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Presentacion

Estimadas amigas y amigos:

En plena primavera, los dias 22 y 23 de abril de 2016, celebraremos en Murcia
la XLIII Reunidn Cientifica de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafiia.
Como siempre, se ha elaborado minuciosamente un programa cientifico en el
gue se van a tratar y actualizar temas de notable interés encuadrados en la
Pediatria; para ello contaremos con la ayuda de profesionales de gran prestigio
nacional.

Se abordara la situacion actual de la infancia y de la adolescencia tratando
temas sobre la adversidad que soportan muchos nifios, ya sea por situaciones
de exclusidn social, violencia o maltrato.

Histéricamente, la ciudad de Murcia ha sido punto de encuentro de diversas
culturas que dejaron de forma indeleble su marca en muchos de los
monumentos; ojala dispongdis de algin tiempo libre para redescubrir alguno de
los rincones de nuestra bella ciudad.

Nuestro agradecimiento, tanto a las Instituciones Sanitarias como a las
empresas del ambito de la sanidad, por su disposicién y apoyo en pos del éxito
de la reunidn; asimismo, gratitud para con los ponentes y moderadores por su
desinteresada participacién y a todos los que vais a comunicar novedades y
datos clinicos, expresion de vuestro trabajo diario.

Esperamos vuestra asistencia y os animamos a participar de forma activa, en un
entorno amigable y abierto, en los coloquios que ofrezca la reunién.

Hasta pronto y gracias a todos.

El Presidente



COMUNICACIONES ORALES

GASTROENTERITIS ENTEROINVASIVA EN NUESTRO MEDIO

D. Ghandour Fabre (1); J.P.Mufioz Pérez (1); E. Ramos Elbal®); S. Alfayate Miguelez,(V); A.
Mensalvas Ruiz; E. Garro Garcia (1. 1) Servicio de Pediatria y Areas especificas del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: Las gastroenteritis agudas (GEA) suponen la primera causa de
morbimortalidad en edad pediatria en paises en vias de desarrollo. En paises
desarrollados presentan una gran morbilidad y estancia hospitalaria, especialmente en
menores de 5 afios. Los estudios de seguimiento permiten determinar la prevalencia
de los distintos microorganismos, valorar acciones preventivas y monitorizar su
impacto. Las formas enteroinvasivas (El) presentan: productos patoldgicos, fiebre
elevada, alteracion de estado general, dolor abdominal célico y tenesmo. Los agentes
etiolégicos mads frecuentes en paises desarrollados son: Campylobacter jeyuni vy
Salmonella.

Objetivos: Conocer las caracteristicas (epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento) de
los pacientes ingresados por GEAEI. Identificar los microorganismos mas frecuentes y
las posibles diferencias entre ellos.

Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes ingresados en nuestro
centro por GEAEI entre Enero 2010 -Diciembre 2014.

Resultados: Ingresaron por GEA 854 pacientes (10% de los ingresos hospitalarios): 518
rotavirus, 207 bacteriana (24% de las GEA y el 2.4% de los ingresos) y 129 no filiados.
Entre las de etiologia bacteriana se aislaron: 101 casos C. jeyuni, 94 Salmonella, 3 C.
difficile, 1 Y. enterocolitica, 1 Shigella y 1 E. coli. De ellos el 60 % fueron varones, edad
media: 34 meses (rango 0-123 meses), <3 meses el 11%. Ingresaron el 42% entre Julio-
Octubre. EI 75% eran de padres espafioles, 10% de origen magrebi y 13%
latinoamericanos.

Conclusiones: Las GEAElI suponen actualmente una causa frecuente de ingreso
hospitalario en paises desarrollados. C.jeyuni se presenta como el mas frecuente, como
en otros paises de nuestro entorno. Predomina entre Enero-Mayo, tienen mayor edad
media y mayor leucocitosis. Mayoritariamente son tratados con antibidticos.
Salmonella asocia mayor afectacién clinica (fiebre, nimero de deposiciones vy
deshidratacidon) y mayor elevacién de PCR. Predomino entre Julio-Octubre. Menor
porcentaje de uso antibioterapia.



Tabla 1. Comparaciéon de variables epidemiolégicas, clinico-analiticas y tratamiento
entre Salmonella -C.jeyuni

TABLA 1 Salmonella Campylobacter jeyuni

.EPIDEMIOLOGIA

Numero 94 101
Sexo (M/H) * 39/55 39/62
Edad media (meses) 30 36
<3 meses /<12meses/ >5 afios 44/33 43/46
% 47%/35% 41%/44%
Meses mas frecuentes Julio-Octubre (n: 49, Enero-Mayo (n 57,
52%) 56%)

.ANTECEDENTES PERSONALES

Vacunacion rotavirus (n) 5 6
Escolarizacion (%) * 32 43
Patologia previa (%) 16 30
.CLINICA
Numero de dias de sintomatologia (media) 3.5 4
Fiebre >382C* 90% 71%
Deposiciones/dia * 12 10
Vémitos/dia 2.8 2.6
Productos patolégicos (sangre, sangre+moco, 59 (19/31/9) 66(15/39/15)
moco) % 63 65
Deshidratacion (%) * 60 43
D. moderada + grave (%) 32 21
Acidosis metabdlica (%) 32 27
Dias de ingreso 4.6 4.2

.EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Ecografia (Si/No) 7 9
Leucocitosis * 10180 14600
PCR * 10.3 5.08
Neutréfilos (%) * 60.3 48.2

.TRATAMIENTO

Fluidoterapia (%) 90 87



Antibioterapia (%) 36 80

a) Azitromicina, n 22 77

b) Cefalosporinas de 32,n 11 1

¢) TMP/SMT, n 2 1
* p <0.05

REVISION DE CASOS DE INFECCION OSTEOARTICULAR. EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO

Lorente Sanchez, MJ!; Mesa del Castillo Bermejol, P; Bolarin Guillén?, J; Cervantes Hernandez,
E3; Menasalvas Ruiz, A3; Alfayate Miguelez, S3. Reumatologia Infantil. InmunologiaZ?. Infectolo-
gia Infantil3. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivos: Describir un grupo de pacientes atendidos por el Servicio de Reumatologia
Pediatrica diagnosticados de infeccion osteoarticular.

Material y metodos: Estudio observacional descriptivo de pacientes hospitalizados con
infeccidn osteoarticular, desde diciembre 2012 hasta enero 2016. Se recogen parame-
tros demograficos, clinicos, de imagen, laboratorio, tratamiento y evolucién.

Resultados: Se analizaron 72 pacientes, la mayoria varones (66.6%) caucasicos (80.5%),
con edad media de 6.4 afos. 19 fueron osteomielitis, 31 artritis y 22 osteoartritis. La
duracion media de los sintomas prehospitalizacion fue 13 dias; 58 fueron agudasy 13
subagudas. Al debut el 56.9% presento fiebre, dolor, impotencia y localizaba la lesién
(68%, 90.2%, 90.2% y 77.7% respectivamente). La localizacion mas frecuente fue cade-
ra y rodilla. Doce pacientes asociaron miositis, uno absceso y otro fistula. Se obtuvo
germen en el 46% de los hemocultivos y en 71.3% de los liquidos sinoviales, siendo el
mas frecuente el S. Aureus (57.5%). La radiografia resultd patoldgica en el 17%, la re-
sonancia en el 83%, la ecografia en el 87.2%, la gammagrafia en el 14.8% y la tomogra-
fia axial computerizada en el 2.1%. En la mayoria se emplearon 3 antibidticos (50%) o 4
(20.8%). La estancia media de hospitalizacién (tratamiento intravenoso) fue 33 dias y
26 dias via oral. Los mas utilizados fueron: Cloxacilina, Cefotaxima, Cefadroxilo, Clinda-
micina y Cefuroxima. Precisaron lavado articular percutaneo 27 pacientes, quirurgico
13 e infiltracién el 15.2%. En control radiografico al mes, 4 pacientes presentaban es-
clerosis y uno osteonecrosis epifisaria. El 87.5% se recuperaron ad integrum.

Conclusion: La mayoria fueron infecciones agudas y no complicadas, con edad de pre-
sentacion y localizacién similar a lo descrito en la bibliografia. Se ha utilizado un es-
guema terapeutico prolongado, con excelente evolucion.

HOSPITALIZACION POR VARICELA: NUESTRA EXPERIENCIA
A.M. Martinez Alvarez; C. Palazdn Carpe; M.A. Ruiz Pacheco; C. Cea Garcia; A.l. Menasalvas
Ruiz; S. Alfayate Miguélez, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.




Introduccién: La varicela es una infeccion frecuente en pediatria. Aunque suele ser de
curso benigno y autolimitado en nifos inmunocompetentes, un grupo no desdefiable
de pacientes presenta complicaciones potencialmente graves.

Objetivos: Estudiar las caracteristicas de los pacientes ingresados por varicela en la
Unidad de Infectologia pediatrica de nuestro hospital.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes <11 anos ingresados
por varicela entre enero 2007-diciembre 2015.

Resultados: Durante los nueve afios de estudio ingresaron 200 pacientes. Los afios con
mayor numero de ingresos fueron 2007, 2008 y 2009 (26, 26 y 35, respectivamente). El
83% de los ingresos fue en primavera y el motivo mas frecuente fueron las complica-
ciones (56%). Le siguen en frecuencia riesgo de desarrollar enfermedad grave (33.5%) y
otros motivos, principalmente manifestaciones intensas de la enfermedad (10.5%).
Edad media de los pacientes de 2.5 afios, el 54% de ellos fueron nifios. De entre las
complicaciones, las mas frecuentes fueron las sobreinfecciones bacterianas (82%), con
predominio de sobreinfeccién cutanea (79%) e infeccidn respiratoria de vias bajas
(16%). Las segundas complicaciones en frecuencia fueron las neurolégicas (16%) y, en
ultimo lugar, las hematolégicas (2%). El 85% de los pacientes con sobreinfecciones bac-
terianas presentaba una edad <5 anos, mientras que en el 72% de los pacientes con
complicaciones neuroldgicas la edad fue 25 afios. El 43.5% recibié tratamiento antibio-
ticoy el 32.5% con Aciclovir. El tiempo medio de hospitalizacién fue 7.5 dias.
Conclusiones: De las complicaciones por varicela, las sobreinfecciones bacterianas son
las mas frecuentes y predominan en nifios pequefios, mientras que las neuroldgicas,
las segundas en frecuencia, se producen sobre todo en nifios 2 5 afios. Con la introduc-
cion de la vacuna antivaricela en el calendario de la Regién de Murcia se espera una
reduccién importante en la morbilidad producida asi como en el consumo de recursos
gue puede suponer.

HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA AGUDA SECUNDARIA A CEREBELITIS AGUDA.

P.N. Gonzélez Flores*; M. Monzu Garcia *; R. Domingo Jiménez; E. Martinez Salcedo; H. Alarcon
Martinez; S. Ibafez Micd. *Hospital Universitario Rafael Mendez. Lorca. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: El término cerebelitis aguda hace referencia a un cuadro clinico con sin-
drome cerebeloso, nauseas, cefalea y, a veces, alteracién de conciencia. Puede tener
etiologias diversas: infecciosa, postinfecciosa, postvacunal y autoinmune, entre otras.
En nifos es una patologia relativamente frecuente, habitualmente benigna y autolimi-
tada, pero que entrafia riesgo vital en su presentacion con hipertensidn intracraneal.

CASOS: Presentamos dos casos de hidrocefalia obstructiva secundaria a cerebelitis
aguda que se presentaron como cuadros de hipertensién intracraneal.

Caso 1: nifio, 5 afios, sin antecedentes de interés. Cefalea bifrontal de 7 dias, progresi-
va. Habia tenido fiebre 2 dias previos. Exploracion: Glasgow 12, fondo de ojo normal.
TC craneal urgente: hidrocefalia triventricular, 42 ventriculo colapsado y herniacién



amigdalar. Se realizé drenaje ventricular externo. La RM cerebral mostré intenso ede-
ma cerebeloso generalizado. Se afadieron corticoides iv a altas dosis. La evolucion
posterior fue favorable. Microbiologia y serologia normal. RM control: atrofia cerebe-
losa moderada. Exploracién neuroldgica actual normal, pero se esta evidenciando re-
traso en el aprendizaje (lectoescritura).

Caso 2: nifio, 6 afios, sin antecedentes de interés. Cefalea biparietal y occipital intensa
de 7 dias de evolucidn. Sin cuadro infeccioso previo. Exploracién neurolégica y fondo
de ojo normales. Se realizaron dos TCs craneales en 48 horas: hidrocefalia incipiente.
RM cerebral: edema cerebeloso, hidrocefalia obstructiva secundaria. Se inicid trata-
miento corticoideo iv a altas dosis, con buena evolucién. Se obtuvo PCR positiva para
VEB en LCR. RM control: atrofia cerebelosa leve. Exploracidn neurolégica actual nor-
mal.

Comentario: La cefalea progresiva nos debe alertar siempre por la posibilidad de cefa-
lea secundaria (organica), es el sintoma mas frecuente de hipertension intracraneal. La
hidrocefalia obstructiva puede originarse por un proceso inflamatorio en fosa posterior.
Los sintomas cerebelosos pueden enmascararse por los de la hipertensidn intracraneal.
La hidrocefalia obstructiva aguda precisa diagndstico precoz por el riesgo de herniacion
y muerte o secuelas graves.

