac[var  estrategias  de  formación  y  sensibilización,  
y  por  otro  lado  an[cipar,  es  decir  actuar  antes  de  que  se  realice  la  MGF  para  impedirla.  
Para  prevenir  de  manera  más  eficaz,  es  importante  buscar  buena  relación  con  la  familia  
con   posibilidades   y   alterna[vas   viables   para   los   profesionales,   a   la   vez   que   dignas   y  
respetuosas   para   las   familias,   realizando   un   trabajo   de   coordinación   en   red   que   nos  
ayudará  en  las  intervenciones  más  complejas.  
Es  aconsejable  iniciar  y  acompañar  a   la  familia  en  un  proceso  de  reflexión  que  puede  
ser   de   largo   recorrido:   la   prevención   no   es   algo   puntual,   para   que   sea   efec[va  
tendremos  que  ir  dialogando    con  la  familia  poco  a  poco.  La  prevención  general  tendrá  
éxito  en  tanto  en  cuanto  sean  las  familias  las  que  decidan  terminar  con  la  prác[ca.  
Numerosas  declaraciones  y  asociaciones  internacionales  denuncian  esta  ac[vidad.  
“No  hay  ninguna  razón,  religiosa  de  desarrollo  o  de  salud  para  mu[lar  a  una  niña  o  a  
una  mujer”  Ban  KI-­‐moon,  Secretario  General  de  la  ONU.  
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DUDAS  Y  CERTEZAS  EN  LA  HEMATURIA  DE  LA  INFANCIA  
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Nefrología  Pediátrica    
HCU  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  

La  hematuria  en  la  infancia  es  una  en[dad  que  causa  gran  alarma  familiar,  sin  embargo,  
en  la  mayoría  de  ocasiones  se  relaciona  con  patología  benigna  en  los  niños.  A  pesar  de  
ello   no   podemos   infravalorarla   porque   puede   cons[tuir   la   primera   pista   para   el  
diagnós[co  de  enfermedades  nefrourológicas  graves.  Por  ello  la  hematuria  supone  un  
reto   diagnós[co   para   el   pediatra.   El   cual   a   través   de   una   adecuada   anamnesis   y  
exploración  isica  detallada  debe  ser  capaz  de  orientar  el   cuadro  clínico  con  el  fin  de  
encontrar   la   causa   subyacente.   La   u[lización   de   pruebas   complementarias   debe   ser  
racional,  evitando   los  posibles  excesos  y  defectos  que  nos  conduzcan  a   iatrogenia  en  
patología   banales   o   infradiagnós[co   en   patologías   graves.   La   búsqueda   de   este  
equilibrio  es  el  obje[vo  de  esta  revisión.  

¿Cuándo  hablamos  de  hematuria?    
La   hematuria   viene   definida   por   la   presencia   anormal   de   hemaYes   en   la   orina.  
Podemos   clasificarla   según   su   origen   en   hematuria   glomerular,   que   es   aquella   que  
procede  del  glomérulo  renal;  o  bien  hematuria  extraglomerular,  procedente  de  las  vías  
urinarias   (ya   sea   intrarrenal   o   bien   extrarrenal).   Asimismo   se   puede   dividir   en  
hematuria  macroscópica  (visible  a  simple  vista)  y  microscópica  o  microhematuria.  
Se  define  hematuria  microscópica  como  la  detección  de  más  de  5  hemaYes  por  mm3  
en   orina   fresca   no   centrifugada   o   de  más   de   5   hemaYes   por   campo   en   orina   fresca  
centrifugada   en   el   examen  microscópico.  Debe   comprobarse   en   3  muestras   dis[ntas  
separadas  de  2-­‐4  semanas.    
La   hematuria   microscópica   es   rela[vamente   frecuente   en   niños.   Amplios   estudios  
poblacionales  de  niños  escolares  no  seleccionados  la  sitúan  entre  3-­‐4%  

¿Cómo  debemos  recoger  las  muestras  de  nuestros  pacientes?  
La  recogida  y  procesamiento  de  las  muestras  de  orina  deben  cumplir  unos  estándares  
que  eviten  los  artefactos  (por  ejemplo  lisis  de  hemaYes).  Se  recomienda  recoger  orina  
recién  emi[da;  la  ideal  es  la  primera  muestra  de  la  mañana.  Se  debe  evitar  el  sondaje  y  
la  realización  de  ejercicio  en  las  48  horas  previas.  Respecto  a  la  conservación  no  debe  
permanecer  más  de  1  hora  a  temperatura  ambiente.  Se  centrifugan  10  ml  a  2000  rpm  
durante   5   minutos.   La   observación   microscópica   debe   u[lizar   el   obje[vo   de   400  
aumentos.  

¿Cuál  es  la  causa?    
Posiblemente   es   la   úl[ma   pregunta   que   deberíamos   plantearnos.   La   e[ología   de   la  
hematuria   es   muy   variada   y   con   implicaciones   clínicas   dispares.   La   frecuencia   de  
patologías  varía  en   los  dis[ntos  estudios   realizados,  dependiendo   fundamentalmente  



del   lugar  donde   se   realiza  el   estudio   (servicios  de  Urgencias,   consultas  de  Nefrología  
Infan[l  o  de  Urología   Infan[l).  A  nivel  global   las  causas  más   frecuentes  de  hematuria  
extraglomerular   son   las   infecciones   urinarias   (ITUs)   y   la   hipercalciuria   idiopá[ca.   La  
nefropaYa   IgA   cons[tuye   la   causa   más   común   de   hematuria   glomerular.   Causas   de  
hematuria:  ver  anexo  1.  Más  adelante  comentaremos  causas  específicas  de  interés.    
    
Primer  paso  diagnósPco:  historia  clínica  y  exploración  
Una  anamnesis  dirigida  junto  a  una  exploración  isica  minuciosa  nos  aporta  una  valiosa  
información  para  orientar  nuestro  diagnós[co,  con  el  fin  de  solicitar  las  exploraciones  
complementarias   per[nentes.   Respecto   a   la   anamnesis   es   necesario   recoger   las  
caracterís[cas   de   la   hematuria   y   la   presencia   de   síntomas   acompañantes.   Indagar  
sobre   antecedentes   de   trauma[smo,   ingesta   de   fármacos   o   proceso   infeccioso.   Los  
antecedentes   familiares   deben   ser   cuidadosamente   estudiados,   necesitando   en  
muchas   ocasiones   el   examen   microscópica   de   orina   de   padres   y   hermanos.   Si   es  
preciso   realizaremos   árbol   genealógico   que   incluya   al   menos   tres   generaciones.  
Recordar  que  en  todo  niño  con  hematuria  debe  realizarse  toma  de  TA.    

¿Nos  encontramos  realmente  ante  una  hematuria?  
Es   de   vital   importancia   para   el   clínico   detectar   las   falsas   hematurias,   es   decir  
coloración  rojiza/parda  de   la  orina  sin  verdadera  hematuria.  Se  deben  a  presencia  de  
colorantes  endógenos  (hemoglobina,  mioglobina,  metahemoglobina,  porfirinas,  uratos,  
[rosinosis,   alcaptonuria,   etc),   o   bien   a   colorantes   exógenos:   alimentos   (remolacha,  
setas,  moras)  y  fármacos  (rifampicina,  nitrofurantoínas,  etc).    
En  estos  casos  al  centrifugar  la  orina  el  sobrenadante  es  rojizo;  la  ausencia  de  hemaYes  
en  el  sedimento  de  orina  nos  descarta  defini[vamente  la  hematuria.    
Las   [ras   reac[vas   de   orina   [enen   una   alta   sensibilidad   (91-­‐100%)   pero   una  
especificidad   variable   (65-­‐99%).   La   mioglobina   y   hemoglobina   extracorpuscular  
colorean  las  [ras  reac[vas,  siendo  causa  de  falsos  posi[vos.  Las  [ras  reac[vas  poseen  
peróxido  de  hidrógeno,  que  mediante   la   acción  pseudoperoxidasa  de  hemoglobina   y  
mioglobina   permite   catabolizar   la   reacción   de   oxidación   de   un   cromógeno  
(tetrame[lbencidina).   Existen   otros   falsos   posi[vos   de   las   [ras,   tales   como   la  
contaminación  con  an[sép[cos,  las  orinas  infectadas  o  las  orinas  muy  alcalinas.    

Pregunta  clave:  ¿glomerular  o  extraglomerular?  
Para   orientar   el   diagnós[co   debemos   localizar   el   origen   de   la   hematuria.   Para   ello  
u[lizaremos  datos  clínicos  y  analí[cos.  

Hematuria  glomerular:  Si  es  macroscópica  es  de  color  oscuro/pardo,  sin  coágulos  de  
sangre,   indolora   y   uniforme   en   la   micción.   Asocia   proteinuria   variable   y   hemaYes  
dismórficos   (>30-­‐80%)   y   acantocitos   (>5%)   en   la   observación   microscópica.   La  
existencia   de   cilindros   hemá[cos   es   prác[camente   patognomónica.   HemaYes:   VCM  
inferior  a  los  sanguíneos  con  mayor  ADE.    

Hematuria   no   glomerular:   Coloración   roja,   en   ocasiones   con   coágulos   y   clínica  
miccional,  no  uniforme,  y  con  proteinuria  leve  (proteínas  plasmá[cas).  En  observación  
microscópica  hemaYes  isomórficos.  HemaYes  con  VCM/ADE  similar  a  los  sanguíneos.  



Excesos  y  defectos:  ¿qué  pruebas  debo  solicitar?  
Las   exploraciones   complementarias   vienen   determinadas   por   la   clínica   y   exploración  
isica   de   nuestro   paciente.   El   estudio   básico   incluye   un   análisis   morfológico   y  
bioquímico  de  orina,  un  estudio  microbiológico  y  un  estudio  ecográfico.    

Macrohematuria:  Anormal  y   sedimento.  Morfología  e   índice  eritrocitario.  Urocul[vo.  
Índices  urinarios   calcio/crea[nina,   calcio/citrato,  microalbúmina/crea[na  y  proteínas/
crea[nina.  Hemograma.  Bioquímica.  Coagulación.  Ecograia  abdominal.  Si  glomerular:  
Complemento.   Inmunoglobulinas.   Autoinmunidad.   Serología.   Fro[s   faríngeo/test  
rápido  de  estreptococo.    

Microhematuria  asintomáPca:  Anormal  y  sedimento.  Morfología  e  índice  eritrocitario.  
Urocul[vo.  Índices  urinarios  calcio/crea[nina,  calcio/citrato,  microalbúmina/crea[na  y  
proteínas/crea[nina.  Ecograia  abdominal.  Despistaje  familiar.      

En  caso  de  proteinuria  significa[va  asociada  a  microhematuria,  ante  el  mayor  riesgo  de  
enfermedad  renal  subyacente  deberíamos  completar  el  estudio  con  analí[ca  sanguínea  
(similar  a  macrohematuria).    

Causas  Específicas  a  conocer:    
La  hipercalciuria  es  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  microhematuria  asintomá[ca.  
Para  el  diagnós[co  se  contempla   la  confirmación  en  dos  muestras  separadas  un  mes.  
Actualmente   se   recomienda   estudio   de   índices   urinarios   calcio/crea[nina   y   calcio/
citrato.   La   primera   orina   de   la   mañana   nos   valorará   el   componente   resor[vo   óseo  
mientras  que  la  orina  una  hora  después  de  la  ingesta  de  lácteos  valora  el  componente  
absor[vo.    

  La  nefropaDa  Ig  A  es  la  glomerulopaYa  más  frecuentemente  detectada  en  hematurias  
macro/microscópica.  Cursa  como  hematuria  macroscópica  recidivante  coincidente  con  

Glomerular No  glomerular

Aspecto  (macroscópica) Pardo-­‐oscura  
Uniforme

Roja-­‐rosada  
En  ocasiones  no  uniforme

Coágulos Ausentes Posibles

Cilindros  hemáPcos Posibles   Ausentes

HemaDes  dismórficos >30-­‐80% <20%

Acantocitos   >5% <5%

VCM <60-­‐70  fL Similar  a  sanguíneos

VCM  hemaDes  orina  /  VCM  hemaDes  sangre   <1 >1

ADE Elevado Similar  a  sanguíneos

Proteinuria Frecuente  
y  variable  

Leve



infecciones   respiratorias/gastrointes[nales,   y   habitualmente   no   existen   antecedentes  
familiares.    