UTILIZACION DE UN METODO DE CONSENSO PARA LA IMPLANTACION DE UN
PROGRAMA SOBRE USO RESPONSABLE DE ANTIBIOTICOS EN LA PRIMERA INFANCIA
*Alcaraz Quifionero, M. C.S. Mariano Yago- Yecla Este. Area de Salud V (Altiplano) Regién de
Murcia; *Martin Ayala, G. Direccion General de Planificacién, investigacion, Faramacia y
Atencién al Ciudadano; *Garcia de Ledn Gonzalez, R. Hospital Virgen del Castillo. Area de Salud
V (Altiplano) Regién de Murcia; *Arnau Sanchez, J. C.S. Vistabella- Area de Salud VII Regién de
Murcia; * Chumillas Valderas, M.A. C.S. Espinardo. Area Salud | Regién de Murcia; *Jiménez
Guillén, C.Direccidn General de Planificacion, investigacién, Faramacia y Atencién al Ciudadano
(*) Grupo de trabajo sobre uso responsable de antibiéticos de la primera infancia de la Regién
de Murcia. Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia

Introduccién: El enfoque por busqueda de consenso esta basado en la idea de que un
consenso entre un grupo de expertos es suficiente para que se puedan utilizar los
resultados de forma ventajosa.

Objetivo: Determinar mediante consenso el disefio metodoldgico de un programa
sobre uso responsable de antibidticos en la primera infancia en la Region de Murcia

Metodologia: Se constituyd un panel de expertos con 25 pediatras con perfil de
liderazgo clinico para elaborar la metodologia de un programa de uso responsable de
antibiéticos en la infancia temprana mediante la técnica Delphi. Utilizando una escala
Likert se valoraron los siguientes items: a) Planificacién del Programa. b) Utilizacion
de sistemas de informacién c) Indicadores para monitorizar el impacto de las
intervenciones. d) ldentificar qué tipo de intervenciones sobre el uso de antibidticos
recogidas en la literatura podrian ser implementadas en el programa. e) Necesidad de
fase de pilotaje.



Resultados: Se alcanzé un alto grado de consenso en una metodologia participativa y
recursiva que permita ir redisefiando el programa en la medida que se avanza (proceso
de mejora-aprendizaje), asi como la necesidad de una fase de pilotaje. Se elegiran los
centros de salud en base a su representatividad y presencia de lider clinico. Es
necesario identificar necesidades, expectativa de los profesionales y barreras vy
condicionantes de la prescripcién. Las intervenciones mas valoradas fueron:
recomendaciones impresas, procesos de audit-feedback, test de diagndstico rapido,
formaciéon en comunicacion e intervenciones comunitarias. Se debe monitorizar con
indicadores de DHD y DDD comparativas en menores de 3 afios. Ademas de
plataformas de informacién se necesitan encuentros presenciales.

Conclusion El enfoque por busqueda de consenso es util para disefiar programas de
intervencion en salud.

PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS SOBRE EL USO DE ANTIBIOTICOS

EN LA PRIMERA INFANCIA

*Arnau Sanchez, J. C.S. Vistabella- Area de Salud VII Regién de Murcia, *Martin Ayala, G.
Direccidon General de Planificacion, investigacion, Faramacia y Atencién al Ciudadano; *Alcaraz
Quifionero, M. C.S. Mariano Yago- Yecla Este. Area de Salud V (Altiplano) Regién de Murcia;
*Garcia de Ledn Gonzalez, R. Hospital Virgen del Castillo. Area de Salud V (Altiplano) Regién de
Murcia; *Alfayate Miguéles, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Area | de
Salud Regidn de Murcia; *lofrio de Arce, A. C.S. El Ranero. Area de Salud VI Regién de Murcia
(*) Grupo de trabajo sobre uso responsable de antibiéticos de la primera infancia de la Regién
de Murcia. Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia

Introduccién: El uso inadecuado de antibidticos supone un problema de salud de gran
magnitud, global, complejo y multifactorial que ocasiona una gran amenaza para la
poblacién, especialmente la infantil.

Objetivo: Analizar la percepcién y factores influyentes sobre el uso inadecuado de
antibidticos por los profesionales sanitarios con perfil de liderazgo clinico de la Regién
de Murcia.

Metodologia: Estudio cualitativo, descriptivo e inductivo. Se configuré un grupo
promotor multidisciplinar para el disefio y puesta en marcha del programa. La recogida
de datos se elabord en tres fases: a) Expositiva para dar a conocer el estado de la
cuestion; b) Activacién de los grupos de discusién. Se llevaron a cabo 4 grupos: tres
fueron conformados por lideres pediatras y uno por médicos del Servicio de Urgencias
de Atencién Primaria (SUAP); c) Fase de debate para extraer las ideas principales y ser
debatidas entre los participantes.

Resultados : Del andlisis del discurso emergieron las siguientes categorias: A) Los
profesionales y los factores organizacionales. De ella se derivan las subcategorias:
Enfrentdandose a la presién asistencial, Antibidticos sin prescripcion médica: un facil
acceso, La prescripcidon inducida, Los SUAP: desinformacion y desconexidon entre
estamentos. B) Identificando las actitudes de los profesionales en la prescripcién. De
ésta surgen: La inseguridad y el miedo del profesional en la prescripcidén, La



incertidumbre en el diagndstico y La naturaleza de la estructura relacional clinica. C)
Analizando las necesidades de los profesionales y su intencion de mejora.

Conclusiones: La sobreprescripcion de antibiéticos y la variabilidad de la practica entre
profesionales obedece no sdlo a factores organizativos relacionados con el ratio,
facilidad al medicamento y la desconexion entre los distintos estamentos, sino también
a factores profesionales relativos a la inseguridad en el diagndstico y el miedo a la no
prescripcion.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES, ¢éSE CUMPLEN EN LOS COMEDORES
ESCOLARES DE NUESTRA REGION?

Gonzdlez Flores, P.N; Montero Cebrian, M.T; Bafios Ldépez, L; Monzu Garcia, M; Gonzdlez
Alvarez, C; Martinez Marin, L. Hospital Universitario Rafaél Méndez

Introduccidn: La infancia es una etapa de la vida en la que cualquier malnutricién (ex-
ceso o defecto) puede tener repercusiones negativas para la salud a corto y largo plazo.
En Espaiia, la comida del medio dia cubre el mayor porcentaje de requerimientos nutri-
tivos (35% de energia diaria), por lo que es esencial cuidar su composiciéon. El modo de
vida familiar actual hace que un 20% de nuestros escolares usen los comedores (Re-
gién de Murcia: 13.500 nifios).

Objetivos: Valorar el grado de cumplimiento en colegios de nuestra regién de las re-
comendaciones propuestas en el Documento de Consenso sobre la Alimentacién en los
Centros Educativos (Ministerio de Sanidad) y en el Plan de Calidad de Comedores Esco-
lares (Consejeria Murciana de Educacion).

Metodologia: Estudio descriptivo y longitudinal a partir de las hojas de los menus es-
colares de los centros con comedor en nuestra regién, entre enero-marzo 2016. Mues-
tra: 46 colegios (15% del total), seleccionados aleatoriamente (30 publicos; 12 concer-
tados; 4 privados). Analisis estadistico por SPSS.

Resultados:- Frecuencia semanal: 100% cumplen las recomendaciones en ensalada,
legumbres, hortalizas, verduras, pescado y marisco. Entre 87-95% lo hacen en arroz,
pasta, carnes, fruta fresca y postres lacteos. Solo 32% incluye huevo de forma adecua-
da. - Cantidad de alimentos: 63% exceso de proteinas. 8% ofertan 4 platos. 13% exceso
de platos precocinados (grasas trans). 50% ofertan dulces o bolleria.- Colegios concer-
tados los mas incumplidores.

Conclusiones: Los menus publicados, en general, cumplen las recomendaciones de fre-
cuencia en un porcentaje alto, pero se debe mejorar la composicién de principios in-
mediatos. Los organismos oficiales y pediatras no debemos asistir como espectadores
al creciente aumento de enfermedades como la diabetes u obesidad en nifios. La es-
cuela constituye una oportunidad para adquirir conocimientos tedricos y practicos so-
bre habitos saludables de nutricidn, siendo un pilar basico en la prevencion de la obe-
sidad infantil.



ESTUDIO DE PACIENTES CON OBESIDAD INFANTIL: PAPEL DE LA MONITORIZACION
AMBULATORIA DE LA PRESION ARTERIAL

Lorente Sdnchez, MJ!; Enjuanes Llovet?, J; Vicente Calderdn, C!; Pifiero Fernandez, JAL; Escri-
bano Mufioz, MAZ; Castro Garcia, FJ3 1Unidades de Nefrologia Infantil, 2Endocrinologia Infantil
y 3Cardiologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia.

Introduccidn: La obesidad es una de las mayores amenazas para la salud infanto-juve-
nil en nuestro medio, con consecuencias cardiovasculares y metabdlicas objetivables
desde la infancia. La monitorizacion ambulatoria de la presiéon arterial (MAPA) consti-
tuye una herramienta util para el diagndstico de cambios precoces en estos pacientes.

Metodologia: Estudio nifios con IMC >25 Kg/m2 remitidos a Nefrologia Infantil durante
un periodo de 5 meses, recogiendo datos epidemoldgicos, clinicos y analiticos; reali-
zando estudio MAPA.

Resultados: 20 pacientes. Edad 5-13 afios. Antecedente en algun progenitor de HTA
40%, diabetes mellitus 25% y obesidad 45%. Gestacion: 30% presencia HTA y 30% dia-
betes. 15% reconocian habito tabaquico en la gestacion. Parto: 15% prematuridad.
Considerable porcentaje (35%) de nifios grandes para la edad gestacional (GEG). En
11/20 existia enfermedad de base destacando enfermedades neuroldgicas (4). 7 refi-
rieron lactancia materna, la mayoria (5) la retiraba antes de 6 meses. Antropometria:
Peso P>99 80% (media DE 4.05), IMC P>99 85% (media DE 3.91). IMC >30 45% (9/20).
Analitica: hipercolesterolemia 4/15 (26.6%). Insulinorresistencia segiin indice HOMA
(>3.5) 66% (6/9). No se detecté microalbuminuria y la osmolalidad urinaria maxima en
primera orina de la mafiana > 750 mOsm/Kg en 6/8. Estudio cardioldgico (n=8): un
caso hipertrofia septal. MAPA: 13/20 porcentaje de lecturas validas >65%. Elasticidad
vascular disminuida segun presion pulso: 80% <50 mmHg 60% <45 mmHg. 15% pacien-
tes diagnodstico hipertensidn arterial (1 HTA sistélica y 2 HTA diastdlica). Sin embargo en
50% se observod ausencia de ritmo circadiano (patrén non dipper). Sélo un paciente re-
cibe farmacos.

Conclusiones: En nuestra serie es frecuente el antecedente en los padres de HTA, DM y
obesidad, asi como factores de riesgo cardiovascular en el embarazo. Porcentaje signi-
ficativo de nifios GEG al nacimiento y muy alto de insulinorresistencia. Elevada fre-
cuencia de cambios precoces vasculares como pérdida del ritmo circadiano y de la elas-
ticidad vascular.

¢QUE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ES EFICAZ EN LA BRONQUIOLITIS?

Ramos Elbal, E; Conesa Segura, E; Ruiz Pacheco, MA; Palazdn Carpe, C; Enjuanes Llovet, J;
Reyes Dominguez, S. Hospital Clihico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn y objetivos: La fisioterapia respiratoria puede ayudar a eliminar las secre-
ciones y mejorar la respiraciéon en la bronquiolitis aguda. Proponemos con este estudio
evaluar la eficacia de un protocolo de fisioterapia (espiraciéon lenta prolongada y tos
inducida) en estos pacientes.



Métodologia: Estudio prospectivo, aleatorio, triple ciego realizado en el afio 2015 en
pacientes diagnosticados de bronquiolitis. Fueron aleatorizados 71 pacientes, grupo de
fisioterapia (n=39) y grupo control (n=31). Ambos recibieron tratamiento con salino
hiperténico antes de la intervencidn. Se evaluaron todos los pacientes con un score cli-
nico (Hospital Carlos Haya) antes, a los 10 minutos y tras 2 horas de realizar fisioterapia
respiratoria con modalidad de espiracidn lenta prolongada o sélo salino hiperténico en
el grupo control. Andlisis estadistico realizado mediante SPSS v19.

Resultados: La edad media fue de 4.3 (3.47) meses, 31 (43.7%) eran mujeres. El
ANOVA de datos apareados reveld una mejoria en ambos grupos. En el grupo de fisio-
terapia el score clinico se redujo en un 31.7% (p<0.001), 51.3% (p<0.001) y 80.2%
(p<0.001) en los 3 tiempos postintervencién y en el grupo control 8.1% (p=0.868),
21.0% (p<0.001) and 59.8% (p<0.001) respectivamente. La curva de Kaplan-Meyer ana-
lizé el tiempo medio en llegar un score <2, que fue significativamente menor (p<0.001)
en el grupo fisioterapia (Media=2.4 dias [SD=1.18]; 95% Cl=2.0 a 2.7 dias) respecto al
control (media=3.5 dias [SD=1.63]; 95% ClI=2.9 a 4.1 dias).El 75% de los nifios del grupo
fisioterapia alcanzaron la recuperacion a los 3 dias y en el control a los 6 dias.