El   síndrome   de   Alport   es   una   enfermedad   hereditaria   que   afecta   a   membranas  
basales,  específicamente  al   colágeno  [po   IV.  Cursa  con  enfermedad   renal  progresiva,  
sordera   neurosensorial   y   anomalías   oculares.   Su   transmisión   depende   del   gen  
implicado;  puede  ser  ligada  a  X  (80%)  si  se  afecta  el  gen  COL4A5;  o  bien  recesiva  (15%)  
o   dominante   (5%)   cuando   afectan   a   los   genes   COL4A3   y   COL4A4.   Inicialmente   se  
detecta  microhematuria  asintomá[ca,  pudiendo  presentar  brotes  de  macrohematuria  
coincidentes  con  procesos  infecciosos.  Este  hecho  no  debe  hacernos  confundirla  con  la  
nefropaYa  IgA.    

La   enfermedad   de   la   membrana   basal   fina,   también   conocida   como   hematuria  
“benigna”  familiar,  es  una  en[dad  de  transmisión  dominante,  rela[vamente  frecuente,  
caracterizada  por  un  adelgazamiento  de  la  membrana  basal  glomerular  en  microscopía  
electrónica.   Existen   antecedentes   familiares   sólo   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   asintomá[ca  
persistente   o   intermitente;   aunque   podrían   exis[r   episodios   de   macrohematuria   en  
procesos  infecciosos,  o  al  asociarse  a  estados  de  preli[asis.  No  es  necesaria  la  biopsia  
renal   si   la   clínica  es   compa[ble.   El  pronós[co  a   largo  plazo  para   la  mayoría  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  síndrome  de  Alport  como  la  enfermedad  de  membrana  fina  se  engloban  en  la  
denominación  de  NefropaDas  del  colágeno  Ppo  IV.    

La   hematuria   de   ejercicio   es   una   hematuria   macro/microscópica   presente   tras   la  
ac[vidad   isica,   que   desaparece   en   reposo,   y   no   asocia   enfermedad   renal   ni   de   vías  
urinarias.   Se   presenta   tanto   en   deportes   contacto   como   no   contacto   (sobre   todo  
atle[smo).   Es   una   condición   benigna   con   duración   menor   de   7   días.   Recordar   que  
pacientes  con  Alport  y  nefropaYa  Ig  A  pueden  tener  hematuria  con  ejercicio.  Hay  que  
descartar  mioglobinuria  y  hemoglobinuria.    

El   síndrome   del   cascanueces   (Nutcracker   Syndrome)   es   una   causa   de   hematuria   de  
diicil  diagnós[co  y  con  amplia  variabilidad  geográfica  (frecuente  en  Asia).  Es  causada  
por   la  compresión  de   la  vena  renal   izquierda  entre   la  aorta  y   la  región  proximal  de   la  
arteria   mesentérica   superior.   Es   causa   de   hematuria   macro/microscópica  
extraglomerular.   Los   pacientes   pueden   permanecer   asintomá[cos   o   bien   presentar  
dolor  en  flanco  izquierdo.  El  diagnós[co  se  basa  en  las  pruebas  de  imagen  (Eco-­‐doppler  
renal),  reservándose  el  tratamiento  para  los  casos  graves.    

¿Cuándo  debemos  derivar  al  paciente  a  Nefrología  InfanPl?  

Se  recomienda  remi[r  a  Consultas  de  Nefrología  Infan[l  a  pacientes  con:    



.  Microhematuria  asintomá[ca  aislada  más  de  un  año  y/o  con  antecedentes  familiares  
posi[vos.    
.  Microhematuria  con  proteinuria  (más  de  4  semanas).    
.  Macrohematurias,  salvo  infección  urinaria.    

¿Cuándo  está  indicada  la  biopsia  renal?  

La   indicación   de   biopsia   renal   es   cada   vez  más   limitada.   Valorar   individualmente   en  
situaciones  de:    

.  Sospecha  de  enfermedad  sistémica,  especialmente  LES.    

.  Hematuria  con  proteinuria  nefró[ca.    

.  Glomerulonefri[s  rápidamente  progresivas.    

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

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

Estudios  realizados  en  pacientes  con  hematuria  microscópica  asintomá[ca  no  apoyan  
el   uso   de   la   biopsia   renal,   ya   que   en   la   mayoría   de   las   ocasiones   no   encontraban  
hallazgos   patológicos   o   bien   era   compa[ble   con   enfermedad   de   la  membrana   basal  
fina,  condición  benigna.    

Conclusión  
El  manejo  de   la  hematuria  por  el  pediatra  debe   fundamentarse  en   la  historia  clínica,  
que  nos  orientará  hacia  las  exploraciones  complementarias  per[nentes  sin  caer  en  los  
indeseados  excesos  y  defectos.  Nuestro  obje[vo  inicial  será  dilucidar  si  el  origen  de  los  
hemaYes  es  glomerular  o  de  vías.  En  la  mayoría  de  los  pacientes  subyace  una  condición  
benigna   pero   no   debemos   olvidar   que   existen   patologías   graves   causantes   de  
hematuria  que  comprometen  la  salud  del  niño.    

Anexo  1:  E[ología  hematuria.    
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DUDAS  Y  CERTEZAS  EN  LA  INFECCIÓN  URINARIA    
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HU  Santa  Lucía.  Cartagena  

La   infección   urinaria   (IU)   es   una   de   las   infecciones   bacterianas  más   frecuentes   en   la  
infancia,   con   alta   probabilidad   de   recurrencia   (>30%)   y   riesgo   de   afectación   renal  
cicatricial  hasta  en  el  10-­‐15%  de   los  pacientes,  asociada  o  no  a   reflujo  vesicoureteral  
(RVU)  u  otras  anomalías  de  la  vía  urinaria.  
Además   de   por   su   elevada   prevalencia   y   riesgo   de   daño   renal,   el   interés   de   los  
pediatras  por  esta  patología  puede  también  explicarse  por  la  dificultad  de  diagnós[co  
en   niños   pequeños   no   con[nentes   como   consecuencia   de   la   sintomatología  
inespecífica   y   la   ausencia   de  métodos   diagnós[cos   no   invasivos   fiables,   dado   que   el  
falso  diagnós[co  posi[vo  de  una  IU  conduce  a  un  tratamiento  an[bió[co  innecesario,  
en  ocasiones  a  una  hospitalización  y  a  la  realización  de  otras  pruebas  potencialmente  
invasivas.  

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


A  pesar   de   la   extensa   bibliograia  publicada   sobre   IU   en   edad   infan[l   en   los   úl[mos  
años  la  metodología  y  resultados  son  muy  heterogéneos,  exis[endo  incer[dumbres  en  
muchos  aspectos  como  las  indicaciones  precisas  de  los  procedimientos  diagnós[cos  y  
de  los  diversos  estudios  por  imagen,  criterios  de  ingreso  hospitalario,  efec[vidad  de  la  
profilaxis  an[bió[ca  en  la  prevención  de  cicatrices  renales,  cuyo  uso  indiscriminado  no  
sólo   no   produce   beneficios   sino   que   incrementa   el   número   de   cepas   resistentes   a  
an[bió[cos,…  

Aunque   cualquier   medida   que   incida   en   la   detección   precoz   del   daño   renal   es  
deseable,   actualmente   no   es   adecuado   ni   razonable   mantener   una   estrategia  
diagnós[ca   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   incer[dumbre   existente   en   el   pronós[co   de   la   IU,   que   parece   estar  
relacionado   con   la   extensión   o   gravedad   de   las   cicatrices   y   con   la   presencia   de  
hipodisplasia  renal.  

En   la   actualidad   se   puede   observar   que   muchas   de   las   infecciones   urinarias  
diagnos[cadas  no  van  asociadas  a  anomalías  urinarias,  sino  que  pueden  depender  de  
otros   factores   a   los   que   hasta   ahora   no   se   les   había   dado   la   suficiente   importancia:  
caracterís[cas  del  huésped,  del  germen,…  

Con  esta  revisión  se  pretende  dar  a  conocer  el  manejo  actual  de  la  infección  urinaria  en  
el   niño   según   las   úl[mas   evidencias   cienYficas   disponibles,   discu[r   la   validez   y  
efec[vidad   clínica   de   las   diferentes   actuaciones   diagnós[cas   y   terapéu[cas   en   el  
manejo   inicial   y   durante   el   seguimiento   de   los   pacientes,   y   exponer   las   lagunas   de  
conocimiento  y  líneas  de  inves[gación  futuras  sobre  el  tema.  

Definición  y  clasificación  
Conceptualmente   la   IU   implica   el   crecimiento   de   gérmenes   en   el   tracto   urinario,  
habitualmente   estéril,   asociado   a   sintomatología   clínica   compa[ble,   debiendo  
dis[nguirse  de  la  bacteriuria  asintomá[ca  (BA)  que  no  presenta  síntomas  ni  signos  de  
reacción  inflamatoria  de  las  vías  urinarias.  
Desde  un  punto  de  vista  prác[co  podemos  clasificar   la   IU  sintomá[ca  en  aquella  que  
afecta  al   parénquima   renal   (pielonefri[s   aguda   -­‐   PNA)   y   la  que  no   lo  hace   (infección  
urinaria   de   vías   bajas   o   cis[[s).   En   la   prác[ca   clínica   diaria,   es   frecuente   u[lizar   el  
término  de   infección  del   tracto  urinario   febril   para   hacer   referencia   a   la   pielonefri[s  
aguda  (PNA),  pero  debe  aclararse  que  esto  no  significa  necesariamente  que  la  IU  febril  
vaya  acompañada  de  daño  renal.  

IU  recurrente:  Dos  o  más  episodios  de  PNA,  un  episodio  de  PNA  y  uno  o  más  de  cis[[s,  
o  tres  episodios  o  mas  de  cis[[s  durante  un  año.  
IU   aYpica   o   complicada:   Si   presenta   sepsis,  masa   abdominal   o   vesical,   flujo   urinario  
escaso,  aumento  de  crea[nina  plasmá[ca,  falta  de  respuesta  al  tratamiento  tras  48-­‐72  
horas  e  IU  por  microorganismo  diferente  a  Escherichia  coli.  



EPopatogenia  
La  vía  habitual  de   llegada  de  microorganismos  al  aparato  urinario  es   la  ascendente,  a  
par[r  de  gérmenes  del  intes[no  que  colonizan  la  uretra  o  la  zona  perineal,  salvo  en  el  
período  neonatal  o  circunstancias  concretas  en  las  que  puede  producirse  también  por  
vía  hematógena.  
La   patogenia   de   la   IU   es   compleja   y   existen   múl[ples   factores   (bacterianos,  
inmunológicos,   anatómicos,   urodinámicos,…)   que   pueden   influir   en   la   localización,  
curso   y   pronós[co   de   la   misma.   Actualmente   se   acepta   la   existencia   de   una  
predisposición  individual  y  gené[ca,  exis[endo  polimorfismos  que  condicionan  mayor  
suscep[bilidad   para   presentar   IU   recurrente   y   daño   renal   progresivo   como  
consecuencia  del  proceso  inflamatorio  local.  

Factores  de  riesgo  
-­‐  IU  previa.  
-­‐  Malformaciones  urológicas  que  favorezcan  enlentecimiento  del  flujo  urinario.  
-­‐  Disfunción  miccional  y/o  estreñimiento.  
-­‐  Fimosis  en  lactantes  varones.  
-­‐  Instrumentación  vía  urinaria.  
-­‐  Nefrouroli[asis.  
-­‐  Vejiga  neurógena.  