Conclusiones: La fisioterapia respiratoria en la modalidad de espiracién lenta prolon-
gada y tos inducida, asi como la administracién de salino hiperténico reducen la pun-
tuacion del score clinico en los pacientes ingresados por bronquiolitis. Esta fisioterapia
facilita la recuperacién del paciente con mayor rapidez, lo que podria reducir el tiempo
de ingreso hospitalario.

BENEFICIOS DE LAS TECNICAS DE SEDONALAGESIA LIDERADAS POR PEDIATRA EN LA
REDUCCION CERRADA DE FRACTURAS

E. Daghoum Dorado, A. Martinez Alvarez, M. J. Sanchez Soler, C. Pérez Canovas, S. Moralo
Garcia, C. Solano Navarro. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccidn: La utilizacién de sedoanalgesia para procedimientos dolorosos, como la
reduccidon cerrada de fracturas, se establece como uno de los indicadores de calidad
de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria, por lo que debe ser asumido por el
pediatra de urgencias. Ademads del importante beneficio para el paciente, facilita la
técnica traumatoldgica con posibles mejoras en su resultado

Objetivos: Analizar los tipos de fractura que precisan reduccion cerrada considerada
altamente dolorosa, asi como mecanismos causales de las mismas. Analizar si la
implicacion del pediatra mediante sedoanalgesia moderada-profunda mejora el
rendimiento técnico de reduccién de las mismas o disminuye la necesidad de
intervencién quirdrgica. Analizar la farmacologia sedante y analgésica utilizada.

Metodologia: Desde marzo de 2015 y previo curso de formacion especifica, personal
de urgencias se desplaza a estancia de traumatologia para apoyo mediante
sedoanalgesia moderada-profunda de reduccién de fracturas altamente dolorosas,
consideradas asi las humerales supracondileas, femorales, desplazadas o radiocubitales



anguladas. Recogida de datos de historia clinica y formulario de sedacién de la misma
época estacional (marzo-octubre) durante un periodo previo y posterior al inicio de
sedoanalgesia. Variables categdricas expresadas en porcentajes. Diferencias entre
variables categéricas con prueba chi-cuadrado

Resultados: Muestra total de 146 pacientes con edad 6,16+2,61 afios, predominio de
sexo masculino y caida accidental como mecanismo causal mas frecuente. Fractura de
radio o cubito desplazadas (49,6%), radio-cubitales anguladas o desplazadas (27,7%),
humeral supracondilea (15,3%), femoral (7,3%). En el 88,2% la reduccién cerrada inicial
fue exitosa, si bien un 22,6% precisé actitud quirudrgica tras reduccion o en dias
posteriores. Distribucion muestral en dos grupos: un grupo de 75 pacientes sometidos
a reduccidn sin sedoanalgesia y otro de 71 pacientes con ella, sin diferencias en edad o
tipo de fractura entre los grupos. Mayor porcentaje de reduccidn exitosa en el grupo
sometido a sedacién endovenosa (90,2% vs 86,3%, p > 0,05) sin disminucion de la
necesidad de intervencién quirdrgica (23,9% vs 21,3% p>0,05). La asociacion
farmacolégica mas utilizada es midazolam+ketamina (47,9%) seguido de oxido nitroso
+fentanilo (22,5%), propofol+fentanilo (18,3%) y propofol+ketamina (8,5%) con leves
diferencias de utilizacién segun el tipo de fractura.

Conclusion: No discutimos la necesidad de sedoanalgesia a estos pacientes por el
simple hecho de mejora en la calidad de la asistencia. No hemos podido concluir la
disminucion en la necesidad quirdrgica tras reduccidon en este tipo de fracturas, aunque
si una mejora en el porcentaje de reducciones exitosas. Es preciso andlisis de mayor
tamano muestral para comprobar si existe reduccién de actitud quirdrgica por subtipos
de fractura, asi como consensuar farmacologia sedante utilizada.

SEDONALAGESIA PARA PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS EN LA URGENCIA PEDIATRICA.
E. Daghoum Dorado, C. Palazén Carpe, C. del Toro Saravia, , S. Moralo Garcia, E. Bastida San-

chez, C. Pérez Canovas. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arri-
xaca. Murcia

Introduccién: La frecuencia en procedimientos dolorosos dentro del ambito de urgen-
cia de pediatria estd aumentando. Esta situacidn, unido a la La capacitacion del pedia-
tra en técnicas de sedoanalgesia hace necesario el establecimiento de protocolos espe-
cificos.

Objetivos: Describir los procedimientos dolorosos que precisan sedoanalgesia mode-
rada-profunda en unas urgencias pediatricas. Analizar los farmacos y la monitorizacion
utilizada. Valorar si existe uso distinto de farmacos segun procedimiento.

Metodologia: Estudio retrospectivo de datos extraidos de un formulario especifico de
sedoanalgesia para procedimientos dolorosos utilizado en nuestras urgencias. Analisis
de pacientes desde marzo a octubre de 2015. Se desprecian procedimientos que preci-



san ansiolisis 0 analgesia leve, configurando una muestra total de 102 pacientes. Varia-
bles categdricas expresadas en porcentajes. Diferencias entre variables categdricas con
prueba chi-cuadrado

Resultados: Edad 4,38+3,22 afios y predominio de sexo masculino. Reduccidn cerrada
de fractura como procedimiento mas habitual (73,5%) de los cuales el 90% fueron
fracturas desplazadas, seguido de sutura de herida complicada (11,8%), artrocentesis
(5,9%) o puncidn lumbar (5,9%). No reflejada alergia que pudiera alterar la técnica ni
datos exploratorios de via aérea dificil (escala Mallampati | 6 Il en 88% de los pacien-
tes). Monitorizacion con pulsioximetria de forma exclusiva en el 56% de los pacientes,
precisando el resto registro electrocardiografico continuo y determinacion de tension
arterial. Asociacion farmacoldgica en la mayoria de pacientes (88%) siendo la mas utili-
zada midazolam + ketamina (43,1%) seguido de oxido nitroso + fentanilo intranasal
(22,5%) o propofol + fentanilo (17,6%). Se alcanzé sedacién adecuada (sedacién mode-
rada por escala de Ramsay) en el 67,5% y analgesia adecuada en el 86%. Comunicadas
complicaciones en 10 pacientes (depresion respiratoria o hipoxemia y vomito como los
mas frecuentes) sin necesidad de suspender técnica. El 55% de los pacientes precisd
observacién con monitorizacién previo a su alta. Preferencia en la utilizacién de seda-
cion intravenosa que inhalada en fracturas desplazadas (87% vs 62%; p <0,05), y artro-
centesis (80% vs 20%; p 0,05) sin diferencias en sutura de heridas complejas. Mayores
niveles de sedacion (88% vs 0%; p < 0,01) y analgesia (92% vs 63%; p < 0,05) con la se-
dacioén intravenosa frente a la inhalada. Mayor porcentaje de observacion hospitalaria
tras la técnica con la sedacién intravenosa (91% vs 40%; p< 0,05). No se encontraron
diferencias en cuanto a la duracion de la técnica y elecciéon de farmaco a utilizar.
Conclusiones:. La creacién de formularios con registro de tiempos, monitorizacion,
farmacos y dosis utilizadas asi como complicaciones mejora el rendimiento y seguridad
del paciente. La terapia endovenosa sigue siendo mas utilizada en nuestra serie que la
inhalada y mejora los indicadores de sedacion y analgesia, si bien aumenta la necesi-
dad de vigilancia hospitalaria. Diversidad en el uso de distintos fadrmacos por técnica. El
analisis por objetivos de una poblacién mayor nos ayudaria a identificar asociaciones
farmacolégicas mas iddéneas segln técnica

INDICADORES DE CALIDAD EN LA INTOXICACION PEDIATRICA

S. Francés Tarazona, A.J. Navarro Garcia, E. Daghoum Dorado, C. Pérez Canovas, J. Rodriguez
Garcia, C. Solano Navarro. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccién: La intoxicacién en la edad pedidtrica supone una entidad de riesgo
potencial por lo que su manejo inicial debe ser conocido por el personal que trabaja en
urgencias. El grupo de trabajo de intoxicaciones de la Sociedad de Urgencias de
Pediatria (SEUP) acaba de proponer una serie de indicadores principales y secundarios
en el manejo de intoxicaciones



Objetivo: Describir intoxicaciones pedidtricas atendidas en urgencias, téxicos mas
habituales y actuacion realizada. Analizar el cumplimento de indicadores de calidad
propuesto por el grupo de trabajo de intoxicaciones de la SEUP.

Material y métodos: Revision de historia clinica de pacientes entre 0 y 11 afos con
diagndstico al alta de urgencias de intoxicacién o ingesta accidental, desde junio de
2014 a mayo de 2015.

Resultados: Muestra total de 203 pacientes. Edad 31,7+21,7 meses y predominio de
sexo masculino. No diferencia de incidencia estacional ni en dia de semana. El 87,5%
del total consulta antes de 2 horas de ingesta (mediana 60 minutos), recibiendo
actuacion prehospitalaria 6 pacientes. Lavado gastrico al 5,5% y administracién de
carbon activo al 38,2% de las intoxicaciones farmacoldgicas, 91% de ellos en las
primeras 2 horas. Realizacidon de algun tipo de prueba complementaria al 25% con
determinacién toxicoldgica al 7%. El 33% de intoxicaciones producidas por productos
del hogar (lejia y detergentes mds frecuentes). Intoxicaciones farmacoldgicas por orden
de frecuencia: antitérmicos (21%) predominando el paracetamol, benzodiacepinas
(10%), antidepresivos (6%) y anticatarrales (4,5%). Diferenciacién de actuacién segun
téxico con consulta hospitalaria mas rdpida y mayor necesidad de observacién
hospitalaria en intoxicaciones farmacoldgicas. El 37,1% necesitd observacion en
dependencias de Urgencias y el 2,5% ingreso hospitalario, sin necesidad de cuidados
intensivos. Cumplimentacién de indicadores de calidad en tabla adjunta.

INDICADOR ESTANDAR DE GRADO CUMPLIMENTACION
CALIDAD SEUP

1.- Disponibilidad de protocolos >90% 100%

2.- Disponibilidad de antidotos >90% 95%

3.- Descontaminacion digestiva con carbdn > 90% 38.2%

activado

4.- Lavado gastrico <10% 5,5%

5.-Carbon activo dentro de primeras 2 horas >90% 90,9%

7.-Administracion oxigenoterapia precoz en > 95% 100%

intoxicaciones por CO

8.- Administracién de flumacenilo en caso de 0% No casos con esas
convulsion o ingesta de antidepresivos triciclicos caracteristicas
Administracion jarabe de ipecacuana <5% 0%
Broncoaspiracién por carbdn activado <1% 0%

ECG a pacietnes con intoxicacion por agentes > 95% 100%

cardiotdxicos

Extracciéon de sangre para determinacion <10% 35,7%
plasmatica de paracetamol antes de 4 h ingesta




Primera atencion dentro de los 15 minutos de 2 90% 92,5%
llegada a urgencias

Valoracién por psiquiatria en intencidn suicida 2 95% No casos con estas
caracteristicas

Valoracion neuroldgica en intoxicacion etilica >95% No casos con estas
caracteristicas

Conclusiones: Cumplimentacion de estandares de calidad asistencial en gran medida,
si bien los datos nos orientan a escasa utilidad de carbdn activado en intoxicaciones y
elevada determinacion de niveles plasmaticos de paracetamol antes de las 4 horas de
ingesta. El registro de conjunto minimo de datos del paciente con sospecha de
intoxicaciéon en el informe asistencial es bajo, lo que dificulta extraer mayores
conclusiones. Se establecen estos tres puntos como sistemas de mejora en el manejo
de intoxicaciones en urgencias.

PROCESO DE MEJORA EN LA ATENCION AL NINO ASMATICO EN UN CENTRO DE

ATENCION PRIMARIA
Medina Cantarero, V; Figueroa Montero, R; Pérez Bermudez, HD.; Fuentes Sebastian, ME.;
Rodriguez Pérez, JR.; Alcaraz Quifionero,M.

Introduccién: El asma es la enfermedad crénica mas frecuente en el nifio y su control
deficiente disminuye la calidad de vida del paciente.

Objetivos: Mejorar el proceso de atencidn al nifio con asma bronquial en el Centro de
Salud Mariano Yago de Yecla.

Metodologia: Siguiendo la metodologia PDCA se disend un estudio restrospectivo del
proceso de atencién al nifo asmatico. Es un estudio de caracter poblacional puesto
qgue la unidad de estudio fueron todos los nifios con episodio de asma (cédigo CIAP
R96). La fuente de datos fue la historia clinica de OMI-AP. Se definieron 6 criterios que
abarcaban la inclusion en el programa del nifio asmatico, el correcto tratamiento, el
grado de control, la informacién clara sobre el control de sintomas, el adiestramiento
en el uso de inhaladores y la realizacién de una espirometria al menos en el ultimo
ano. Todos los criterios fueron de proceso. Tras la primera medicién se implantaron las
siguientes acciones de mejora: difusidon entre los pediatras de los resultados, consenso
mediante la técnica brainstormig sobre acciones correctoras, inclusién de un Flash en
todos los pacientes con recordatorio sobre los incumplimientos, difusién del protocolo
de atencidn al nifio asmatico. Tras 5 meses se repitid el estudio retrospectivo con los
mismos criterios definidos en la primera medicién. Se establecid una comparacion
entre las dos mediciones mediante un diagrama de Pareto.

Resultados: Todos los criterios experimentaron una mejora, siendo ésta globalmente
de un 13%. La intervencion estuvo limitada porque se implanté durante el verano y no
se dispuso de espirdmetro durante 3 meses (por razones de mantenimiento). Se
realizara una nueva medicién en 6 meses.



Conclusiones: La puesta en marcha de ciclos de mejora es una buena estrategia para
mejorar la calidad de los procesos de atencidon a nifios con enfermedades crénicas
como el asma bronquial.

MOTIVOS DE DERIVACION A CONSULTA DE NEUMOLOGIA INFANTIL

C. del Toro Saravia, P. Garcia-Marcos Barbero, E. Cervantes Herndndez, P. Mondéjar Lépez, M.
D. Pastor Vivero, M. Sdnchez-Solis de Querol. Neumologia Infantil. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion y objetivos: La patologia del aparato respiratorio se caracteriza por su
gran prevalencia en la etapa infantil. Ocasionalmente precisa valoracién por
profesionales con capacitacion especifica en el area de Neumologia Pediatrica. En la
actualidad no existen motivos de derivacion consensuados para mejorar la remision de
los pacientes a nuestra consulta. Nos proponemos analizar los motivos de consulta y si
estos nos parecen o no justificados.

Metodologia: Estudio retrospectivo y descriptivo. Mediante el estudio de historias
clinicas de los pacientes atendidos en una consulta de Neumologia Infantil de un
hospital de referencia regional, entre Enero y Diciembre de 2015. Se recogen datos
demogréficos (sexo y edad), motivos de derivacion, si estos son o no justificados y la
procedencia de los mismos (atencidn primaria, hospitalaria).

Resultados: Registramos 427 pacientes, sin diferencias entre sexos (52% hombres y
48% mujeres). La edad media de remisién fue de 46.2 meses (rango 1-432 meses). Los
motivos mas frecuentes fueron los siguientes: sibilantes recurrentes (26.9%), asma
(14.9%), tos créonica (14.7%), sospecha de Fibrosis Quistica clinica o por cribado
neonatal alterado (5%), entre otros (apnea del suefio, neumonias recurrentes, laringitis
recurrentes estridor; frecuencias no superiores al 4%). El 33% de los envios los
consideramos no justificados, por no presentar tiempo suficiente de evoluciéon o no
recibir tratamiento adecuado durante el tiempo necesario. El resto son remitidos para
realizacidon de pruebas especificas en nuestra consulta (24.8%) o por estar frente a un
dificil control a pesar de tratamiento adecuado (40.7%). Atencidon primaria remitié el
58% de los pacientes y el resto desde servicios hospitalarios.

Conclusiones: La patologia atendida es muy variada. Llama la atencién el gran nimero
de remisiones que se consideraron sin justificar. Seria conveniente la elaboracién de
protocolos para la remisién a nuestras consultas con el fin de mejorar la calidad asis-
tencial de los pacientes atendidos.

UTILIDAD DE CONSULTA DE ALTA RESOLUCION (CAR) EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
DE PEDIATRIA
M.J). Garrido Sanchez, M.V. Viedma Guiard, C. Del Toro Saravia, C. Pérez Cdnovas, J. Rodriguez
Garcia, C. Solano Navarro. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia



Introduccién: La CAR en urgencias busca el seguimiento de un paciente asistido por
patologia urgente mediante aproximacion diagndstico-terapéutica en el menor tiempo
posible, potenciando las primeras visitas y disminuyendo las segundas. Su finalidad es
la de finalizar el proceso diagndstico mediante resultados de exdmenes
complementarios o seguimiento clinico de patologia subaguda, consiguiendo mejorar
la asistencia y disminuir el ingreso hospitalario.

Objetivos: Analizar la patologia asistida durante el proceso de implantacién de una CAR
en Urgencias Pedidtricas de hospital de tercer nivel asistencial. Plantear sistemas de
mejora en su desarrollo

Metodologia: Estudio retrospectivo de la totalidad de pacientes atendidos durante los
seis primeros meses desde la implantacién de consulta (septiembre 2015 a febrero
2016) mediante la revisidn de las historias clinicas. Analisis de datos demograficos, tipo
de patologia atendida, exdmenes complementarios realizados durante el proceso
asistencial, nimero de revisiones necesarias o ingreso hospitalario evolutivo.

Resultados: Muestra total de 491 pacientes. Derivacion mayoritaria desde Urgencias
(87.2%), siendo el porcentaje restante desde Sala de Observacion. Mediana de edad
de 15 meses (rango: 1-168 meses). Seguimiento microbiolégico como patologia mas
frecuente (48%), seguimiento clinico de de lactante con fiebre sin focalidad (16.7% %),
patologia respiratoria (9,5%), fiebre prolongada (7,4%%) y en menor medida artritis no
infecciosa, adenopatia subaguda o ictericia neonatal. De los pacientes con seguimiento
clinico, el 48% precis6é mas de una consulta con diferencias segun patologia.
Unicamente el 3,3% de los pacientes precisan ingreso (bronquiolitis moderada en
seguimiento como causa mas frecuente), el 9,8% derivacidn a otros especialistas y el
8,6% realizacién de nuevas pruebas complementarias. Segun la distribucion asistencial
por dreas de salud de nuestro hospital, 81 de los pacientes con seguimiento
microbiolégico podrian haber sido valorados por su pediatra de centro de salud
(pacientes pertenecientes a Area 1)

Conclusiones: La CAR permite seguimiento estrecho de patologia subaguda o con
necesidad de exploraciones complementarias hospitalarias sin necesidad de aumentar
ingreso ni derivaciones posteriores mediante una consulta generalmente Unica. Parece
necesario establecer que patologias se benefician mas de la asistencia en este tipo de
consulta, asi como una mayor conexidn con atencién primaria para seguimiento
microbioldgico.

REDUCCION DE LA INCIDENCIA DE SEPSIS ASOCIADA A CATETER CENTRAL EN
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

F. Bermejo Costa; J.L. Leante Castellanos; A. Garcia Gonzalez ; M. Diaz Ruiz; A. Barea Bejarano;
A. Lorente Nicolads. Seccién de Neonatologia (Servicio de Pediatria). Hospital General
Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Introduccién: La sepsis neonatal tardia es la causa adquirida mas frecuente de
mortalidad y morbilidad en recién nacidos prematuros grandes inmaduros. Las



infecciones asociadas a catéteres intravenosos centrales (SAC) son el origen principal
de sepsis neonatal tardia. Son necesarias iniciativas adaptadas a cada centro que
disminuyan la incidencia de SAC.

Objetivos: Evaluar los resultados de un ciclo de mejora encaminado a disminuir la
incidencia de SAC en una unidad de cuidados intensivos neonatales nivel lllb.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental. Se comparé la incidencia de SAC en los recién
nacidos con edad gestacional <32 semanas o peso al nacimiento <1500 gramos que
ingresaron durante los 3 primeros dias de vida en la Unidad de Neonatologia. El
periodo pre-intervencién comprendié desde Enero 2012 a Diciembre 2013 y el post-
intervencién de Enero 2014 a Diciembre 2015. La intervencién consistié en un paquete
de medidas relacionadas con la inserciédn y manipulacidon de catéteres intravenosos
centrales. Estas medidas fueron seleccionadas tras una revision de la evidencia
disponible y difundidas mediante videos explicativos. Se elaboraron listados de
verificacion asociados a estas medidas.

Resultados: Fueron incluidos 64 pacientes en el periodo pre-intervencion y 72 en el
post-intervencién. Ambos grupos fueron homogéneos respecto a las variables
demograficas analizadas (tabla). La proporciéon de pacientes con al menos 1 episodio
de SAC se redujo del 18,8% en el periodo pre-intervencién al 6,9% en el post-
intervencién (p<0,05). La odds ratio fue 0,323 (0,107-0,976) y el NNT 8,5 (1C95%:
4,3-171,2). La proporcion de pacientes que requirié administracién de hemoderivados
en el periodo post-intervencién fue inferior (26,4 vs 40,6%) con tendencia a la
significacién estadistica (p=0,078)

Conclusiones: El conjunto de medidas implantadas consiguié una reduccion de la
incidencia de SAC superior al 50% en el entorno en el que fueron aplicadas. Esta
reduccién pudo contribuir a una disminucién en la administracién de hemoderivados.
Tabla: Variables demograficas, mortalidad y morbilidad de los sujetos incluidos en los
dos periodos de estudio

Pre-intervencion Post-intervencion p
(n=64) (n=72)

Gestacion gemelar. n (%) 15 (23,4) 21 (29,2) 0,453
Varones. n (%) 35 (54,7) 34 (47,2) 0,388
Edad gestacional. n. Media (DE) 29,8 (2,3) 29,7 (2,6) 0,779
Peso al nacimiento. n. Md (RIC) 1285 (333) 1268 (339) 0,771
Pequenrios para la edad gestacional. n 15 (23,4) 14 (19,4) 0,574
(%)

Corioamnionitis materna. n (%) 11(17,2) 13 (18,1) 0,896
Esteroides antenatales. n (%) 53 (82,8) 66 (91,7) 0,119
Sulfato de magnesio antenatal. n (%) 26 (40,6) 43 (59,7) 0,021
Nacimiento por cesarea. n (%) 45 (70,3) 47 (65,3) 0,531
Apgar minuto 1. n. Md (RIC) 6,8 (2,5) 7,1(1,7) 0,486




Apgar minuto 5. n. Md (RIC) 8,3(2,0) 8,6(1,2) 0,271
pH cordén umbilical. n. Md (RIC) 7,27 (0,11) 7,30 (0,09) 0,247
Intubacidn en paritorio. n (%) 11 (17,2) 9(12,5) 0,441
Reanimacién con farmacos. n (%) 6 (9,4) 2(2,8) 0,103
indice de CRIB. n. Md (RIC) 1,8 (2,6) 1,9 (2,5) 0,860
Sepsis vertical. n (%) 4(6,3) 2(2,8) 0,577
>1 Sepsis relacionada con el catéter. n 12 (18,8) 5(6,9) 0,034
(%)

>1 Sepsis neonatal tardia. n (%) 14 (21,9) 13 (18,1) 0,366
Densidad de incidencia SRC. n (%o) 12/786 (15,3) 5/718 (7,0) 0,128
Densidad de incidencia SNT. n (%o) 18/3139 (5,7) 14/3076 (4,6) 0,514
Enterocolitis Bell Il o superior. n (%) 1(1,6) 3(4,2) 0,370
Displasia broncopulmonar. n (%) 18 (28,1) 18 (25,0) 0,680
Dias ventilacién invasiva. Media (DE) 3,4 (7,4) 2,6 (5,2) 0,435
Soporte inotrépico. n (%) 12 (18,8) 11 (15,3) 0,590
Hemoderivados. n (%) 26 (40,6) 19 (26,4) 0,078
HIV [I-IV/LPV. n (%) 7 (10,9) 3(4,2) 0,131
ROP tratada con laser. n (%) 1(1,6) 1(1,4) 0,933
Exitus >72 horas. n (%) 4 (6,3) 5(6,9) 0,871
Estancia media. n (%) 46,9 (21,1) 46,3 (21,8) 0,883

ADMINISTRACION DE SURFACTANTE MINIMAMENTE INVASIVO: EXPERIENCIA INICIAL
EN NUESTRA UNIDAD.

M.P. Olmo Sanchez; A.M. Martinez Garcia-Cervantes; M. Alcaraz Saura; .0 Micol Martinez; J.J.
Aguera Arenas; M. Cidras Pidré. Seccidon de Neonatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: El sindrome de distrés respiratorio en recién nacidos pretermino (RNPT)
se ha tratado con intubacién y surfactante, con el dafio que la ventilacién mecanica in-
vasiva (VMI) ejerce en el pulmén, Se han buscado otras formas de administracién que
eviten VMI. La técnica MIST consiste en la administracion de surfactante de forma mi-
nimamente invasiva

Objetivo: comprobar si la técnica MIST, es util para disminuir las intubaciones

Métodos: Estudio longitudinal descriptivo en el que se recogen los pacientes en los
que se realiza el procedimiento, entre Abril de 2015 a Noviembre de 2015. RNPT con
edad gestacional (EG) mayor o igual a 28 semanas y peso mayor o igual a 800 gramos
precisaron surfactante.



Resultados: Se administrd surfactante mediante protocolo MIST a 16 pacientes. Mues-
tra homogénea en cuanto a sexo. La EG media fue de 29 semanas y el peso medio 1200
g. El tiempo medio de administracion fue a las 8 horas de vida con una FiO2 media de
33%. Complicaciones asociadas al procedimiento destaca descenso de SatO2 y/o bradi-
cardia, que no precisd la interrupcion de la técnica. De todos, 6 precisaron VMI, 3 por
aumento de necesidades de oxigeno e inicio de sindrome apneicobradicardico grave, 2
por neumotdrax y uno, por hemorragia en via aérea. 4 precisaron administracion de
una nueva dosis de surfactante, antes de las 24 horas tras la dosis previa. En cuanto a
la morbilidad, 3 fueron diagnosticados de displasia broncopulmonar, 2 moderada y 1
leve. Solo 1 paciente fallecié por complicaciones de una NEC masiva

Conclusiones: Esta técnica se ha mostrado segura. Con su aplicacién hemos consegui-
do reducir un 62 % la necesidad de VMI. La inclusién de mds pacientes, el seguimiento
a largo plazo y el comparativo con una cohorte de control nos permitiria estudiar la re-
duccion de la incidencia de displasia broncopulmonar.