DiagnósPco  
La  sospecha  de  IU  en  base  a  síntomas  o  signos  clínicos  requiere  confirmación  analí[ca  
porque   [enen   baja   capacidad   discrimina[va,   especialmente   cuando   se   trata   de   un  
cuadro  febril.  Al  contrario,  no  debe  obtenerse  una  muestra  de  orina  cuando  existe  un  
foco  infeccioso  alterna[vo  claro,  especialmente  u[lizando  un  método  de  recogida  con  
riesgo  alto  de  contaminación.  

Método  de  recogida  de  la  orina  
En   niños   de   bajo   riesgo,   sin   fiebre   y   con   sintomatología   inespecífica,   donde   no   se  
requiera  un  diagnós[co  o  tratamiento  inmediatos,  podría  estar  jus[ficado  el  empleo  de  
técnicas   no   estériles.   Los   resultados   posi[vos   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  
nega[vo  con  estas  técnicas  no  requiere  confirmación.  

UroculPvo  
posiPvo*

Ventajas Inconvenientes Indicación

Chorro  
miccional  
limpio

≥  100.000  
UFC/ml  de  un  
germen  

-­‐Aceptables  
indicadores  de  
validez  
diagnós[ca.  
-­‐No  invasivo  
-­‐Sencillo

-­‐Riesgo  de  
contaminación  
dependiente  de  
higiene  y  medidas  
de  limpieza

Todos  los  niños  
conPnentes.  



*  Posibles  falsos  uroculPvos  negaPvos:   tratamiento  an[bió[co  previo,  orinas  diluidas,  
niños   incon[nentes,   an[sép[co   de   lavado,   uso   de   bacteriostá[cos,   nefronia   lobar,  
absceso  renal,…    
**  Valorar   recogida   “al   acecho”   como  método   de   confirmación   o  método   inicial   en  
niños  no  con[nentes  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   u[lizan   métodos   invasivos,   no   debería  
retrasarse  más  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  rápida  en   la  orina  de  
los   pacientes   aumentan   o   disminuyen   la   probabilidad   de   diagnos[car   una   IU  
establecida   mediante   la   sospecha   clínica   y   ayudan   a   decidir   la   necesidad   de   iniciar  
precozmente  el   tratamiento  an[bió[co,  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  posi[vos  y  un  proceso  intercurrente  febril  de  
otra  naturaleza.  

Bolsa  adhesiva ≥  100.000  
UFC/ml  de  un  
germen  

-­‐No  invasivo  
-­‐Sencillo

-­‐Tasa  de  falsos  
posi[vos  muy  
elevada  (>50%)  
-­‐Necesita  muestra  
de  confirmación  si  
el  resultado  es  
posi[vo

Método  inicial  en  
situaciones  no  
urgentes  de  niños  
no  conPnentes**

Cateterismo  
vesical  
(Chorro  medio)

De  10.000  a  
50.000  UFC/
ml  de  un  
germen

-­‐Sensibilidad:  
95%  
-­‐Especificidad:  
99%

-­‐Invasivo  
-­‐Riesgo  de  trauma  
uretral  
-­‐Cierto  riesgo  de  
contaminación  

Método  de  
confirmación  y  
método  inicial  en  
situaciones  
urgentes  de  niños  
no  
conPnentes***

Punción  
suprapúbica

Cualquier  
crecimiento  
de  gérmenes  
Gram  (-­‐)  y  
crecimiento  
de  algunos  
cientos  de  
colonias  de  
cocos  Gram  
(+)

Técnica  de  
referencia

-­‐Invasivo  
-­‐Éxito  variable  
(30-­‐70%)  
-­‐Idealmente  precisa  
control  ecográfico  

Método  de  
confirmación  y  
método  inicial  en  
situaciones  
urgentes  de  niños  
no  
conPnentes***

Tira  reacPva Sospecha  diagnósPca

Nitritos  y  EL  (+) IU  muy  probable  –  tratamiento  con  anPbióPcos



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

*   La   presencia   de   nitritos   en   orina   recién   emiPda,   ya   informa   de   la   presencia   de  
bacterias  no  contaminantes  gram  nega[vas  en  orina  y  podría   solicitarse  el  urocul[vo  
de  esa  misma  muestra.  
**  No  obstante,   en  orinas   recogidas   con   técnica   válida   y   tras   recogida  de  urocul[vo,  
jus[ficaría  el  inicio  de  tratamiento  en  el  lactante  febril,  tras  recogida  de  un  urocul[vo.  
La  presencia  de  leucocituria  en  enfermedades  febriles  sin  foco  es  una  causa  frecuente  
de   falso   diagnós[co   de   IU.   Otras   causas   de  piuria   sin   bacteriuria:   an[bió[co   previo,  
deshidratación,  gastroenteri[s,  li[asis,  vagini[s,…  
***  La  ausencia  de  nitritos,  bacteriuria  o  leucocitos  no  permite  descartar  la  existencia  
de  IU,  especialmente  en  menores  de  tres  meses.  Por  este  mo[vo,  en  aquellos  lactantes  
con  fiebre  de  corta  evolución  (<12  horas)  sin  focalidad,  es  aconsejable  la  repe[ción  del  
análisis  de  orina  en  las  siguientes  24  horas  a  su  primera  valoración.  

Examen  microscópico  del  sedimento  urinario  
La  [ra  reac[va  ofrece  un  peor  rendimiento  diagnós[co  en  niños  menores  de  2  años  por  
la   presencia   de   falsos   nega[vos   debidos   a   una   mayor   dilución   de   la   orina   en   estos  
pacientes.  Por  eso,  se  recomienda  realizar  preferentemente  examen  microscópico  de  la  
orina  en  este  grupo.  
Además,  dadas  las  limitaciones  de  la  [ra  reac[va,  toda  alteración  de  la  misma  debería  
ser  idealmente  confirmada  en  un  sedimento  a  cualquier  edad,  teniendo  presente  que  
en  orinas  alcalinas  y/o  hipotónicas  pueden  lisarse  precozmente  los  leucocitos  y  no  ser  
obje[vados.  
Por   otro   lado,   en   menores   de   3   meses   donde   la   IU   forme   parte   del   diagnós[co  
diferencial,  debería  realizarse  una  [nción  de  gran  además  del  sedimento,  salvo  que  la  
[ra  muestre  nitritos  posi[vos.  

Urocul[vo  
Es   la  prueba  defini[va  para  el  diagnós[co  de   IU,  orientando  el   tratamiento  defini[vo  
según  an[biograma,  por  lo  que  siempre  se  recomienda  su  realización.  

Diagnós[co  de  localización  
La  localización  de  la  IU  [ene  implicaciones  terapéu[cas  y  pronós[cas,  ya  que  sólo  las  
infecciones   altas   conllevan   un   riesgo   de   daño   permanente   en   el   parénquima   renal.  
Aunque   los   síntomas   de   enfermedad   general   y   las   alteraciones   analí[cas   son   más  
frecuentes   en   PNA,   también   pueden   encontrarse   en   ausencia   de   lesiones  
parenquimatosas,  siendo  mucho  más  precisos  para  descartar  afectación  renal  en  caso  
de  no  presentarse.  

Nitritos  (+)  y  EL  (-­‐) IU  Probable  *  –  tratamiento  con  anPbióPcos

Nitritos  (-­‐)  y  EL  
(+)

Riesgo  medio-­‐bajo  de  IU  **  –  manejo  basado  en  el  juicio  
clínico

Nitritos  y  EL  (-­‐) PrácPcamente  excluye  IU  **–  no  tratamiento  anPbióPco



Criterios  de  ingreso  hospitalario.  
La  decisión  de  ingreso  no  debe  sustentarse  de  forma  exclusiva  en  la  presencia  de  fiebre  
o   en   los   resultados   analí[cos   sugerentes   de   pielonefri[s.   No   obstante,   dichos  
parámetros   deben   tenerse   en   cuenta   a   la   hora   de   valorar   la   posible   repercusión  
sistémica  de  la  IU,  la  alteración  de  la  función  renal,  el  inicio  inmediato  de  an[bioterapia  
y  el  [po  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.  
- Afectación  estado  general  y/o  aspecto  sép[co  
- Intolerancia  de  la  medicación  o  alimentación  oral.  
- Alteraciones  electrolí[cas  o  de  la  función  renal.  
- Malformaciones   del   sistema   urinario:   RVU   dilatado,   uropaYa   obstruc[va,  

displasia  renal,  riñón  único.  
- Antecedentes  de  inmunodeficiencia  primaria  o  secundaria.  
- Sospecha  de  mal  cumplimiento  o  dificultad  para  el  seguimiento  ambulatorio.  

Además  podría  considerarse  el  ingreso  hospitalario  en  los  niños  con  infección  urinaria  
febril  si  presentan  alguno  y  sobre  todo  varios  de  los  siguientes  factores:  

- Fiebre  elevada  (≥  38,5ºC)  en  niños  o  niñas  de  3  a  6  meses  de  edad.  
- Persistencia  de  la  fiebre  tras  48-­‐72  horas  de  tratamiento.  
- Factores   de   riesgo   de   germen   no   habitual   (an[bioterapia   reciente,  

hospitalización  reciente,  cateterismo).  
- Historia  familiar  de  RVU  o  ecograia  prenatal  con  dilatación  de  la  vía  urinaria  en  

estudio.  
- Infecciones  urinarias  febriles  de  repe[ción.  
- Elevación   importante   de   los   reactantes   de   fase   aguda   (PCR   >   8-­‐10  mg/dl   y/o  

PCT  >  2-­‐5  ng/ml).  

Tratamiento  
La   an[bioterapia   empírica   se   debe   iniciar   precozmente   puesto   que   podría   reducir   la  
posibilidad  de  daño  renal  secundario.  Niños  sin  fiebre,  con  buen  estado  general  y  con  
exámenes   de   laboratorio   equívocos,   pueden   ser   observados   clínicamente   sin  
tratamiento  hasta  que  se  conozca  el  resultado  del  urocul[vo.  La  BA  no  debe  ser  tratada  
con   an[bió[cos,   dado   que   su   tratamiento   puede   aumentar   el   riesgo   de   IU,   por   el  
cambio  de  flora  y  selección  de  gérmenes.  

Vía  de  administración  
La  vía  de  administración  habitual  es  la  oral.  Se  elegirá  la  vía  parenteral  inicialmente  en  
los  niños  con  afectación  del  estado  general  importante,  que  no  toleran  la  vía  oral  o  en  
aquellos   que   cumplan   alguno   de   los   otros   criterios   de   ingreso   ya   referidos,  
completándose  el  tratamiento  por  esta  úl[ma  vía  cuando  el  estado  clínico  del  paciente  
lo  permita.  



Duración  del  tratamiento  
La  duración  recomendada  del  tratamiento  an[bió[co  para  IU  febriles  es  de  10-­‐14  días.  
En  niños  con  infección  urinaria  afebril  o  de  vías  bajas,  son  aceptables  pautas  cortas  de  
3-­‐5  días,  salvo  episodios  recidivantes  o  en  menores  de  dos  años  donde  se  recomiendan  
pautas  de  7-­‐10  días.  

Fármacos  de  elección  
La  elección  del   tratamiento  debe  basarse  en   los   resultados  del   an[biograma  y   la  del  
tratamiento  empírico  apoyarse  en  el  conocimiento  de  que  las  enterobacterias  son  los  
gérmenes  más  frecuentes  y  en   la   información  sobre   las  resistencias   locales  y  factores  
de  riesgo  de  germen  no  habitual.  

Tratamiento   sintomá[co   de   la   IU.   Se   han   u[lizado   cor[coides   y   an[inflamatorios   no  
esteroideos   como   tratamiento   sintomá[co   de   la   IU,   sin   evidencias   claras   hasta   el  
momento  que  permitan  recomendar  su  indicación  ru[naria.  