MORBILIDAD DE PRETERMINOS TARDIOS CON NECESIDAD DE INGRESO EN HCUVA
DURANTE EL 2015

Alcaraz Melgarejo, M.D; Sanchez Castro, M; Viedma Guiard, M.V, Alcaraz Saura, M; Salinas
Guirao, R.M, Gutiérrez Sanchez, J.D. Seccidon Neonatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn: Los pretérminos tardios, comprendidos entre las 34+0 y 36+6 semanas
de edad gestacional, suponen un grupo con grandes diferencias en su desarrollo con
respecto al recién nacido a término en cuanto a madurez fisiolégica y metabdlica, por
lo que presentan tasas de morbilidad mas altas, lo que condiciona su ingreso.

Objetivo: Los criterios de ingreso han variado a lo largo de los ultimos afios,
evidenciandose diferencias entre los distintos centros hospitalarios. Se pretende
analizar las caracteristicas epidemioldgicas (peso, sexo, edad gestacional, tipo de
nacimiento, procedencia), los motivos de ingreso y las comorbilidades asociadas
observadas en nuestro centro.

Metodologia: Estudio retrospectivo y descriptivo de 139 pacientes ingresados en la
Unidad de Neonatologia desde enero a diciembre de 2015, en la franja de edad
gestacional de 34+0 hasta 36+6.

Resultados: de un total de 7433 nacimientos en el afio estudiado, precisaron ingreso
139 pretérminos tardios, lo que supone un 1,87% del total. Con edad gestacional de 34
semanas el 41,72%, 35 semanas 24,46% y de 36 semanas, 33,81%. El 39,57% fueron
varones y el 60,43% mujeres. El motivo de ingreso principal fue el bajo peso (31,25%)
con un peso medio de 1811,66 gr. Del total de ingresos, un 3.6% presentaba peso
menor de 1500g, 27.34% pesaba entre 1500 y 2000g y 69.06% mas de 2000g. El distrés
respiratorio precoz (29,86%) supuso la segunda causa de ingreso, seguido de ictericia
(8,33%) y motivo social. La media de dias de hospitalizacién fue de 13,17 dias.



Conclusiones: los pretérminos tardios suponen el grupo mas numeroso dentro de la
prematuridad, siendo la morbilidad principal el bajo peso y el distrés respiratorio;
presentando ademds mayor tasa de ingreso cuanto menor es la edad gestacional. Es
necesario el desarrollo de estrategias para prevenir el parto prematuro y promover los
factores protectores de las complicaciones asociadas.

DECISIONES, CUIDADOS Y TRATAMIENTO AL FINAL DE LA VIDA EN NEONATOLOGIA:
UN ANALISIS DE NUESTRA SITUACION.

Alcaraz Saura, M; Olmo Sanchez M; Martinez Garcia-Cervantes, AM; Susmozas Sanchez J; Micol
Martinez, O; Aglera Arenas, JJ; Cidras Pidre, M. Seccidon Neonatologia. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introducciéon. En los Ultimos afios el personal de las unidades neonatales ha
manifestado un creciente interés por las decisiones que se adoptan al final de la vida
del paciente y en relacion a la calidad de ésta.

Objetivos. Conocer las caracteristicas de nuestras actuaciones al final de la vida en
neonatologia y la naturaleza de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) que
realizamos en el cuidado del recién nacido y su familia.

Metodologia. Analisis descriptivo retrospectivo. Incluimos neonatos fallecidos en su
estancia hospitalaria entre enero 2015-febrero 2016. Estudiamos epidemiologia,
clinica, tipo de LET (no iniciar tratamiento o retirada de soporte vital) y duelo en
relacién con la mortalidad total de este periodo.

Resultados. 14 pacientes fallecidos, realizando LET en 8 (57%). 43% edad gestacional
<26 semanas; 46% Peso <800g. La enfermedad que mayor contribucion tuvo en la
decision de iniciar LET fue la inmadurez extrema con mal prondstico neuroldgico (50%),
malformaciones congénitas (25%) y reseccién total de intestino delgado (25%). Edad
media al fallecimiento en grupo LET: 11,5 dias (grupo no LET: 2,7 dias). No se inicid
tratamiento en 50% de los pacientes y se retiré soporte vital en 28%. Ventilacion
mecanica (asistencia y retirada de tubo), antibioterapia y soporte vasoactivo fueron
aquellos tratamientos mas retirados. El criterio que motivéd iniciar LET fue mal
prondstico vital (100%) y mala calidad de vida futura (75%). En el 85% la decisidén es
tomada por el médico responsable. Se autorizd necropsia en el 35%. Los familiares
recibieron informacién durante el proceso, el 85% se aislaron en otra habitacion con el
paciente y el 62% recibio asistencia psicoldgica.

Conclusiones. La atencién del neonato al final de la vida requiere esfuerzo vy
formacién. El estudio aborda cuestiones poco conocidas y de creciente interés en
nuestra practica clinica. Los resultados estan en consonancia con estudios similares de
nuestro entorno.



HIJO DE MADRE CON DIABETES: REVISION DE CASOS DE LOS ULTIMOS 3 ANOS.
Muinoz Martinez P., Fernandez Fructuoso J.R., Godmez Santos E., Garcia Gonzalez V., Leante
Castellanos J.L., Barea Bejarano A. Hospital General Universitario Santa Lucia.

Introduccién: Los hijos de madre diabética se asocian con un aumento de patologia
metabdlica, respiratoria, hematoldgica, malformativa y traumatica del parto. Del 3 al
5% de los embarazos cursan con diabetes, por lo que supone un problema importante
de salud publica, actualmente en aumento.

Objetivos: Evaluar la incidencia de comorbilidad en los neonatos ingresados, hijos de
madre diabética, en nuestra area de salud.

Metodologia: Estudio retrospectivo de cohortes analizando la morbilidad de 113
neonatos ingresados, hijos de madre diabética, en los ultimos 3 afos.

Resultados: El nimero de gestaciones en nuestro hospital en los ultimos tres afios
(2013-2015) ha sido de 8576, de los que el 6.2% cursaron con diabetes (71%
gestacional, 29% pregestacional). De estas, el 21% requirié ingreso en la unidad de
neonatologia. Entre las comorbilidades, previamente descritas en la literatura y
analizadas en los neonatos ingresados, destacan las metabdlicas (ictericia en rango de
fototerapia 53%, hipoglucemia 31%, hipocalcemia 5%), respiratorias (taquipnea
transitoria 45%, sindrome de aspiracion meconial 16%, asfixia perinatal 6%),
cardiopatias (foramen oval permeable 63%, miocardiopatia hipertréfica 24%,
comunicacion interventricular 16%, comunicacion interauricular 14%), macrosomia
(27%), y otras malformaciones (agenesia renal 1%). La diabetes pregestacional en
nuestro estudio se ha asociado, con mayor fuerza, comparado con la gestacional, con
neonatos macrosomicos, cardiopatias, hipoglucemias y con la necesidad de cesarea
(Tabla).

Conclusiones: La incidencia de comorbilidades en el hijo de madre diabética ha sido
similar a la recogida en la bibliografia, destacando la mayor frecuencia en los casos de
madres con diabetes pregestacional, debido al peor control metabdlico de estas
especialmente durante el primer trimestre del embarazo, lo que nos alerta de la
importancia de realizar un buen seguimiento gestacional y de tener una alta sospecha
de las comorbilidades en el neonato en todas las gestaciones con diabetes y con mayor
énfasis en las pregestacionales.

Tabla. Comparacién hijos de madre diabética pregestacional (HMDPG) y gestacional
(HMDG).

Odds ratio HMDPG vs HMDG | p IC (95%)
Cesdreas 3.66 0.003 1.53-8.7
Macrosomia 11.6 0.000 |4.4-31
Hipoglucemia 5.8 0.000 2.3-14.2
Cardiopatia 5.4 0.000 2.2-13
Miocardiopatia hipertrofica 10.9 0.001 2-56




Crecimiento intrauterino retardado NS*

Distrés respiratorio NS*

Prematuridad NS*
*NS: no significativa (p>0.05)

RESULTADOS PERINATALES ENTRE MACROSOMAS HIJOS DE MADRE DIABETICA Y NO

HIJOS DE MADRE DIABETICA
Diaz Ruiz, M; Lloreda Garcia, JM; Rodriguez Sdnchez, A; Mufioz, P; Sevilla Denia,S. Hospital
Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Antecedentes y objetivo. Determinar la incidencia y las complicaciones perinatales de
los macrosomas hijos o no de madre diabética.

Pacientes y método. Estudio restrospectivo de 6 afios de los macrosomas nacidos en
nuestro hospital. Se encontraron 996 macrosomas. Se estudiaron caracteristicas
maternas, tipo de parto y resultados perinatales.

Resultados. De 18005 neonatos, 996 fueron macrosomas (5,53%), siendo 103 hijos de
madre diabética (10,3%), con una predominancia masculina (p<0,000).La madres
diabéticas tenian mayor paridad (p<0,000), porcentaje de cesareas (p<0,05) y sus hijos
mayor edad gestacional (p<0,000), porcentaje de reanimacién (p< 0,006), mayor
necesidad de ingreso hospitalario (p<0,002) y en cuidados intensivos (p<0,000);
mayor cantidad de ingresos por hipoglucemia (p<0,000) ictericia (p<0,000), distrés
respiratorio (p<0,009) y asfixia (p<0,005).No existieron diferencias en cuanto a
traumatismos obstétricos.

Conclusiones. Los macrosomas hijos de madre diabética tienen mayor riesgo de
ingreso en el periodo neonatal, incluidos los ingresos por hipoglucemia, ictericia,
asfixia, distrés respiratorio y necesidad de cuidados intensivos. Los traumatismos
obstétricos son similares.

VARIABILIDAD DE PESOS EN RECIEN NACIDOS EN HOSPITAL RAFAEL MENDEZ DE LOR-

CA SEGUN PAIS DE ORIGEN MATERNO
L.A Casuscelli, M.R Garcia Andres , M Garcia Moreno, | Baron Mizzi, F Teresita Valerio Rodri-
guez.

Objetivo: Establecer las diferencias de peso al nacer en recién nacidos a término de
mujeres espafiolas, sudamericanas y magrebies en Hospital universitario Rafael Mén-
dez, Lorca.

Sujetos y métodos: El estudio incluye a recién nacidos de gestacidn Unica y controlada
a término, en madres sanas, sin habitos téxicos y origen espafiol, magrebi o sudameri-
cano, con una muestra de 240, 80 mujeres en cada grupo. Se excluyen los recién naci-
dos pre-término, en gestacion multiple, muerto ante-parto o al nacer, y nacidos en ges-



tacién de alto riesgo. Los resultados se presentan mediante graficos y tablas de fre-
cuencia, valor media y desviacidn tipica, para cada grupo participante, y el analisis de
las diferencias mediante Anova.

Resultados: Peso al nacer segln origen de la madre: Bolivia/Ecuador=3481g; Marrue-
cos=3505g; Espaifa=3331g.Espaia es inferior a los otros origenes (p=0.0474) Conclu-
siones: el peso de recién nacidos de madres espafiolas es inferior a otros origenes.

CURA EN SECO DEL CORDON UMBILICAL. ANALISIS DE RESULTADOS EN UN AREA DE
SALUD

Mufioz Martinez P., Rodriguez Sdnchez A., Sevilla Denia S., Leante Castellanos JL., Bermejo
Costa F., Diaz Ruiz M. Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena (Murcia)

Introduccién: Los cuidados del cordén umbilical suponen una fuente de preocupacién
para los padres y un motivo frecuente de consulta en maternidad y tras el alta. La
revision Cochrane ha cambiado recientemente su recomendacion sobre el cuidado del
corddn, sugiriendo una menor incidencia de eventos adversos (EA) realizando curas
con clorhexidina.

Objetivos: Evaluar la incidencia de EA relacionados con el cordén umbilical bajo una
recomendacién hospitalaria de cuidado en seco. Valorar el grado de adhesién de los
padres a la recomendacion. Analizar las diferencias segun el idioma paterno.

Metodologia: Estudio descriptivo basado en encuestas telefénicas realizadas a los
padres entre los 30 y 60 dias tras el alta de maternidad. Los padres fueron encuestados
en su idioma respecto a la informacion antenatal recibida y durante su estancia en
maternidad; tipo de cuidado al alta y hasta la caida; tiempo en desprenderse el corddn
y complicaciones acontecidas entre otras.

Resultados:Fueron encuestados 226 (80% de los padres contactados). 178 (78,6%)
padres aplicaron desde el alta el cuidado en seco, mientras que el resto aplicd algun
antiséptico (alcohol de 702 mayoritariamente). Un 24,4% de los padres que realizaron
cura en seco inicialmente terminaron aplicando algun tratamiento tdpico. La tasa de
complicaciones relacionadas con el corddn fue del 21,7%. El tiempo mediano de caida
fue de 7 dias (p25-75: 5-10). La poblacidén drabe manifestd haber recibido menos
informacion de forma significativa. Este grupo mostré una menor adhesién a la
recomendacién con tendencia a la significaciéon (tabla).

Conclusiones: La tasa de complicaciones apreciadas bajo una recomendacion de
cuidado en seco fue elevada. Una cuarta parte de los padres que iniciaron cuidado en
seco aplicé finalmente algun tipo de tratamiento tdpico. El grado de informacion
referido por los padres muestra un margen amplio de mejora, especialmente en la
poblacién de etnia arabe.