Seguimiento  
El  seguimiento  de  los  pacientes  que  han  padecido  una  IU  surge  ante  la  posibilidad  de  
alteración  nefrourológica  o  daño  renal  y  la  alta  probabilidad  de  recurrencias.  
Dado  que  el  tratamiento  de  la  BA  no  [ene  indicación  y  que  tras  inicio  del  tratamiento  
an[bió[co   adecuado   la   erradicación   bacteriológica   es   la   evolución   esperada,   no   se  
recomienda   la   realización  de  urocul[vos  y/o  análisis   sistemá[cos  de  orina  durante  el  
tratamiento  o   tras   su  finalización   si   la   evolución   clínica   es   favorable,   aún   en   caso  de  
anomalías  nefrourológicas  estructurales  y/o  funcionales.  
Para  valorar   la  posibilidad  de  alteración  nefrourólogica  o  daño   renal,   se   indicarán   los  
estudios   de   imagen   en   función   del   riesgo   del   paciente   y   se   realizará   medida   de   la  
presión  arterial  (PA).  
Del  mismo  modo,  en  situaciones  de  reducción  del  parénquima  renal  se  ha  evidenciado  
una  alteración  precoz  de  los  parámetros  que  valoran  el  manejo  renal  del  agua  como  la  
osmolalidad  máxima  urinaria   tras   restricción  hídrica,   y   en   casos  de  hiperfiltración  un  
aumento  del   cociente  urinario   albúmina/crea[nina,   por   lo   que   resulta   de  u[lidad   su  
determinación   en   la   primera   orina   de   la   mañana   tras   dieta   seca,   siendo   fácilmente  
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).  

Prevención  de  recurrencias  

Medidas  generales  
-­‐  Adecuado  aporte  de  líquidos  para  conseguir  un  vaciado  vesical  frecuente.  
-­‐  Evitar  irritantes  locales  (ropas  ajustadas,  baños  de  espuma,  cremas,…)  y  corrección  de  
otros  factores  favorecedores  (mala  higiene  genitoperineal,  balani[s,  sinequias,  fimosis,  
…).  
-­‐   Uroterapia   estándar.   Hábito   miccional   normal   con   micciones   completas   cada   3-­‐4  
horas.  
-­‐  Corrección  del  estreñimiento  en  caso  de  estar  presente.  
-­‐  Limitar  el  uso  de  an[bió[cos  de  amplio  espectro  para  otros  procesos  intercurrentes.  



Profilaxis  an[bió[ca  
En  la  actualidad  se  conoce  que  no  sólo  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   indicación  para   los  pacientes  con  alto  
riesgo   de   desarrollar   cicatriz   como   aquellos   con   RVU   dilatado,   dilatación   de   la   vía  
urinaria  con  sospecha  de  obstrucción  e  IU  febril  recurrente.  
En   caso   de   u[lización,   se   recomienda   tener   en   cuenta   los   patrones   de   resistencias  
locales  e  intentar  seleccionar  los  an[bió[cos  de  menor  espectro  de  acción  para  evitar  
la  aparición  de  resistencias,  empleando  un  tercio  o  un  cuarto  de   la  dosis  habitual  en  
una  toma  única  nocturna.  

Otras  medidas  
No   existen   evidencias   cienYficas   fuertes   en   niños   como   para   recomendar   el   uso  
generalizado   de   las   vacunas   con   cepas   uropatógenas,   ácido   ascórbico,   zumo   de  
arándanos  o  probió[cos.  

Estudios  de  imagen  
El  manejo   correcto  de   la   IU   incluye   la   realización  de  estudios  de   imagen  que  buscan  
detectar   anomalías  del   tracto  urinario  que  pudieran  predisponer   a   las   recurrencias   y  
daño  renal  agudo  y/o  crónico.  La  elección  de  las  pruebas  de  imagen  indicadas  en  cada  
paciente   es   probablemente   la   decisión   más   controver[da   de   las   que   deben   ser  
tomadas,  individualizándose  actualmente  en  función  de  la  edad  y  riesgo  del  paciente,  
la   experiencia   y   disponibilidad   de  medios,   y   la   información   obtenida   de   la   ecograia  
prenatal   y   los   estudios   de   funcionalismo   renal   en   orina   ya   comentados.   Cada   guía  
ofrece  alterna[vas  diferentes  porque  no  existen  evidencias  sólidas.  

Ecograia  renal  
Es   poco   sensible   para   detectar   cicatrices   renales   leves,   RVU   y   PNA.   En   general,   se  
recomienda  su  realización  en   las  siguientes  situaciones,  aunque  puede  resultar  ú[l  el  
uso  de  técnicas  de  potenciación  (power  Doppler)  para  aumentar  el  rendimiento  en  el  
diagnós[co  de  PNA,  pues  en  el  caso  de  estar  alterada  por  su  alta  especificidad  evitaría  
la  necesidad  de  una  gammagraia  renal  en  fase  aguda.    
Algunas   guías   no   consideran   necesario   prac[car   ecograia   en   niños   mayores   de   6  
meses  con  IU  febril  y  buena  respuesta  al  tratamiento,  aunque  no  puede  considerarse  
injus[ficada  su  realización  en  estos  pacientes  si  se  [ene  en  cuenta  la  información  que  
aporta  y  dada  su  inocuidad  y  accesibilidad.  

Gammagraia  renal  con  DMSA.    
Es  la  prueba  de  referencia  para  el  diagnós[co  de  pielonefri[s  aguda  (realizada  en  fase  
aguda,  después  de  las  primeras  48  horas  y  dentro  de  los  primeros  siete  días  de  la  IU)  y  
de   afectación   cicatricial   parenquimatosa   (realizada   en   fase   tardía,   al  menos   6  meses  
después  de  la  IU).  Una  gammagraia  patológica  en  fase  aguda  es  predic[va  de  RVU  de  
alto  grado  (IV-­‐V)  que  [ene  mayor  riesgo  de  provocar  daño  renal  y  acompañarse  de  IU  
recurrente,  con  un  valor  predic[vo  nega[vo  superior  al  90%,  aunque  con  alto  coste  y  
radiación   global   realizándola   por   protocolo   en   toda   ITU   febril,   por   lo   que   no   se  
recomienda  su  realización  ru[naria  en  fase  aguda,  aunque  puede  considerarse  su  uso  



selec[vo,   en   función   de   su   disponibilidad,   para   decidir   tratamiento   y   realización   de  
otros  exámenes  complementarios.  

Cistograia  
Es  la  prueba  de  elección  para  el  diagnós[co  de  RVU  y  para  establecer  su  grado.  No  se  
considera  indicada  su  realización  ru[naria  tras  una  primera  IU,  pues  si  bien  se  detecta  
reflujo  en  más  de  un  tercio  de  los  lactantes  tras  su  primera  IU  febril,  aproximadamente  
en  el  90  %  de  los  casos  es  de  bajo  grado  y  [ende  a  desaparecer  espontáneamente.  
Conviene  además  recordar  que  en  modelos  animales  se  ha  evidenciado  dilatación  de  la  
vía   urinaria   leve   y   transitoria,   producida   por   las   endotoxinas   bacterianas   durante   la  
infección  urinaria,   y  aunque  no   se  ha  demostrado  en  pacientes  humanos   convendría  
considerarlo   y   realizar   un   nuevo   control   ecográfico   fuera   de   la   fase   aguda   antes   de  
indicar  otras  exploraciones  más  invasivas.  
En   función   de   la   disponibilidad   se   recomienda   elegir   la   cistograia   isotópica   o   la  
ecocistograia  en  lugar  de  la  CUMS,  salvo  en  niños  (generalmente  varones)  con  riesgo  
de  presentar  anomalías  del  tracto  urinario  inferior.  

Derivación  a  Nefrología  Pediátrica  
Se   derivarán   a   atención   especializada   aquellos   pacientes   a   los   que   no   se   les   pueda  
realizar   un   seguimiento   adecuado,   así   como,   aquellos   que   presenten   IU   recurrente,  
alteraciones  nefrourológicas  y/o  daño  renal  posible  o  confirmado.  

Conclusiones  
- La   ITU   es   una   de   las   infecciones   bacterianas  más   frecuentes   en   la   infancia   y  

aunque   el   pronós[co   es   favorable   en   la   mayoría   de   los   casos,   es   necesario  
iden[ficar   aquellos   pacientes   con   riesgo   de   daño   renal   permanente   y  
progresivo.  

- Es   importante   la   sospecha  clínica  para  un  diagnós[co  y   tratamiento  precoces,  
adecuado  a  los  factores  de  riesgo,  para  reducir  la  probabilidad  de  daño  renal.  

- Los   síntomas   de   enfermedad   general   y   las   alteraciones   analí[cas   también  
pueden  encontrarse  en  ausencia  de  lesiones  parenquimatosas  agudas.  

- El   método   de   recogida   de   la   orina   se   valorará   en   función   de   la   clínica   y   la  
necesidad   de   iniciar   un   tratamiento   inmediato,   realizando   siempre   el   análisis  
sistemá[co   automa[zado   o   mediante   [ra   reac[va   y   urocul[vo   si   procede,  
previos  al  inicio  del  tratamiento  an[bió[co.  

- No  se  recomienda  la  realización  de  urocul[vos  y/o  análisis  sistemá[cos  de  orina  
durante  el  tratamiento  an[bió[co  o  tras  su  finalización  si  la  evolución  clínica  es  
favorable.  

- La  profilaxis  an[bió[ca  no  sólo  no  previene  la  tasa  de  recurrencia  en  niños  con  
tracto  urinario  normal  y  RVU  leve,  sino  que  puede  aumentarla.  

- En   caso   de   ITU   recurrente   es   importante   inves[gar   y   tratar   los   trastornos  
miccionales  y  el  estreñimiento.  

- La  finalidad  de  los  estudios  de  imagen  es  prevenir  el  daño  renal  y  la  progresión  
del  mismo,   iden[ficando  aquellas  alteraciones  no  sospechadas  prenatalmente  
que   predispongan   al   mismo   en   base   a   una   indicación   individualizada   de   las  
exploraciones  en  función  del  riesgo  de  cada  paciente.  



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

- Se   derivarán   a   atención   especializada   aquellos   pacientes   a   los   que   no   se   les  
pueda  realizar  un  seguimiento  adecuado,  así  como,  aquellos  que  presenten  ITU  
recurrente,  alteraciones  nefrourológicas  y/o  daño  renal  posible  o  confirmado.    
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DUDAS  Y  CERTEZAS  EN  LA  DILATACIÓN  DE  LA  VÍA  URINARIA  
Dr  Victor  M  García  Nieto  
Sección  de  Nefrología  Pediátrica  
Hospital  Universitario  Nuestra  Señora  de  Candelaria  
Santa  Cruz  de  Tenerife  

1. Introducción  
Hablar   de   la   dilatación   de   la   vía   urinaria   es   mencionar   un   signo   morfológico   con  
amplias   posibilidades   e[ológicas   puesto   que   puede   asociarse   tanto   a   un   deterioro  
importante  de  la  función  renal  como  a  una  normalidad  funcional.  
Básicamente,  la  dilatación  urinaria  puede  asociarse  a  hiperpresión  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  exámenes  morfológicos  
y/o   funcionales   que   se   deben   indicar   a   los   pacientes   portadores   de   ese   signo  
morfológico.    
La  hiperpresión  puede   tener  un  doble  origen.   Puede   ser   tanto  de  origen  obstruc[vo  
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  dilatación  importante  de  la  vía  
urinaria   en   los   que   no   existe   hiperpresión,   es   decir,   son   casos   de   hidronefrosis   no  
asociados  a  obstrucción  ni  a  reflujo.  Es  curioso  que  para  esta  situación  no  exista  ningún  
vocablo  adecuado  para  nominarla.  Sería,  pues,  el  de  hidronefrosis  primaria.  También,  
se  ha  usado  el  término  de  mega  uréter  no  obstruc[vo.  

La   dilatación   de   la   vía   urinaria   se   clasifica   de   modo   convencional   en   ectasia   y   en  
hidronefrosis.   Etimológicamente,   ambos   términos   significan   lo   mismo.   Nosotros  
preferimos  utilizar  ambos  términos,  reservando  el  segundo  para  los  casos  graves,  es  decir,  
aquellos   con   un   diámetro   de   la   pelvis   renal   superior   a   2   cm.,   entre   los   que   es   más  
probable  que  exista  una  malformación  subyacente  grave  y,  potencialmente,  de  carácter  
quirúrgico.  El  término  ectasia  se  reservaría,  por  tanto,  a  aquellos  casos  con  una  dilatación  
leve-­‐moderada   de   la   pelvis   renal   en   los   que   no   están   asociadas   otras   anomalías  
morfológicas  de  las  vías  urinarias  y  que,  generalmente,  tienen  muy  buen  pronóstico1,  2.    

El  diagnóstico  de  las  dilataciones  de  la  vía  urinaria  se  ha  incrementado  en  los  últimos  años  
debido  a  la  instauración  de  los  exámenes  ecográficos  que  se  realizan  habitualmente  en  el  
seguimiento  rutinario  de   las  gestaciones.  Por   tanto,   la  existencia  de   las  ectasias  piélicas  
sólo  se  conoce  desde  hace  alrededor  de  30  años,  momento  en  el  que  se  introdujeron  los  
estudios  ecográficos  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   años   80   se   sugirió   que   un   valor   umbral   del   diámetro  
anteroposterior   de   la   pelvis   renal   de   10   mm.   serviría   para   dis[nguir   entre   las  
dilataciones  fisiológicas  y   las  patológicas5.  Sin  embargo,   trabajos  posteriores,  como  el  
de   Corteville   et   al.   redujeron   ese   dintel6,   conclusiones   que   fueron   apoyadas   en  
estudios   ulteriores   basados   en   la   evolución   posterior   de   los   pacientes3,   7-­‐9.   De   este  
modo,  se  considera  anormal  cuando  el  diámetro  anteroposterior  de  la  pelvis  renal  es  ≥  
4  mm  antes  de  la  semana  33  semanas  de  embarazo  o  ≥  7  mm  después  de  la  semana  
333,  6.  

2. Certezas  en  la  dilatación  de  la  vía  urinaria  
a)  La  primera  certeza  es  que  “detrás”  de  una  hidronefrosis  es  más  probable  que  exista  una  
malformación   complicada   de   las   vías   urinarias   como   reflujo   vesicoureteral   grave   u  
obstrucción  por  lo  que,  solo  en  esto  casos,  debe  indicarse,  inicialmente,  la  realización  de  
pruebas  morfológicas   como   la   cistografía   y   el   renograma   isotópico   con   furosemida.   La  
mayoría   de   las   publicaciones,   como   ya   se   ha   indicado,   sitúan   el   límite   superior   para  
deslindar   la  ectasia  de   la  hidronefrosis  en  20  mm.,  dado  que  el  90%  de   los  niños  con  
diámetros  anteroposteriores  superiores  a  ese  límite  precisan  tratamiento  quirúrgico  o  
un  seguimiento  nefrológico  más  estricto,  a  largo  plazo1,9,10.  
b)  La  segunda  certeza  en  este  tema  ya  se  ha  indicado  al  principio,  es  decir,  un  diámetro  
de  la  pelvis  renal  superior  a  2  cm.  no  indica,  necesariamente  que  exista  una  alteración  
funcional  renal.  
c)   La   tercera   certeza   es   que   en   los   casos   de   hidronefrosis   es   más   frecuente   la  
asociación  con  infección  de  vías  urinarias.  

3. Dudas  en  la  dilatación  de  la  vía  urinaria  
¿Cuál  es  la  frecuencia  de  reflujo  vesicoureteral  en  niños  con  ectasia  pielica?    
El  manejo  de  las  ectasias  es  contradictorio.  Por  un  lado,  los  jóvenes  pacientes,  a  pesar  de  
ser   portadores   de   una   anomalía   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   expresión   de   una   situación   patológica   urológica   anormal.   El   gran  
dilema  en  el  manejo  actual  de  estos  pacientes,  estriba  en  la  indicación  correcta  de  ciertas  
pruebas   (urografía,   cistografía,   estudios   de  medicina   nuclear   o   extracción   de  muestras  
sanguíneas).    
Los   trabajos  basados  en  neonatos  diagnosticados  de  ectasia  a   los  que   se   les   realizó  en  
todos  los  casos  una  cistografía,  han  aportado  información  sobre  la  frecuencia  de  reflujo  
vesicoureteral  en  esta  circunstancia.  La  prevalencia  de  reflujo,  bastante  diversa  según  las  
series,  oscila  entre  3,6%   (2/55  pacientes)11   y  29,7%   (14/47  pacientes)12.   En  este  último  
trabajo,   redactado  por  Marra  et   al.,   se   cita  que   sólo  dos  pacientes   fueron   intervenidos  
quirúrgicamente  a   causa  del   reflujo12.  En  uno  de   los  estudios  donde  se   incluyeron  más  
pacientes,   el   firmado   por   Ismaili   et   al.,   se   detectó   reflujo   vesicoureteral   en   23/213  
pacientes  (10,7%)3.  De  esta  serie,  fueron  intervenidos  quirúrgicamente  seis  niños  (2,8%),  
al   padecer   estenosis   pieloureteral,   válvulas   de   uretra   posterior   o   ureterocele,   aunque  
ninguno  de  ellos  fue  operado  por  reflujo  vesicoureteral  primario.    



A  par[r  de  estos  datos  se  plantea  la  siguiente  duda:  
a)  ¿Deben  realizarse  cistogafias  a  todos  los  niños  con  ectasia  piélica?    
Los   reflujos   que   se   detectan   en   casos   de   ectasias   suelen   ser   de   bajo   grado12  
(generalmente,   grado   III   o   menos).   Como   se   ha   indicado  más   arriba,   pocos   requieren  
tratamiento  quirúrgico  y,  en  algún  caso,  ninguno13.  Puesto  que   sólo   los   reflujos  de  alto  
grado  (IV-­‐V)  son  los  que  asocian  con  una  presencia  de  daño  renal  al  nacer14,  la  cuestión  
que  se  plantea  es  si,  en  todos  los  casos  de  ectasia,  debe  solicitarse  o  no  una  cistografía15.  
Con  una  intención  de  seleccionar  inicialmente  a  los  pacientes,  Ismaili  et  al.  publicaron  que  
la  práctica  de  una  cistografía  no  está  indicada  si  en  dos  ecografías  sucesivas,  la  morfología  
del  tracto  urinario  es  normal16.  Igualmente,  las  conclusiones  de  un  estudio  realizado  por  
de  Kort  et  al.  en  125  lactantes  portadores  de  un  diámetro  anteroposterior  de  pelvis  entre  
5  y  14  mm,  fue  que  la  cistografía  solo  estaba  indicada  en  los  casos  de  dilatación  ureteral17.  
En   la  mayoría   de   los   protocolos   de   estudio   de   las   dilataciones   de   las   vías   urinarias,  
además  de  la  ecograia,  se  recomienda  inicialmente  la  realización  de  una  cistograia13,15  
o  de  un  renograma11.  Es  curioso  que  ninguno  de   los  protocolos  existentes  se  amplíe,  
incluso   en   aquellos   recomendados   por   nefrólogos   pediátricos,   con   el   estudio   de   la  
función  renal.    
Nosotros,  a  79  lactantes  con  ectasia  piélica  (73  diagnos[cadas   intraútero  y  6  después  
de  nacer),   les  estudiamos  ambos  contextos   renales,  morfología  y   función.  A   todos  se  
les   realizó,   al   menos,   además   de   la   cistograia,   una   prueba   de   concentración   con  
esYmulo  de  desmopresina  antes  del  año  de  edad.  Once  de   los  niños  eran  portadores  
de  RVU  (13,9%).  En  relación  a  los  niños  sin  RVU  (n=  68),  los  niños  con  RVU  (1  grado  I,  3  
grado   II,   5   grado   III,   2   grado   IV)   mostraron   una   osmolalidad   urinaria   máxima  
significa[vamente   inferior   (p=0,006),  un  cociente  microalbúmina/crea[nina   (p<0,001)  
y   un   cociente   NAG/crea[nina   (p=0,003)   significa[vamente   más   elevados.   El   valor  
predic[vo   nega[vo   de   las   dos   primeras   pruebas   fue   de   93%.   La   sensibilidad   de   la  
osmolalidad  urinaria  máxima  para  detectar  RVU  fue  de  72,7%  (especificidad  63,2%).  La  
sensibilidad   del   cociente   microalbúmina/crea[nina   para   detectar   RVU   fue   de   62,5%  
(especificidad   75%).   Únicamente,   tres   niños   con   RVU   tenían   la   capacidad   de  
concentración   renal   normal;   en   todo   caso,   se   trata   de   pacientes   en   los   que   por   su  
grado  de  RVU  (1  grado  I,  1  grado  II  y  1  grado  III),  según  criterios  actuales,  no  precisaron  
la  instauración  de  profilaxis  an[bió[ca  ni  tampoco  tratamiento  quirúrgico.  En  resumen,  
aunque   no   existe   ningún   parámetro   funcional   que   garan[ce   completamente   la  
ausencia  de  RVU,  lo  que  se  puede  afirmar  a  par[r  de  nuestros  resultados,  es  que  si  el  
paciente  [ene  una   capacidad  de   concentración  normal   y   el   cociente  microalbúmina/
crea[nina  es  normal,  existe  una  alta  probabilidad  (93%)  de  que  se  trate  de  una  ectasia  
piélica  simple,  es  decir,  sin  RVU  asociado18.  
Este   estudio   ha   sido   la   base   para   fundamentar   nuestro   protocolo   en   niños   con   un  
diámetro  anteroposterior  de  la  pelvis  renal  comprendido  entre  0,5  y  2  cm.  que  no  sean  
portadores   de   otras   anomalías   morfológicas   asociadas   (uréter   visible,   cicatrices  
renales,  hipoplasia   renal,  ureterocele).  Una  vez   confirmada   su  existencia  mediante   la  
primera  ecograia  renal  postnatal,  los  pacientes  se  citan  alrededor  de  los  seis  meses  de  
edad  para  conocer  los  resultados  de  la  segunda  ecograia  y  de  las  pruebas  de  función  
renal.   A   los   pacientes   con   osmolalidad   urinaria   máxima   y   cociente   microalbúmina/
crea[nina  normales,  no  se  les  solicita  cistograia  y  son  citados  para  repe[r  las  mismas  
pruebas  hacia  los  dos  años  de  edad,  cuando  asuman  el  control  de  la  micción.  Si  alguno  



de  esos  dos  parámetros  es  anormal  y  el  tamaño  de   la  pelvis  es  estable,   los  pacientes  
son  referidos  para  repe[r  el  estudio  seis  meses  después.  Si  ambas  pruebas  funcionales  
están   alteradas   y/o   el   tamaño   de   la   pelvis   renal   se   ha   incrementado   se   solicitan   la  
cistograia  y  el  renograma  con  furosemida.  
Forzoso   será   reconocer,   no   obstante,   que   con   el   uso   de   nuestro   protocolo   pueden  
pasar   inadver[dos,   inicialmente,  algunos  casos  de  reflujo  de  grado  leve  sin  alteración  
funcional  renal,  de  los  que  se  sabe  que  desaparecen  en  un  porcentaje  elevado  (80-­‐90%  
de  los  casos)19,  20  y  que  no  se  acompañan  de  afectación  renal  al  nacer14.  