Tabla. Resultados principales de la encuesta, analisis global y comparativo en funcion
del idioma.

Global Arabe Espafiol p

(n=226) (n=37) (n=189)
Informacion antenatal. n (%) 90 (39,8) 5(13,5) 85 (45,0) <0,001
Informacion en maternidad. n (%) 158 (69,9) 13 (35,1) 145 (76,7) <0,001
Cura en seco al alta de maternidad (4) 176 (77,9) 23 (62,2) 153 (81,0) 0,118
EA relacionados con el corddn 49 (21,7) 4 (10,8) 45 (23,8) 0,793
Tiempo de caida. Mediana (p25-75) 7 (5-10) 7 (6-11) 7 (5-10) 0,866
Percepcion de cuidado facil o muy facil 186 (82,3) 28 (75,7) 158 (83,6) 0,248

ESTUDIO RICED:RENAL IMPAIRMENT IN CELIAC DISEASE (AFECTACION RENAL

ASOCIADA A ENFERMEDAD CELIACA)
Diaz Ruiz M, Inglés Torres E, Chicano Marin F, Cabrera Sevilla J, Cortés Mora P,Gonzalez
Rodriguez J. Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena

Antecedentes y objetivos: La enfermedad celiaca (EC) se asocia con mayor riesgo de
sindrome nefrético, Glomerulonefritis crénica y Enfermedad Renal Crénica a través de
mecanismos no bien conocidos, existiendo pocos estudios publicados al respecto. El
objetivo de nuestro estudio es demostrar dicha asociacion analizando la relacidn entre
la aparicion de albuminuria patoldgica y la alteracién del manejo renal del agua
determinado mediante osmolalidad urinaria maxima, y la EC al diagndstico y aquella
mal controlada, definida por un aumento patolégico de anticuerpos
antitransglutaminasa.

Pacientes y Métodos: Estudio multicéntrico ambispectivo realizado en 35 pacientes
con diagndstico de EC con una edad media de 6,2 * 0,8 afios. De los 35 pacientes, 12
(34%) tenian diagndstico inicial de EC, antes de retirada de gluten de la dieta 'y 23 (66%)
eran celiacos ya conocidos y con dieta exenta de gluten, teniendo dos de ellos
transgresion de la dieta en algin momento de la evolucién. Realizamos una
comparacion entre pacientes con anticuerpos > 30 mg/dl y aquellos cumplidores de la
dieta libre de gluten.

Los pardmetros urinarios se determinan en primera orina de la mafiana y tras dieta
seca de 12 horas.

Resultados: Se ha encontrado una asociacién estadistica (P<0,05) entre la alteracién en
el manejo renal del agua (osmolalidad urinaria) y la presencia de
Acsantitransglutaminasa patoldgicos, siendo no obstante de escaso valor predictivo
(OR 1,3 (0,6-2,9). No hemos encontrado asociacidon con el resto de pardametros
urinarios.



Comentarios: Es posible que nuestros resultados se deban al escaso tamafio muestral.
No obstante pensamos que la afectacion renal en los pacientes con EC es una laguna
de conocimiento digna de ser estudiada en nuevos estudios.

ENFERMEDAD DE ALPORT: REVISION DE CASOS

Jaén Moreno, M; Ruiz Pacheco, MA; Pertusa Guillén, M; Pifiero Fernandez, JA; Vicente
Calderdn, C; Sanchez Soler, MJ. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccion: El sindrome de Alport es una enfermedad hereditaria que afecta a las
membranas basales causada por alteraciones en el colageno tipo IV. Existen distintos
tipos de herencia: autosémica dominante, recesiva y ligada a X (siendo esta ultima la
mas frecuente). Las principales manifestaciones clinicas son renales (hematuria,
proteinuria, HTA) con progresion a ERCT, sordera neurosensorial y alteraciones
oftalmoldgicas.

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes con sindrome de
Alport y el curso evolutivo de la enfermedad en los distintos tipos de herencia.

Método: Estudio descriptivo de los casos de sindrome de Alport seguidos en CEX de
Nefrologia Infantil de nuestro hospital en los Ultimos 30 afios, analizando datos clinicos,
analiticos y terapéuticos.

Resultados: Entre 1992 y 2016 se han detectado 7 casos de enfermedad de Alport en
nuestro hospital. De ellos 4 presentan herencia autosdmica recesiva (siendo 3 de ellos
hermanos) y 3 herencia ligada al X (dos enfermos y una portadora). Todos ellos
presentan microhematuria con o sin episodios de macrohematuria, asocidandose
ademas, proteinuria significativa (salvo en el caso de la portadora). Cuatro de ellos
sufren hipoacusia neurosensorial con debut entre los 5 y los 14 afios, estando las
alteraciones oftalmoldgicas presentes unicamente en uno de los pacientes. Finalmente
han precisado trasplante, entre los 25 y los 35 afios, los 3 hermanos que sufren la
variante autosdmica recesiva, si bien es cierto que el resto de pacientes alin no han
entrado en edad adulta, no pudiéndose descartar la evolucidn a fallo renal progresivo y
trasplante en un futuro.

Proteinuria Sordera Visuales AF Herencia Trasplante
Caso 1 - - - + X (Port) -
Caso 2 + - - + X _
Caso 3 + - - + X -
Caso 4 + + - - R -
Caso 4 + + + - R +
Caso 5 + + - - R +
Caso 6 + + - - R +




Conclusiones: Apreciamos alta prevalencia de Alport recesivo en nuestro medio. Ante
paciente con hematuria persistente, sobre todo si presenta antecedentes familiares
positivos (sordera, nefropatia), es importante incluir el sindrome de Alport en el
diagnéstico diferencial.

ESTUDIO CASO-CONTROL ANIDADO A UNA COHORTE DE GESTACIONES CLiNICAS
CONSEGUIDAS GRACIAS A TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA: EVALUACION DE
SALUD DE 152 NINOS A LOS 12-24 MESES DE EDAD

MJ. Sanchez-Soler?; J. Galvez-Pradillo?; V. V. Lépez-Gonzalez!; MJ. Ballesta-Martinez!; E.
Guillén-Navarro31. 1. Seccién de Genética Médica, Servicio de Pediatria, Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA); 2. Unidad de Reproduccion, Servicio de
Ginecologia y Obstetricia, HCUVA; 3. Consejeria de Sanidad

Introduccion y objetivos: Mds de 5 millones de nifios han sido concebidos gracias al
uso de técnicas de reproduccién asistida (TRA) a nivel mundial. Numerosos estudios
describen mayor tasa de malformaciones congénitas (MC) y patologia perinatal, pero
los posibles factores de confusion (edad materna, gemelaridad, etc.), hacen dificil
asegurar una relacién causal. Objetivo: describir posibles diferencias en patologia
perinatal, desarrollo pondoestatural/psicomotor y frecuencia de MC, entre nifios
concebidos por TRA o de forma natural.

Metodologia: Evaluacién entre 12-24 meses de nifios-TRA nacidos en nuestro centro,
cuyas madres fueron tratada (FIV/ICSI) en la Unidad de Reproduccidén
(05/2012-02/2013); evaluacion de controles apareados: siguiente RN al caso concebido
de forma natural, del mismo grupo de edad materna (<30/31-34/>34), edad
gestacional (< 31/32-37/> 37) y mismo tipo de gestacidn (Unica/multiple). Recogida de
datos epidemioldgicos, patologia perinatal y de la evaluacién de estos nifos.

Resultados: Evaluamos 76 casos/76 controles. Tasa de gemelaridad/prematuridad:
35%/22%. Edad materna media: 33.5 afios. Describimos diferencias entre grupos
(casos/controles) en patologia gestacional (70%/40%), tasa de cesareas (54%/27%) y de
bajo peso (p<10) al nacimiento (20%/10%); MC mayores (9%/5%), cardiacas las mas
frecuentes; y MC menores (60%/46%), entre las que destacan las malformaciones
vasculares (11%/4%) y manchas hiper y/o hipopigmentadas (21%/7%). Solo el 56 % de
madres de casos tomd acido félico preconcepcional, frente al 42% de controles. No se
evidenciaron diferencias en cuanto a patologia neonatal: tasa de ingresos en
Neonatologia (15%)/UCIN (2.5%) similar; tasa de talla baja a los 12-24 meses (2-3%); ni
retraso psicomotor (7.5%, la mayoria leve).

Conclusiones: Nuestros resultados apoyan la relacion entre uso de TRA y mayor
patologia gestacional, bajo peso al nacimiento y MC, incluso tras eliminar los factores
de confusion mds frecuentes (edad materna, prematuridad y gemelaridad), no
existiendo diferencias entre retraso psicomotor y talla baja, acorde a lo descrito.



HEMIHIPERPLASIA AISLADA Y SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN: GENOTIPO Y
FENOTIPO.

AT Serrano Antdn!; M Del Pozo Carlavillal; MJ Sdnchez Soler?; V Lépez Gonzalez?; MJ Ballesta
Martinez? E. Guillén Navarro3. Servicio de Pediatrial y Seccidon de Genética Médica?, Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Consejeria de Sanidad de la Region de
Murcia3

Introduccién y Objetivos. La hemihiperplasia puede ocurrir de forma aislada (HA) o
asociada a sindromes como el Beckwith-Wiedemann (SBW). Ambos se han asociado a
técnicas de reproduccion asistida (TRA) y a riesgo aumentado de desarrollo de tumores
embrionarios. Defectos de impronta gendmica, anomalias cromosdémicas o mutaciones
puntuales en region 11p15 se detectan en 80% de SBW y 20% de HA. Descripcion
fenotipica-genotipica de casos diagnosticados y de desarrollo o no tumoral.

Métodologia. Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision de historias clinicas
de <18 afios diagnosticados en los ultimos 12 afios de HA/SBW. Analizamos: afio de
nacimiento, edad al diagndstico, clinica, estudios genéticos realizados y evolucién.

Resultados. 20 casos (10 HA/10 SBW). Edad media al diagndstico 1.6 afios (rango 0-6).
Casos nuevos/afno de HA estables en los ultimos afios, mientras 7/10 SBW nacieron
entre 2012-2015. 4/20 gestaciones conseguidas tras TRA (2 HA/2 SBW). 85% de SBW
ecografias prenatales patoldgicas (polihidramnios, macroglosia, placentomegalia,
macrosomia). 100% SBW dismorfia facial y macroglosia, 50% malformacion capilar,
40% hernia umbilical/onfalocele y 30% hemihipertrofia, hipoglucemias y anomalias
cardiacas. 6/10 SBW por hipometilacion 1C2; 1/10 mutacion puntual en CDKN1C
(estudio en hermana pendiente); 2/10 defecto molecular desconocido. Dos pacientes
con HA secundaria a DUP (20%). Durante el seguimiento realizado a todos con
ecografia abdominal y alfafetoproteina, ningun HA desarrollé tumor y 1/10 SBW
(defecto molecular desconocido), desarrollé adenoma suprarrenal oncocitico ectépico
a los 2 anos.

Conclusiones: Resultados similares a los descritos en la literatura en cuanto a hallazgos
prenatales y postnatales mas frecuentes en SBW, frecuencia de confirmacién molecular
y proporcion de casos asociados a TRA. 1/10 SBW desarrollé tumor, riesgo similar al
descrito en la literatura (7-10%), sin detectarse tumores en pacientes con HA (escaso
tamano muestral). El diagndstico clinico y molecular precoz es fundamental, al permitir
seguimiento clinico estrecho y deteccidn precoz de tumores.

REVISION DE CASOS DIAGNOSTICADOS DE S. TREACHER-COLLINS EN LA REGION DE
MURCIA

Ghandour Fabre, D (), Gonzalez Flores, PN (2, Sanchez Soler, MJ (). Gonzalez Lopez, V3.
Ballesta Martienez, MJB). Guillén Navarro, E.(4) (1) Servicio de Pediatria y sus areas especificas.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. (2) Servicio de Pediatria y sus Areas
especificas. Hospital Rafael Mendez. Lorca. (3) Seccion de Genética Medica. Serivicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. MUrcia. (4) Consejeria de
Sanidad. Ayuntamiento de Murcia.




Introduccidn y objetivos: El sindrome de Trecher-Collines (STC) se incluye dentro de las
disostosis faciales (DF), enfermedades genéticas secundarias a un trastorno de migra-
cion de células de la cresta neural a los arcos faringeos faciales, que se clasifican en di-
sostosis mandibulo-faciales y acrofaciales. El STC pertenece al primer grupo; 3 genes
causales se conocen en la actualidad: TCOF (70-90%), POLR1D y POLR1C (8%); y se ca-
racteriza por anomalias craneofaciales caracteristicas (hipoplasia cigomatica, fisuras
palpebrales descendidas, coloboma de parpado inferior y/o ausencia de pestafias, mi-
crognatia), microtia e hipoacusia de transmision hasta en el 50%.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo mediante revisidon de historias clinicas de
pacientes < 18 afios con diagndstico clinico de STC en los ultimos 10 anos en Seccién de
Genética Médica.

Resultados: Describimos 5 pacientes diagnosticados de STC (3 nifias/2 nifios). Edad
media al diagndstico: 3.3 afios (rango 0-14). Fenotipo STC: todos presentaron asimetria
facial y retrognatia, 4/5 (80%) fisuras palpebrales descendidas, hipoplasia cigomatica y
pulgar ancho; 3/5 (60%) pabellones auriculares de implantacion baja e hipoacusia; y
dos coloboma, pestafias escasas y retraso psicomotor. Se detectaron mutaciones en
gen TCOF1 en el 80% de pacientes (4/5). Solo un paciente tenia antecedentes familia-
res (3 afectos), en los que se identificé mutacion en el gen TCOF1.

Conclusiones: El porcentaje de caracterizacién molecular coincide con el descrito. Casi
la totalidad de casos presentaba las anomalias craneofaciales clasicas (asimetria facial,
anomalias auriculares, hipoplasia cigomatica y fisuras palpebrales descendidas), por lo
gue debemos sospechar STC ante estos hallazgos. Primero se realizara estudio molecu-
lar de gen TCOF, seguido de POLR1D y POLR1C si resulta negativo el anterior, con el ob-
jetivo de realizar un diagndstico precoz, planificar un seguimiento interdisciplinar y rea-
lizar un adecuado asesoramiento genético.

¢QUE HA CAMBIADO EN EL SINDROME DE WEST EN LOS ULTIMOS 15 ANOS?
C. Martinez Ferrandez; D. Gandhour Fabre; S. Ibafiez Micé; H. Alarcon Martinez; E. Martinez
Salcedo; R. Domingo Jiménez. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).

Introducciéon y objetivos: El sindrome de West (SW) es una epilepsia grave edad
dependiente caracterizada por espasmos infantiles, hipsarritmia y retraso/detencion
del desarrollo psicomotor. Se clasifica en sintomaticos y criptogénicos dependiendo de
si la causa es conocida o no. Los farmacos mas eficaces son vigabatrina y ACTH.
Objetivo: conocer la epidemiologia, clinica, tratamiento y evolucidn de los pacientes
diagnosticados de SW en nuestra region.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de casos SW desde enero 2000 hasta
diciembre 2015. Revisidn de historias clinicas y registro de datos epidemioldgicos,
clinicos, exploraciones complementarias, tratamiento y evolucién

Resultados: Incluimos 30 pacientes, 57% varones. Edad media al diagndstico 7.4 meses
(rango 3-18). Antecedentes: familiares de epilepsia: 6%; prenatales anormales 33%,



perinatales anormales 37% y patologia postnatal 40% (4 crisis neonatales). Desarrollo
psicomotor previo al diagndstico fue anormal en 76%. En 80% la exploracion
neuroldgica era anormal. Espasmos flexores 83.3%. EEG: hipsarritmia en 100%. Tiempo
medio desde inicio de espasmos hasta inicio de tratamiento: 37 dias. Intervalo desde
inicio de tratamiento hasta desaparicion de espasmos y de hipsarritmia, media de 57 y
58 dias respectivamente. Tratamiento: 12 farmaco vigabatrina 16 (53.3 %) sin respuesta
en 13. ACTH fue mas eficaz tanto como primera eleccion como de segunda linea. RM
cerebral: anomalias en 70%; estudios genéticos: sindrome de Down 5 y esclerosis
tuberosa 1. Evolucién: favorable 10% (todos criptogénicos), déficit significativo: 67%;
libre de crisis 48%, persistieron espasmos 13% y evolucionaron a Lennox-Gastaut 6%.

Conclusiones: La edad de inicio de los espasmos, el predominio de sexo masculino y el
elevado porcentaje de pacientes con retraso psicomotor previo y posterior al
diagndstico, son similares a la literatura previa. Mejor evolucién en los casos
criptogénicos. Mayor efectividad en el uso de ACTH frente a Vigabatrina, lo que dio
lugar a un cambio en el protocolo de terapéutico en nuestra Seccidn.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HIPERCKEMIA ASINTOMATICA O PAUCISINTOMATICA:
A PROPOSITO DE UN CASO FAMILIAR
C. Martinez Ferrandez *; A. Pagdn Martinez **; E. Martinez Salcedo*; S. Ibafiez Micé*;

H. Alarcon Martinez *; R. Domingo Jiménez*. *Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia) , **Hospital General Universitario (Elche).

Introduccién: la elevacién de la creatininquinasa (CK) plasmatica o hiperckemia, asin-
tomatica o paucisintomadtica es un motivo de consulta relativamente frecuente en la
consulta de Neuropediatria. Puede tratarse de una elevacién aislada o ser la manifesta-
cion de enfermedad neuromuscular o de otro tipo. La cifra normal de CK varia en fun-
cién de la edad, raza y sexo. Consideramos hiperckemia la CK >300 Ul/L en 3 determi-
naciones.

Fundamentos: conocer el manejo de una hiperckemia asintomatica/paucisintomatica,
descartar patologia no neuromuscular que puede ser la causante (ejercicio, convulsio-
nes, cuadro virico, hipotiroidismo, farmacos, macrockemia) antes de iniciar el estudio
de una patologia neuromuscular.

Observaciones clinicas: Nifia de 4 afios derivada desde Gastroenterologia por debili-
dad, hipertransaminasemia e hiperckemia mantenida (7.000-9.000 Ul), tras descartar
patologia de su especialidad. Antecedentes familiares y personales sin interés. Clinica
de cansancio y torpeza motora con algunas caidas. Exploracidon: leve hipertrofia de
pantorrillas, fuerza 4/5 en cintura escapular y cuadriceps, dificultad para levantarse del
suelo, sin Gowers, marcha normal. Tras realizar diagnédstico diferencial de la hiperec-
kemia, se sospechd distrofia muscular. EMG: alteraciones de tipo miopdatico. Estudio
cardiolégico normal. RM cerebral normal y muscular con discreto edema muscular di-
fuso de muslos y piernas y ligera atrofia de la insercidn proximal del aductor largo iz-
quierdo. Biopsia muscular y estudio inmunohistoquimico: falta de expresién de sarco-



glicano-gamma. Su hermano vardn de 2 afios estaba asintomatico con exploracion fisi-
ca normal, tenia CK de 7.800 UI. El estudio molecular ha confirmado que ambos pre-
sentan mutaciones en homocigosis en el gen SGCG que causa gamma-sarcoglicanopa-
tia.

Comentarios: la elevacién de CK en pacientes asintomdticos o con sintomas
inespecificos debe constatarse al menos en 3 determinaciones antes de iniciar un
estudio exhaustivo, especialmente en aumento leve-moderado. La hiperckemia puede
ser la Unica manifestacion inicial de patologia neuromuscular con prondstico
desfavorable.

RETRASO PSICOMOTOR EN CONSULTAS EXTERNAS DE NEUROPEDIATRIA

A.Pagdn Martinez!; C. Martinez-Ferrandez?; S. Ibafiez-Micé 2, H. Alarcon-Martinez?; E.
Martinez-Salcedo?; M.R. Domingo-Jiménez? 'Hospital General Universitario de Elche 2Hospital
Universitario Virgen de La Arrixaca

Introduccién: El retraso psicomotor (RPM) es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes en las Unidades de Neuropediatria. Su diagnéstico es clinico y en éste se
basan las pruebas orientadas a filiar la etiologia. Prevalencia: 1-3 % en menores de 5
anos.

Objetivos: Estudiar las primeras visitas por RPM en Neuropediatria, comparando las
areas del desarrollo por las que se solicita valoracidon y el diagndstico final. Describir
datos relevantes desde el punto de vista neurolégico.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, 141 pacientes remitidos por RPM en
2012 a consultas externas de Neuropediatria.

Resultados: Edad media: 34 meses. Derivacién desde Atencion Primaria: 71.6%. Sexo
masculino: 76.6%. Area del desarrollo por el que se solicita valoracién: lenguaje
(39.7%), motor (23.4%), problemas de lenguaje y sociabilidad concomitantes
(12.8%). Exploracién neuroldgica patolégica en primera visita: 42.1 %. Area del
desarrollo afectada tras valoracion en consulta de Neuropediatria: lenguaje (37.4 %),
lenguaje y sociabilidad (20.9%), global (15.8%), motor (13.7%), normalidad
(5%). Diagndsticos finales mas frecuentes: Trastorno del espectro autista: 19.9%.
Retraso madurativo: 19.1%. Trastorno del lenguaje: 18.4 %. Discapacidad intelectual:
13.5%. Normalidad neuroldgica: 5%. Otros: Sindrome X-Fragil: 2.1 %. El 2.9% presentod
epilepsia posteriormente. Sélo el 0.7 %, tras ser dados de alta, volvieron a ser
derivados por el mismo motivo (Tabla).

Conclusiones: 1. Predominio del sexo masculino. 2. El lenguaje es el drea mas afectada
como motivo de consulta y diagnodstico final. 3. El Pediatra de Atencidn Primaria es el
pilar fundamental para la deteccidon precoz y mejorar el prondstico. 4. Importancia de
una historia clinica minuciosa porque la mitad de pacientes tiene algin antecedente
familiar o personal de interés, asi como una exploracién fisica completa en busca de



signos relevantes que orienten el diagndstico. 5. Escasa rentabilidad de pruebas
complementarias como cariotipos, que estan siendo sustituidos por CGH-ARRAY de
mayor rendimiento diagndstico.

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes familiares de interés 46.8 %

Prematuridad 17.8%

Retraso crecimiento intrauterino /Pequefio para la | 11.7%
edad gestacional

Riesgo pérdida bienestar fetal 11%
Parto vaginal instrumentado 12.6%
Cesdrea 34.1%
Reanimacién 6%
Historia personal de regresion psicomotriz 7%

EXPLORACION FiSICA

Microcefalia 14.2%
Macrocefalia 3.8%
Talla baja 16.8%
Bajo peso 12.2%
Dismorfias 29%
Discromias 14.9%

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Electroencefalograma alterado 7.9%
Resonancia magnética craneal anormal 12.2%
Potenciales evocados auditivos alterados 4.3%
Cariotipos solicitados/Cariotipos normales 62% /100 %
Estudio metabdlico solicitados / patoldgicos 7.2% /0%

VALORACION CONJUNTA PSIQUIATRIA-NEUROPEDIATRIA EN CENTRO DE

REFERENCIA: ¢QUE APORTA PARA EL DIAGNOSTICO?

S. Ibdfiez Mico, F. Belmonte Avilés, G. Lanuza Belmonte, C. Martinez Ferrandez, H. Alarcén
Martinez, E. Martinez salcedo, R. Domingo Jiménez. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccidn: Los trastornos del neurodesarrollo y las patologias psiquidtricas infantiles
generan gran ansiedad en las familias y requieren un diagndstico precoz y un abordaje
agil y eficaz. Su incidencia ha aumentado de forma significativa y supone un importante
volumen de la consulta diaria de Neuropediatria. En nuestro centro realizamos, desde
hace 10 afios, en una misma visita, una valoracién multidisciplinar entre Psiquiatria y
Neuropediatria.



Objetivo: Conocer el rendimiento e interpretar los resultados de la consulta conjunta
de Psiquiatria/Neuropediatria de nuestro centro. Material y métodos: Analisis retros-
pectivo de los pacientes atendidos en la consulta de Psiquiatria/Neuropediatria de un
hospital de referencia regional entre enero de 2014 y diciembre 2015.

Resultados: Se atendieron 512 pacientes (25% de las primeras visitas en la consulta de
Neuropediatria), de los cuales se analizaron los datos de 405 (algunos estaban pen-
dientes de pruebas realizadas para emitir un diagndéstico). La edad media fue de 5,24
anos (rango 1-11 afios), la mayoria varones (75,8%). El motivo de consulta mas fre-
cuente fue "Trastorno de conducta" (36,5%), seguido de "Trastorno del
lenguaje" (30,7%). Se observaron alteraciones en la exploracién fisica en 26,9%. En
62,4% se realizaron pruebas complementarias. El diagndstico mas frecuente fue "Tras-
torno del espectro autista" (28,8%), seguido de "Discapacidad/Encefalopatia" (26,9%),
"Trastorno del lenguaje" (17,5%) y "TDAH" (7,1%). El 60,5% tenian otros diagndsticos
secundarios.

Conclusiones: Los trastornos del neurodesarrollo son frecuentes y su diagndstico pue-
de ser dificil, por lo que una orientacion multidisciplinar permite mejorar la calidad del
diagndstico, evitar pruebas innecesarias y disminuir la incertidumbre en las familias, ya
qgue se acortan los tiempos de espera. Los pacientes atendidos presentaban habitual-
mente patologia grave y compleja (TDAH Unicamente 7,1%), por lo que es importante
que exista un centro de referencia en el que se atienda a estos pacientes que requieren
un mayor grado de especializacién.

MOTIVOS DE CONSULTA EN ADOLESCENTES DE EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 11 Y
14 ANOS. CONSULTA JOVEN.

Gdémez Ortigosa, M2A., Hernandez Martinez, M., Carvallo Valencia, L., Garcia Serra, J., Pefias
Valiente, A., Garcia de Ledn, R. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Introduccién: La OMS vy el articulo 12 de la Constitucidon Espafiola se refieren al
adolescente como ser humano con edades entre los 10 y 18 afios. Es una etapa de
cierta salud orgdnica pudiendo aparecer problemas con riesgos importantes en salud y
que son prevenibles.

Objetivos: 1.- Conocer el porcentaje de primeras consultas en edades comprendidas
entre 11 y 14 afos y las patologias mds prevalentes. 2.- Conocer el porcentaje de
trastornos funcionales y somatizaciones.