Otras  dudas:  
b)  ¿Por  qué  son  más  frecuentes   las   infecciones  urinarias  en  los  niños  con  dilatación  
de   la   vía   urinaria?   Esta   asociación   se   conoce   desde   hace   [empo21,   aunque   se  
desconocen  las  causas.  De  hace  muchos  años  procede  la  controversia  sobre  si  el  reflujo  
vesicoureteral  es   la  causa  de   las   infecciones  urinarias  o,  si  bien,  es  una  asociación  de  
causa   no   conocida22.   Se   ha   demostrado  que   los   niños   y   adultos   que   tuvieron   reflujo  
vesicoureteral  siguen  padeciendo  infecciones  aunque  el  reflujo  ya  esté  curado23,  24.  Es  
posible   que   alguna   de   las   causas   de   origen   gené[c0   que   favorecen   la   aparición   de  
infección  estén  presentes  en  los  niños  con  dilatación  de  la  vía  urinaria25.    

c)  ¿Los  niños  con  ectasia  pielica  son  propensos  a  formar  cálculos  renales?  
En   un   estudio   previo,   observamos   que   10   entre   14   lactantes   con   ectasia   piélica   eran  
portadores   de   anomalías   metabólicas   potencialmente   causantes   de   cálculos26.   La  
muestra  ha  sido  ampliada  recientemente  a  144  niños,  de  tal  modo  que  el  45,2%  de  los  
93  pacientes   a   los   que   se   les   realizó   el   estudio  metabólico   fueron  diagnos[cados  de  
preli[asis  (hipercalciuria,  hipocitraturia  o  ambas).  Estas  anomalías  metabólicas  pueden  
ser  gené[cas.  Pues  bien,  en  uno  o  más  familiares  de  83  de  los  144  niños  (57,6%)  (1ª  y  
2ª  generaciones)  exisYa  el  antecedente  de  haber  padecido  uno  o  más  cólicos  nefrí[cos  
durante  su  vida  (controles  28,1%)27.  Por  tanto,  nuestra  opinión  actual  es  que  la  ectasia  
renal   simple   es   una   manifestación   ecográfica   de   la   predisposición   gené[ca   que  
favorece  la  formación  de  cálculos  renales  en  algún  momento  de  la  vida.  Esto  no  sería  
de   extrañar,   puesto   que   la   frecuencia   de   uroli[asis   es   muy   elevada   en   niños   con  
malformaciones  del  tracto  urinario  (19,1  a  29,8%)28.  La  asociación  de  uroli[asis  familiar  
por  un   lado  y  de  malformaciones  renales  con  preli[asis  en   los  descendientes  de  esas  
familias,  la  hemos  descrito  previamente  en  otras  malformaciones  renales  tales  como  el  
reflujo  vesicoureteral29,  la  estenosis  pieloureteral30  y  los  quistes  renales  simples31.  

4. Epilogo  
De   an[guo,   se   ha   dicho   que   la   medicina   es   un   arte.   En   la   actualidad,   en   la   que  
disponemos  de   tantos   y   sofis[cados  métodos  de  estudio,  esa   sentencia  [ene  menos  
sen[do.  De   las  pocas  “artes”  que   restan  hoy  en  día,  queda  el  de  estudiar  a  nuestros  
pacientes   adecuadamente   pero   ocasionando   las  menores  moles[as   posibles   tanto   a  
ellos  mismos  como  a  sus  familiares.  No  obstante,  es  conducta  prudente  el  seguimiento  
adecuado   de   estos   niños   para   que   no   pase   desapercibido   ninguna   situación  
potencialmente  grave.    
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MESA  REDONDA:  OBESIDAD  INFANTIL,  UNA  PESADILLA  

     
DEFINICIÓN  Y  ESTADO  ACTUAL    
Dra  Ana  Almansa  García  
Endocrinología  Infan[l  
HU  Rafael  Méndez.  Lorca.  Murcia  

Introducción  
La   obesidad   infan[l   cons[tuye   un   importante   problema   de   salud   pública   de   alcance  
mundial,   aunque  con  una  distribución   irregular.   Fue  declarada  epidemia  del   siglo  XXI  
por   la   OMS   por   su   alarmante   incremento   en   las   úl[mas   décadas   (57ª   Asamblea  
Mundial  de  la  Salud;  Mayo  2004).  Esta  epidemia  ha  supuesto  la  aparición  en  Pediatría  
de   alteraciones   hasta   ahora   más   propias   de   la   edad   adulta,   como   el   síndrome  
metabólico.    



Definición  
La  obesidad  se  define  como  la  acumulación  excesiva  o  anómala  de  tejido  adiposo  que  
produce  un   incremento  en  el   riesgo  de  padecer  patologías  asociadas,  así   como  de   la  
mortalidad.  Para  la  cuan[ficación  del  contenido  graso  corporal  del  niño  se  u[liza  en  la  
prác[ca  una  es[mación   indirecta  del  mismo  mediante  el   empleo  del   índice  de  masa  
corporal   (IMC,   peso   [kg]   /   talla   [m]2),   que   se   debe   contrastar   con   los   valores  
poblacionales  (percen[les  o  Z-­‐score  [expresado  en  desviaciones  estándar],  respecto  a  
su   edad   y   sexo),   sin   exis[r   consenso   internacional   respecto   a   la   definición   de   estos  
“puntos  de  corte”  especialmente  en  los  niños  menores  de  2  años  de  edad.    
En  nuestro  medio  se  define  el  sobrepeso  con  valores  de  IMC  entre  los  percen[les  90  y  
97,  y  la  obesidad  si  supera  el  p97,  según  edad  y  sexo  de  la  distribución  del  IMC  referido  
a   los   datos   y   curvas   de  Hernández   y   cols   1988   siguiendo   las   recomendaciones   de   la  
Guía  de  prácPca  clínica  sobre  la  prevención  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  (InternaPonal  
Obesity  Task  Force)  propone  las  curvas  de  Cole  y  cols  (2000)  para  definir  el  sobrepeso  y  
la  obesidad.  En  los  niños  menores  de  2  años  se  sugiere  el  empleo  del  parámetro  “peso  
para  la  talla”  o  el  uso  de  otras  referencias  tanto  nacionales  (Estudio  Transversal  Español  
de  Crecimiento,  ETEC)  como  internacionales  (OMS)  en  niños  alimentados  con  lactancia  
materna.  
Aunque   para   la   definición   de   sobrepeso   y   obesidad   nos   sirvamos   del   IMC,   es   muy  
importante  en  la  valoración  de  un  niño  con  exceso  de  peso  la  distribución  de  la  grasa  
ya   que   esta   influye   de   forma   significa[va   en   el   desarrollo   de   las   complicaciones  
metabólicas   de   la   obesidad.   De   hecho   aunque   todavía   no   es   habitual   en   su   prác[ca  
clínica   en   Atención   Primaria,   la   circunferencia   de   la   cintura   abdominal   (CC)   ha   sido  
reconocida  como  el  mejor  indicador  clínico  de  acumulo  de  grasa  visceral  y  por  ello,  la  
CC  puede  ser  una  medida  más  adecuada  en  términos  de  síndrome  metabólico  y  riesgo  
cardiometabólico.  

Estado  actual  
La  IASO  (InternaPonal  AssociaPon  for  the  Study  of  Obesity)  ha  constatado  la  tendencia  
ascendente  de  la  prevalencia  de  obesidad  infan[l  en  todos   los  países  occidentales  en  
las   úl[mas   tres   décadas,   con   una   tendencia   hacia   la   estabilización   en   los   úl[mos   5  
años.  En  nuestro  país,  dicha  tendencia  ha  sido  similar,  desde  un  4,9%  en  el  año  1984  
(estudio  PAIDOS’84)  a  un  13.9%  en  el  2000  (estudio  enKid),  siendo  un  18.3%  según  los  
datos  del  estudio  ALADINO  2011.  En  el  año  2013  parece  verse  una  estabilización  de  la  
prevalencia  con  18.4%  de  obesidad  y  24.6%  de  sobrepeso.  En  la  región  de  Murcia,  un  
reciente   estudio   encuentra   en   niños   de   2-­‐14   años   una   prevalencia   de   obesidad   y  
sobrepeso  de  un  11,4%  y  20,6%  respec[vamente.  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  diagnós[co  (OMS,  Orbegozo,  Cole,  ETEC).  
En   las   úl[mas   décadas   han   surgido  múl[ples   inicia[vas   tanto   a   nivel   nacional   como  
internacional   para   sensibilizar   a   la   población   del   problema   que   la   obesidad   infan[l  
representa  y  promocionar  la  salud  hábitos  de  vida  saludables,  principalmente  a  través  



de  una  alimentación  sana  y  de  la  prác[ca  regular  de  ac[vidad  isica.  Un  ejemplo  de  ello  
en  nuestro  país  ha  sido  la  estrategia  NAOS  (Estrategia  para  la  Nutrición,  Ac[vidad  Física  
y   Prevención   de   la   Obesidad)   que   se   puso   en   marcha   en   2005   la   cual   sigue  
desarrollando  una  importante  labor.  

Bibliogra}a  
Grupo   de   Trabajo   de   la   Guía   de   Prác[ca   Clínica   sobre   la   Prevención   y   el   Tratamiento   de   la  
Obesidad   Infantojuvenil.   Centro   Cochrane   Iberoamericano,   coordinador.   Guía   de   Prác[ca  
Clínica  sobre  la  Prevención  y  el  Tratamiento  de  la  Obesidad  Infantojuvenil.  Plan  de  calidad  para  
el  SNS  del  Ministerio  de  Sanidad  y  Polí[ca  Social.  Guías  de  Prác[ca  Clínica  en  el  SNS:  AATRM  
N◦2007/25.  Agencia  d’Avaluació  de  Tecnología  i  Recerca  Médiques;  2009.  
Bel   Colmós   J,   Murillo   Valles   M.   Obesidad   y   síndrome   metabólico.   Protoc   diagn   ter   pediatr.  
2011:1:228-­‐35.  
Martos-­‐Moreno  GÁ,  Argente  J.  Paediatric  obesi[es:  from  childhood  to  adolescence.  An  Pediatr  
(Barc)  2011;  75:  63.e1-­‐63.  e23.    
Martos-­‐Moreno  GÁ,  Barrios  V,  Muñoz-­‐Calvo  MT,  Pozo  J,  Chowen  JA,  Argente  J.  Principles  and  
pi¦alls  in  the  differen[al  diagnosis  and  management  of  childhood  obesi[es.  Adv  NutriPon  
2014;  5:  299S-­‐305S    
Cole  TJ,  Bellizzi  MC,  Flegal  KM,  Dietz  WH.  Establishing  a  standard  defini[on  for  child  overweight  
and  obesity  worldwide:  interna[onal  survey.  BMJ.  2000;320:1240-­‐-­‐-­‐3.  
Hernández   M   CJGMNJRJRI,   Sánchez   E,   Sobradillo   B,   Zurimendi   A.   Curvas   de   crecimiento.  
Ins[tuto  de  Inves[gación  sobre  crecimiento  y  desarrollo.  Bilbao:  Fundación  Orbegozo;  1988.  
Sobradillo   B,   guirre   A,   res[   U   et   al.   Curvas   y   tablas   de   crecimiento   (Estudios   longitudinal   y  
transversal).  Bilbao:  Fundación  Faus[no  Orbegozo;  2011.  
Carrascosa   A,   Fernández   JM,   Ferrández   A,   López-­‐Siguero   JP,   López   D,   Sánchez   E,   Grupo  
Colaborador.   Estudios   Españoles   de   Crecimiento   2010.   Rev   Esp   Endocrinol   Pediatr.   2011;2  
Suppl:59-­‐-­‐-­‐62.  
Perez-­‐Farinos  N,  Lopez-­‐Sobaler  AM,  Dal  Re  MA  et  al.  The  ALADINO  study:  a  na[onal  study  of  
prevalence   of   overweight   and   obesity   in   Spanish   children   in   2011.   Biomed   Res   Int  
2013;2013:163687.  
Estudio  ALADINO  2013:  Estudio  de  Vigilancia  del  Crecimiento,  Alimentación,  Ac[vidad  Física,  
Desarrollo   Infan[l   y   Obesidad   en   España   2013.   Agencia   Española   de   Consumo,   Seguridad  
Alimentaria  y  Nutrición.  Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad.  Madrid,  2014.  
Basterra-­‐Gortari   FJ,   Bes-­‐Rastrollo  M,   Forga   L,  Mar[nez   JA,  Mar[nez-­‐Gonzalez  MA.  Validación  
del  índice  de  masa  corporal  auto-­‐referido  en  la  EncuestaNacional  de  Salud.  An  Sist  Sanit  Navar  
2007;30(3):373-­‐381.  
Up  to  date  (www.uptodate.com/home):  "Obesidad  infan[l".    
Espín  M.I.,  Pérez  D.,  Sánchez  J.F.  Salmerón  D.  Prevalencia  de  obesidad  infan[l  en  la  Región  de  
Murcia,   valorando   dis[ntas   referencias   para   el   índice   de   masa   corporal.   An   Pediatr   (Barc).  
2013;78(6):374-­‐-­‐-­‐381  
Evaluación   y   seguimiento   de   la   estrategia   NAOS:   conjunto   mínimo   de   indicadores.   Agencia  
Española   de   Seguridad   Alimentaria   y   Nutrición.   Ministerio   de   Sanidad,   Servicios   Sociales   e  
Igualdad.   Madrid,   2014.   h�p://www.observatorio.naos.aesan.msssi.gob.es/web/indicadores/
indicadores.shtml  

FACTORES  DE  RIESGO  Y  COMPLICACIONES  
Dra  María  José  Romero  Egea  
Endocrinología  Infan[l  
HCU  Virgen  de  la  Arrixaca.  Murcia  



La  obesidad  se  asocia  ya  desde  la  niñez  a  procesos  y  enfermedades  que  afectan  
a  la  mayoría  de  órganos  y  aparatos  del  cuerpo  humano  (comorbilidades).  Debido  a  la  
naturaleza   adi[va   y   a   la   tendencia   a   agregarse   entre   ellas,   muchos   niños   obesos   y  
sobre  todo  cuanto  más  severa  es  la  obesidad,  más  comorbilidades  presentan  y  mayor  
riesgo  para  la  salud.    
                  Debemos   actuar   tanto   previniendo   el   desarrollo   de   factores   de   riesgo   como  
interviniendo  lo  más  precoz  posible  sobre  las  comorbilidades,  para  que  su  efecto  sobre  
la  salud  sea  lo  más  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   aceleración   de   los   procesos   aterotrombó[cos.   Cuanto  
más   severa   sea   la  obesidad  y   cuanto  más  predomine   la   grasa   visceral,  mayor   será   la  
repercusión.    

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  correlación  lineal  con  el  IMC,  
sino   que   se   incrementa   progresivamente   a   par[r   del   percen[l   75-­‐85.   A   mayor  
obesidad,  mayor  número  de  factores  de  riesgo  presentes;  así,  de  los  niños  con  3  ó  más  
factores  de  riesgo,  el  74%  son  obesos,  y  con  más  de  4  factores  el  100%  son  obesos.    

Destacar   el   efecto   de   los   factores   de   riesgo   cardiovascular   presente   en   niños   y  
adolescentes  sobre  los  cambios  vasculares  de  la  arteria  caró[da  de  adultos  jóvenes.    

Los  niveles   LDL,   IMC  y   grasa   subcutánea  del   tríceps  en   la   infancia   y   adolescencia  
son  predictores  significa[vos  del  grosor  de  la  ín[ma-­‐media  de  la  arteria  caroYdea  (IMT)  
cuando   adultos.   El   IMT   caroYdeo   es   predictor   importante   de   eventos   clínicos   de  
ateroesclerosis  coronaria  en  adultos  jóvenes,  y  se  asocia  significa[vamente  con  el  LDL,  
TAS  e  IMC  en  adolescentes  de  12-­‐18  años  (Estudio  Cardiovascular  Risk  in  Young  Finns).    

Síndrome  metabólico  
Su   prevalencia   es   preocupante.   La   correlación   entre   IMC   y   síndrome  metabólico  

(SM)  es  muy  significa[va;  con  un   IMC  >  30  el  60%  [ene  criterios  diagnós[cos  de  SM  
por  solo  el  4.8%  de  los  que  [enen  entre  18.5  y  24.9.    

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

Los   criterios   diagnós[cos   en   adolescentes   del   síndrome   metabólico   son:  
Triglicéridos  >  110  mg/dl,  HDLc  <  40  mg/dl,  Obesidad  abdominal  (circunferencia  cintura  
>  P  90),  Glucemia  basal  >  110  mg/dl,  Presión  sanguínea  >  P  90.    

El   nexo   de   unión   de   las   diferentes  manifestaciones   del   SM   se   atribuyen   a   la  
resistencia   a   la   insulina,   convir[éndose   ésta   en   un   marcador   temprano   de   su  
desarrollo.   La   resistencia   a   la   insulina   lleva   a   un   aumento   de   la   secreción   insulina   e  
hiperinsulinismo,   que   puede   ser   compa[ble   con   glucosa   plasmá[ca   normal.   Cuando  
este   mecanismo   compensador   fracase   se   desarrolla   la   intolerancia   a   la   glucosa   o  
diabetes  [po  2.    

La  asociación  de  la  obesidad  con  el  síndrome  de  resistencia  a  la  insulina  ya  está  
presente  en  niños,  tendiendo  a  con[nuar  de  adultos.  Niños  obesos  de  7  años  [enen  4  



veces  más   riesgo  de  presentar   síndrome  metabólico  en  adultos.  No  sólo  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   inducción   de  
hipertensión  arterial  y  de  dislipemia.    

Diabetes  Ppo  2    
El   incremento   de   la   prevalencia   de   la   obesidad   en   niños   y   adolescentes   está  

asociado   a   un   dramá[co   aumento   de   Diabetes  mellitus   [po   2,   convir[éndola   en   un  
problema   emergente   de   salud   pública   en   la   edad   pediátrica.   En   los   úl[mos   años   el  
incremento  mayor  de  la  prevalencia  de  DM  [po  2  en  EEUU  ha  sido  en  el  grupo  juvenil.    

El  25%  de  los  niños  y  adolescentes  con  obesidad  [enen  alterado  la  tolerancia  a  la  
inulina.  Un  88%  de  los  prepuberales  y  un  100%  de  los  puberales  [enen  ra[o  glucosa/
insulina  <  6,  que  favorece  la  resistencia  a  la  insulina  y  el  desarrollo  de  la  diabetes  [po  
2,   siendo   la   can[dad   de   depósito   graso   visceral   un   factor   adicional   de   riesgo.   Este  
aumento  de  la  prevalencia  eleva  el  riesgo  de  complicaciones  micro  y  macrovasculares  
con   repercusión   importante  en   la   función   cardiaca,   renal,   ocular   y   vascular   a  edades  
cada  vez  más  tempranas.    

Problemas  respiratorios  
Existe   una   asociación   posi[va   entre   IMC   y   asma   (Estudio   NHANES   III   en   niños   y  

niñas  2-­‐18  años;  Estudio  Internacional  del  asma  y  Alergia  en  niños  de  12  años).    
También   es  muy   evidente   la   relación   entre   IMC   y   los   trastornos   del   sueño.   En   la  

Obesidad   mórbida:   1/3   desarrollan   apnea   obstruc[va   del   sueño   con   graves  
consecuencias   respiratorias,   cardiovasculares   y   metabólicas,   así   como   déficits  
neurocogni[vos.    

Enfermedad  hepáPca  
La  enfermedad  grasa  hepá[ca  no  alcohólica  o  esteatosis  hepá[ca  no  alcohólica  

es   cada  vez  más   frecuentes  en  niños   y  adolescentes  obesos,  pudiendo  evolucionar  a  
fibrosis   y   cirrosis.   La   can[dad   de   grasa   visceral   es   un   factor   añadido   de   riesgo.   La  
mayoría   asintomá[ca,   pero   la   presencia   de   hepatomegalia   y   la   elevación   de   las  
transaminasas  son  signos  de  alarma.    

  Los  niños  obesos  también  [enen  un  mayor  riesgo  de  cálculos  biliares.    

Problemas  ortopédicos  
          La  Enfermedad  de  Blount,  es  uno  de  los  problemas  ortopédicos,  y  se  caracteriza  por  
un  crecimiento  anormal  de  la  epífisis  [bial  proximal  con  progresiva  angulación  en  varo  
por  debajo  de  la  rodilla.  Comúnmente  es  bilateral.  2/3  de  los  niños  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  están  elevados  junto  con  
niveles  de  25(OH)D  disminuidos.  Parece  ser  que  el   factor  más   importante  es   la  grasa  
corporal,  ya  que   la  vitamina  D  después  de  su  absorción  es  secuestrada  y  almacenada  
en   tejido   graso   y   muscular   siendo   luego   liberada   a   la   circulación.   Esto,   junto   a   un  



descenso  de  la  biodisponibilidad  de  la  vitamina  D3  por  su  acúmulo  en  la  grasa  corporal  
lleva  al  déficit  de  vitamina  D.    
   Existe  una  correlación  lineal  inversa  entre  el  IMC  y  la  vitamina  D.    

Comorbilidades  neurológica  
   Cuanto  mayor   sea   el   grado   de   obesidad   en   niños   mayor   riesgo   de   desarrollar  
pseudotumor  cerebri;  más  de  50%  de  los  niños  con  pseudotumor  cerebri  son  obesos.    

Patología  renal  
   Asociación  entre  obesidad  y  proteinuria,  que  se  caracteriza  por  obesidad  severa,  
hipertensión   moderada,   niveles   ligeramente   bajos   o   normales   de   albúmina   sérica   y  
elevación  moderada  de  colesterol  y  de  la  excreción  proteica  en  24  horas.  Pueden  exis[r  
diferentes  lesiones  histológicas.  La  patología  renal  debe  responder  a  reducción  de  peso  
y/o  tratamiento  con  IECAs.  

Patología  ovárica  
   El   síndrome  de  ovario  poliquís[co   (irregularidades  menstruales,  oligomenorrea,  
amenorrea  e  hirsu[smo)  es  frecuente  en  las  obesas  ya  en  la  adolescencia.    

Problemas  dermatológicos  
   Uno   de   los   problemas   que   más   preocupan   a   los   niños   obesos.   Entre   ellos  
tenemos:   pseudoginecomas[a   y   pseudohipogenitalismo   en   niños,   acné,   estrías,  
hirsu[smo  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   niñez  
temprana.  El  estrés  psicológico  de  la  es[gmación  social  puede  ser  tanto  o  más  dañino  
que  las  comorbilidades  médicas.    
   Los   estereo[pos   socialmente   nega[vos   aumentan   el   riesgo   de   desarrollo   de  
niños   con   una   autoimagen   y   autoes[ma   nega[va,   de   una   ac[tud   de   aislamiento   y  
soledad,  de  carencia  de  amigos,  de  marginación  social  y  de  alteraciones  de  la  conducta  
y  depresión.    
   Todas  las  situaciones  psicosociales  adversas  generan  importantes  limitaciones  en  
la  calidad  de  vida,  siendo  significa[vamente  menor  que  la  de  los  no  obesos.    
   El  5-­‐10%  de   los  obesos  presenta  episodios  de  atracones,  siendo   la   iniciación  en  
niños  un  factor  de  riesgo  para  la  con[nuidad  de  adulto.  Un  nuevo  cuadro  en  obesos  es  
el  síndrome  de  comer  de  noche;  se  saltan  el  desayuno  y  consumen  más  alimentos  al  
atardecer  y  a  la  noche,  con  dificultad  para  dormir.    

Mortalidad  y  pérdida  de  años  de  vida  
   El  estudio  Boyd  Orr  iniciado  en  niños  y  seguidos  durante  57  años,  demuestra  una  
asociación  entre  obesidad  infan[l  y  mortalidad  cardiovascular  de  adulto.  El  alarmante  
incremento   de   la   obesidad   infantojuvenil   favorecerá   en   la   próxima   generación   de  



adultos  mayor  mortalidad,  pudiendo  ser   la  primera  generación  en  un  siglo  que  tenga  
menos  esperanza  de  vida  que  la  anterior.    
   En   Europa,   los   problemas   nutricionales   y   la   inac[vidad   comienzan   a   ser  
equiparables  en  pérdida  de  años  de  vida  causados  por  el  tabaco.    

Coste  económico  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   prevención   efec[va   el   coste   financiero   del  
tratamiento  de  la  obesidad  y  sus  comorbilidades  harán  que  la  sanidad  pública  entre  en  
crisis.    
              

SIMPOSIO   SHIRE   :   ACTUALIZACIÓN   EN   EL   MANEJO   DE   LAS   CRISIS  
EPILÉPTICAS  
        
Dr  Salvador  Ibáñez  Micó  
Neuropediatría.    
HU  Santa  Lucía.  Cartagena.  Murcia  

CONVULSIÓN  FEBRIL:  Convulsión  ocurrida  en  un  niño  mayor  de  6  meses  y  menor  de  5  
años,  precipitada  por  fiebre  de  causa   infecciosa  o   inflamatoria  externa  al  SNC,  en  un  
paciente  sin  otra  alteración  neurológica.  

■ Clasificación:  

• Simple:    
➢ Aislada;  
➢ Generalizada;    
➢ Tónico-­‐clónica;    
➢ Duración  inferior  a  10  minutos;  
➢ Recuperación  completa.  

• Compleja:    
➢ Repe[ción  antes  de  24  horas;  
➢ Crisis  focal;  
➢ Duración  mayor  a  10  minutos;  
➢ Anomalías  neurológicas  postcrí[cas.  

■ Prevalencia:  2-­‐4%  en  menores  de  5  años.  (90%  ocurren  entre  1  año  y  3  años).  
■ Suelen  ocurrir  al  inicio  del  cuadro  febril.  
■ La  duración  suele  ser  corta.  (78%<6  min)  

■ Vacunas:   Ocasionalmente   se   siguen   de   una   convulsión   febril,   pero   sin  
consecuencias  adversas  a  largo  plazo.  
• DTP:  6-­‐9/100.000  vacunaciones.  (Mismo  día).  



• Triple  vírica:  25-­‐34/100.000  vac.  (8-­‐14  días  después).    

CONVULSIÓN  FEBRIL  SIMPLE  

■ Las  secuelas  a   largo  plazo  son  raras.  Únicamente  se  ha  observado  un  mínimo  
incremento  de  riesgo  de  epilepsia  (1%  frente  a  0.4%  en  población  general).  

■ Recurren   en   posteriores   episodios   febriles   en   30%,   siendo   la   recurrencia  más  
frecuente  en  el  año  siguiente  a  la  1ª  convulsión  febril.  Asimismo,  la  recurrencia  
más  probable  si  la  1ª  convulsión  ocurrió  antes  de  los  15  meses,  si  es  compleja  o  
si  hay  historia  familiar  de  c.f.  o  epilepsia.    

■

■ Exploración  clínica:  suele  revelar  el  foco  de  la  fiebre  (OMA  50%).  
■ Análisis   sanguíneos,   EEG,   métodos   de   neuroimagen   no   son   necesarios   en   la  

evaluación  de  1ª  convulsión  febril  simple.  Las  invesPgaciones  deben  ir  dirigidas  
a  idenPficar  la  causa  de  la  fiebre  (AAP,  1996;  BPA,  1991)  

■ Tratar  la  fiebre:  paracetamol,  ibuprofeno,  re[rar  excesivo  abrigo.    

CONVULSIÓN  FEBRIL  COMPLEJA  

20-­‐30%  de  crisis  febriles.  1er  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:  

• Meningi[s;    
• Encefali[s;    
• Hemorragia  cerebral;    
• Hipoglucemia;    
• Alteraciones  metabólicas  o  neurodegenera[vas;  
• Intoxicaciones;  
• Epilepsia  

CRITERIOS  DE  INGRESO  CONVULSIÓN  FEBRIL  

➢ Historia  de  crisis  afebriles  previas  
➢ Focalidad  neurológica  persistente  
➢ Exploración  isica  patológica  
➢ Imposibilidad  asistencia  médica  rápida  
➢ Problema  social  

   No  factores  de  
riesgo

1   factor   de  
riesgo

2   factores   de  
riesgo

3   factores   de  
riesgo

Recurrencia 10% 25% 50% 100%



➢ Ansiedad  familiar  
➢ Cuadro  infeccioso  

CRITERIOS  DE  OBSERVACIÓN  EN  URGENCIAS  (16-­‐24  HORAS)    

● Convulsión  compleja:  
● Duración  mayor  de  15  minutos  
● Focalidad  ictal/pos[ctal  transitoria  
● Recurrencia    

MANEJO  DE  LAS  CONVULSIONES  FEBRILES  

CF  Simple:    
1)  averiguar  causa  de  la  fiebre;  
2)  tratar  la  infección;  
3)  tratar  la  fiebre  con  an[térmicos.  

▪ Signos  meníngeos,  encefali[s…:  punción  lumbar  
▪ Menor  de  1  año:  considerar  punción  lumbar  
▪ Tratamiento  an[bió[co  actual  o  previo:  punción  lumbar  

CF  Compleja  (focal  o  prolongada):  Neuropediatría  (RM  cerebral)  
CF   Compleja   (antec   epilepsia,   desarrollo   psicomotor   anormal   o   >1   crisis   febril  
compleja):  Neuropediatría  (EEG)  

STATUS  EPILÉPTICO  EN  LA  INFANCIA  

Convulsión   que   dura   al  menos   30  minutos,   o   conjunto   de   crisis   recurrentes   que  
duran   al   menos   30   minutos,   sin   recuperación   completa   de   la   consciencia   entre  
ellas.  Presenta  e[ología  febril  en  un  22%.  
Suponen  5%  de  convulsiones  febriles.  Se  ha  observado  mayor  frecuencia  de:    

• Anomalías  neurológicas  previas;    
• Antecedentes  de  convulsiones  neonatales;  
• Familiares  con  epilepsia.  

Es   la  urgencia  neurológica  más   frecuente  en   la   infancia,   y  [ene  una   incidencia  de  
unos  20  episodios/100.000  habitantes/año.  En  general,  su  pronós[co  depende  de  la  
e[ología,  la  duración  y  la  presencia  o  no  de  déficit  neurológico  previo.  Presenta  una  
mortalidad  del  2-­‐5%.  24%  en  EC  refractario.  El  riesgo  de  deterioro  cogni[vo  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   según   los  
estudios,  oscilando  entre  el  13  y  el  74%.  

Patogénesis  del  status  
La   mayoría   de   las   convulsiones   ceden   espontáneamente   en   3-­‐4   min   (inhibición  
mediada   por   GABA).   La   progresiva   reducción   de   la   ac[vidad   GABA   reduce   la  
efec[vidad  de  la  medicación  que  sí  puede  serlo  al   inicio  de  la  convulsión.  A  par[r  
de   los   5  min,   aumenta   la   tendencia   a   durar   cada   vez  más   [empo   (disminuye   la  
autoregulación  cerebral  y  aumenta  el  riesgo  de  daño  cerebral  asociado).  



MIDAZOLAM  INTRABUCAL  vs.  DIACEPAM  RECTAL  

En   los   úl[mos   años,   se   han   venido   realizando   estudios   de   gran   calidad   que  
comparan  de  modo  aleatorio  la  efec[vidad  y  el  [empo  de  actuación  de  estos  dos  
tratamientos,   en   principio   en   ámbito   hospitalario,   en   diferentes   países:   En   el  
primero  de  ellos,  relizado  en  Uganda  con  330  niños  que  presentaban  convulsiones  
febriles  >5  min,  de  edades  entre  3  meses  y  12  años,  el  midazolam  fue  efec[vo  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   niños  mayores   de   6  meses   con   convulsiones   febriles   y   afebriles   sin   vía,   56%  
respindió  a  midazolam,  mientras  que  el  27%   lo  hizo  a  diacepam  (McIntyre   J  et  al  
Lancet  2005).  En  ambos  estudios  los  efectos  adversos  fueron  excepcionales.  

ALGUNOS  COMENTARIOS  PREVIOS  A  LA  PAUTA  RECOMENDADA  

El   ácido   valproico   ha   demostrado   ser   equivalente   o  más   efec[vo   que   fenitoína   y  
fenobarbital   tras   las   benzodiacepinas   (y   es  más   fácil   de   administrar   y   con  menos  
efectos  secundarios)  Agarwal  P.  Seizure  2007;  Misra  UK.  Neurology  2006;  Malamiri  
RA.  Eur  J  Ped  Neurol  2012    

Leve[racetam   ha   demostrado   ser   seguro   y   efec[vo   en   numerosos   estudios  
retrospec[vos,   pero   con   pocos   pacientes.   Patel   NC.   Seizure   2006;   Goraya   JS.   Ped  
Neurol  2008;  Gallen[ne  WB.  Epil  Behav  2009;  Gámez-­‐Leyva  G.  CNS  Drugs  2009    

CRISIS  CONVULSIVA  
1. Ac[tud  en  Urgencias  

• Aspirar  secreciones,  verificando   la  permeabilidad  de   la  vía  aérea,  administrar  
oxígeno,   liberarle  de   la   ropa,   canalizar  una  vía  periférica   y   administrar   suero  
glucosalino    

• Extracción  sanguínea  y  realización  de  Dextros[x.    
• Tener  preparado  el  material  necesario  para  una  eventual  parada  respiratoria.  
• Monitorización  de  constantes  vitales  (TA,  Tª,  FC,  FR).  
• Historia  clinica  y  exploraciones  complementarias  
• DESCARTAR   ALTERACIONES   METABÓLICAS,   HIDROELECTROLÍTICAS,  

NEUROLÓGICAS,   INVESTIGAR   CAUSA  DE   LA   FIEBRE.   (Hemograma   y   formula,  
PCR   Bioquimica   basica.   Niveles   de   fármacos   anPepilépPcos   si   los   toma.  
Gasometria.  Otros  en  funcion  de  sospecha  diagnosPca  TAC  LCR….)  

⌦Diacepam  rectal  0,5  mg/kg,  o  bien    
⌦Midazolam  i.n.  o  i.b.  0,4  mg/kg  
⌦Diacepam  i.v.  0,2-­‐0,5  mg/kg  (máx  10  mg).  

Velocidad  máxima  de  infusión:  2  mg/min.  



Efectos  adversos:  hipotensión  arterial,  depresión  respiratoria,  laringospamos,  sedación,  
broncoplejía.  
Contraindicaciones:   tratamiento   previo   con   fenobarbital   (potencia   depresión  
respiratoria)    

⌦Diacepam  i.v.  2ª  dosis  .  0,2-­‐0,5  mg/kg  (máx  10  mg).  
     Menores  de  dos  meses  aplicar  pauta  RN  
Alterna[vas:  
⌦Midazolam  intranasal  o  intrabucal  0,4  mg/kg  
    

⌦Valproato   i.v.   20   mg/kg   VMI:   5   minutos   (OJO   SI   HEPATOPATÍA   O   SOSPECHA   DE  
ENFERMEDAD  MITOCONDRIAL)  

⌦Valorar  administrar  PIRIDOXINA  IV  100  mg  en  lactantes.  
⌦LevePracetam  iv  20-­‐30  mg/kg  
⌦Fenitoína  i.v.    
Velocidad  máxima  de  infusión:  30  mg/min.  
Efectos  adversos:  hipotensión,  arritmias,  parada  cardiorrespiratoria.  
Contraindicaciones:  bloqueo  cardiaco,  bradicardia  sinusal.  
Alterna[va:    
⌦Fenobarbital   i.v.10   mg/kg   administrar   lentamente   iniciar   mantenimiento   tras   12  
horas  de  dosis  de  ataque)  5  mg/kg/día.  

Si   se   demora   el   traslado  ➔   avisar   anestesiólogo   para   administrar   Popental   sódico:  
bolus  de  1-­‐3  mg/kg,  en  15  minutos  seguido  de  infusión  con[nua  3-­‐5  mg/kg/h.    
Efectos   adversos:   hipotensión   arterial,   depresión   respiratoria,   disminución   del   gasto  
cardíaco.  
Contraindicaciones:  Porfiria  aguda  intermitente  

MINUTO  5.  NO  CEDE

MINUTO  10.  NO  CEDE

MINUTO  20.  NO  CEDE

MINUTO  30.  NO  CEDE  ➔  STATUS  EPILEPTICO  ➔  INGRESO  EN  UCIP
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