Metodologia: Fuente de datos: SELENE / Consulta Externa de Pediatria vy
especialidades. Criterios de seleccidn: Primeras visitas de adolescentes de 11 a 14 afios
en los afos 2014 y 2015. Variables: Motivo de consulta, Diagndsticos al alta.Se agrupan
y analizan los diagndsticos al alta en las siguientes categorias, no excluyentes:
organicidad, funcional y somatizacién.

Resultados: 1.- El porcentaje de primeras visitas de adolescentes respecto al total es de
un 18.2%, siendo Neurologia la especialidad mas demandada. 2.- La patologia mas



prevalente es el dolor abdominal con un 21.5% seguido de cefalea 17%. 3.- El
porcentaje de patologia funcional es 30% y de somatizaciones 4.5% (7 mujeres y 1
varon).

Conclusiones: 1.- En nuestros adolescentes aparecen mas trastornos funcionales y
somatizaciones que en la infancia, con una prevalencia y variables de edad y género
dentro de valores similares a otras series. 2.- En la atencién a los adolescentes hay que
prestar una asistencia acorde con los tiempos actuales, donde exista colaboracion
entre niveles, vision global de los problemas, que dé respuesta a los adolescentes y
atienda sus necesidades y que ayude a las familias. Esto tendria cabida en una Consulta
Joven con unas caracteristicas especiales donde el tiempo de dedicacién sea suficiente
para una escucha activa a padres y adolescentes y para una exploracion de la realidad
del adolescente en todos sus ambitos.

TRASTORNOS DE SOMATIZACION EN ADOLESCENTES, A PROPOSITO DE TRES CASOS
CLiNICOS

Gdémez Ortigosa, M2A., Hernandez Martinez, M., Carvallo Valencia, L., Jimenez Candel, M2l.,
Garcia Serra, J., Pefias Valiente, A. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Introduccidn: La somatizacion es el proceso mediante el cual se experimenta malestar
emocional a través de sintomas fisicos. Con una prevalencia del 10-30%, es
escasamente diagnosticado. Predomina en mujeres. Es la respuesta organica a
estimulos estresantes que la persona es incapaz de procesar. La respuesta estd
influenciada por factores psicolégicos, familia, variables socioculturales y la propia
naturaleza del estimulo. Manifestaciones mdas frecuentes: cefalea (30%), dolor
abdominal recidivante (25%), dolor tordcico y palpitaciones (15%), disfagia, trastornos
de la visidon, deambulacién y de la alimentacién.

Fundamentos: El sistema de atenciéon médica tiene una preocupaciéon predominante
por el diagndstico y tratamiento de problemas organicos, olvidando el abordaje
integral y problemas psicopatoldgicos. Los criterios establecidos para el diagndstico de
estos trastornos corresponden a la edad adulta. Falta investigacion para este grupo de
poblacién.

Observaciones clinicas: 1.- Varén, 11 afos: Dolor abdominal que se acompaifia de
hiporexia y pérdida de peso de 3 meses de evoluciéon. Examen fisico vy
complementarios normales. Familia desestructurada. 2.- Mujer, 11 anos: Disfagia de 3
meses de evolucién con pérdida de 11 kg de peso. Se asocia a cambio de
comportamiento. Exdmenes complementarios normales. Acoso escolar. 3.- Vardn, 12
anos: Dolor abdominal. Obesidad. Tristeza. Examen fisico y complementarios normales.
Crisis ansioso-depresiva. Falta de autoestima.

Comentarios: Debemos abordar de forma integral (biopsicosocial) a los pacientes para
detectar estos trastornos, disminuir la iatrogenia y exdmenes innecesarios y para
descartar enfermedades médicas o psiquiatricas graves, episodios adversos de la vida y
malos tratos. Un abordaje centrado en la familia como papel relevante en el



tratamiento. Ensefiar a padres e hijos a resolver conflictos, a dirigir adecuadamente sus
sentimientos y a reconectarse unos con otros, estrategia que se ha demostrado eficaz.
Es importante realizar estudios que valoren la importancia del desarrollo integral del
nifio y adolescente relacionandolo con el estado psicoldgico del adulto.

PROPUESTA DE ATENCION Y SEGUIMIENTO DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA
A.Pefias Valiente, M.A. Gomez Ortigosa; L. Carvallo Valencia; J. Garcia Serra; M.l. Jiménez
Candel, R. Garcia de Ledn Gdnzalez. Hospital Virgen del Castillo, Yecla.

Presentamos una Propuesta de Atencién Nutricional y Psico-social dirigida a la
embarazada adolescente.

Introduccidn: El embarazo en adolescentes es una situacidn especial que se afiade a la
propia de la adolescencia. Es el que ocurre dentro de los dos primeros anos de edad
ginecoldgica y/o cuando la adolescente es alin dependiente (10-18 a)

Justificacion: Irrumpe cuando aun no ha terminado su desarrollo y sin alcanzar la
madurez fisica-mental. Es un embarazo con necesidades especial. Puede repercutir en
la salud del recién nacido (RN) y de la madre, provocando serios trastornos biolégicos
sobre todo en menores de 15 afios. El estado nutricional y la talla maternos son
factores determinantes del desarrollo fetal. El peso del RN se relaciona con items del
desarrollo fisico y mental posterior. El abordaje debe ser global y bio-psico-social
prestando una atencién multidisciplinar, continua, personalizada y centrada en Ia
familia.

Objetivo: 1. Realizar una correcta valoracion y educacidn nutricional con
asesoramiento continuo e individualizado. 2. Detectar problemas psico-sociales para
qgue reciban el apoyo familiar necesario con el fin de aumentar la confianza y la
autonomia en los cuidados. 3. Acompanamiento para la crianza.

Esquema operativo:

1. Derivadas desde la Consulta del obstetra.

2. Estudio nutricional: antropométrico y analitica, valoracién del estado psicolédgico de
la embarazada y de la situacion familiar.

3. En visitas sucesivas: control, apoyo y recomendaciones sobre alimentacién,
deteccién de problemas psicolégicos, tratar de implicar en los cuidados al futuro padre
si es posible, e iniciar informacidn sobre crianza saludable.

4. En el parto estara el pediatra

5. Durante su estancia en maternidad: apoyo por pediatra y enfermera (Consulta de
lactancia materna (CLM))

6. Al alta: seguimiento en CLM o en sala de Neonatologia y posteriormente en Consulta
externa de Pediatria para apoyar una crianza saludable.



LAS CONSECUENCIAS DEL ACOSO ESCOLAR

S. Mova Ferril; B. Ortega Moreno?; L. Ramirez Baena?; A.T. Padilla Simdn! 1. EIR Salud Mental:
Unidad Docente Multidisplinar Salud Mental de Murcia. 2. Enfermera especialista en Salud
Mental.

Introduccidn: El acoso escolar o bullying, es una forma de maltrato psicoldgico, verbal
o fisico, por parte de un nifio o grupos de nifios en edad escolar con el fin de lastimar,
humillar, aislar y dominar a otro nifio, sin que hayan sido precedidas de provocacién y
en el conocimiento de que la victima carece de posibilidades de defenderse; asi, tiene
consecuencias tanto para la salud mental como fisica de los implicados, especialmente
para quien lo sufre. A nivel mundial el acoso escolar es un problema que esta
aumentando, con una tasa global del 23,3%.

Objetivo: 1. - Describir las consecuencias del acoso escolar sobre las victimas.

Metodologia: Se realizé una busqueda bibliografica mediante la busqueda de articulos
cientificos en las distintas bases de datos: Pubmed, Scielo, Cuiden y The Cochrane
Library; se utilizaron los términos de busqueda: acoso escolar y bullying; haciendo una
seleccidon de articulos publicados entre 2010 y 2016, que tenian relacién con las
consecuencias que tiene el acoso escolar sobre las victimas.

Resultados: Distintos estudios han relacionado el acoso escolar con algunos problemas
en la salud mental como son: depresidn, ansiedad, sintomas psicoticos, ideacién
suicida, conductas autolesivas, desdrdenes alimenticios, trastornos del suefio,
comportamiento violento, baja autoestima y retraimiento social; a nivel organico, las
victimas de acoso escolar son mas propensas a enuresis y dolor abdominal. Ademas,
existe una estrecha relacion entre padecer trastornos mentales en la edad adulta y
haber sido victima de acoso escolar.

Conclusiones: Son multiples los problemas de salud que se encuentran en las victimas
de acoso escolar, de manera que se debe ensefar desde las escuelas, tanto a padres
como a profesores, para que sean capaces de detectar estas situaciones de acoso y
sepan cdmo abordarlas de la mejor forma posible.

PROYECTO DE GRUPO ENFERMERO EN COUNSELLING PARA PADRES DE
ADOLESCENTES CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Ramirez Baena, L. (Servicio Murciano de Salud, Hospital Rafael Méndez); Ortega Moreno, B.
(Servicio Murciano de Salud, Centro de Salud Mental de Caravaca de la Cruz)

Introduccidén: Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) Son perturbaciones
psicolégicas que se manifiestan como obsesion por el peso y la imagen corporal. El
origen de los TCA esta relacionado con la biografia personal, el contexto familiar, los
acontecimientos vitales y las presiones socioculturales. Son enfermedades que tienden
a cronificarse y pueden producir la muerte. La familia de los pacientes diagnosticados
de TCA se ve gravemente afectada. Las enfermeras debemos abordar al paciente y a su
familia, utilizando ésta ultima como recurso y fuente inagotable de apoyo y motivacion.



Objetivos: Evaluar la eficacia de la aplicacién del Counselling como intervencién
enfermera dirigido a un grupo de familiares de pacientes diagnosticados de TCA.

Metodologia: Se disefia un Programa Psicoeducativo de Enfermeria basado en el
Counselling, enfocado a nivel grupal, para 12-15 personas que asistiran de forma
voluntaria a 8 sesiones semanales de hora y media de duracién, distribuidas a lo largo
de 2 meses. En cada sesién se aplicara el Counselling como Intervencién Enfermera,
gue consiste en el consejo y acompafiamiento de las familias en la identificacién y
expresion de sus sentimientos.
Resultados: Para evaluar la eficacia de dicha intervencion, se utilizaran las siguientes
escalas de valoracién, como instrumentos de medida antes y después de llevar a cabo
la técnica del Counselling como intervencién enfermera:

The Level of Expressed Emotion y The Family Questionnaire.

Escala de Ansiedad y Depresién de Goldeberg.

The Eating Disorders Symptom Impact.

Family Adaptability and cohesion Scales.

Conclusiones: Las familias de los pacientes diagnosticados de TCA suponen una pieza
clave en la evolucién y prondstico de la enfermedad. El papel de enfermeria es
fundamental en el abordaje integral familiar mediante la aplicacién del Counselling
como intervencién enfermera, permitiendo al individuo descubrir sus propios recursos
de afrontamiento.

ENFERMERIA EN EL SINDROME DE ALIENACION PARENTAL

Ramirez Baena, L. (Servicio Murciano de Salud, Hospital Rafael Méndez); Ortega Moreno, B.
(Servicio Murciano de Salud, Centro de Salud Mental de Caravaca de la Cruz); Moya Ferri, S.
(Servicio Murciano de Salud, EIR de Salud Mental); Belando Martinez, Y. (Servicio Murciano de
Salud, EIR de Salud Mental).

Introduccién: Richard Gardner (1985) define el Sindrome de Alienacion Parental (SAP)
como un desorden que surge por disputas sobre la guarda y custodia de los nifios en
padres separados. Se produce la difamacién contra uno de los padres por parte del hijo
sin justificacion. El fendmeno resulta de la combinacion del adoctrinamiento de uno de
los padres y de la contribucién del hijo a la denigracién del padre rechazado.

Objetivos: Analizar la prevalencia del SAP actualmente. Esclarecer si el SAP se
considera maltrato infantil. Destacar la importancia del papel de enfermeria en el SAP.

Metodologia: Se realizd una revision sistematica llevando a cabo una busqueda
bibliografica durante Febrero de 2016, en las bases de datos Medline, Scielo, Cuiden,
Dialnet y Cochrane. Los criterios de inclusion fueron: idioma espafiol/inglés; publicados
los ultimos 10 afos; sujetos de estudio humanos menores de 18 afios. Se utilizaron los
términos incluidos en los Descriptores en Ciencias de la Salud: Nino; Custodia del Nifio;
Interaccidn padres-nifio; Maltrato; Enfermeria, utilizando el operador boleano AND.



Resultados: Actualmente se desconoce el porcentaje de divorcios/separaciones que
producen SAP. Un estudio de 12 afos estima 700-1000 nifios con SAP anuales. En
Espana, las investigaciones halladas estiman un 10% del SAP en divorcios. La distincion
entre SAP y maltrato infantil ("conflicto ineludible"), radica en la justificaciéon del
rechazo del nifo hacia el progenitor en el maltrato y la inocencia del progenitor
rechazado en el SAP. El papel de Enfermeria es fundamental como primera
interviniente y principal observadora, realizando deteccién precoz en controles del
nifio sano u hospitalizaciones.

Conclusiones: Dada la gravedad del SAP, es fundamental el diagnéstico diferencial, la
prevencién y abordaje multidisciplinar, verificando siempre la situacién familiar ante la
sospecha de maltrato. Las Enfermeras estan inmersas en este sindrome cada vez mas
frecuente y deben saber cdmo abordarlo.

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE LA SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

B. Ortega Moreno!!), L. Ramirez Baena(?. (1) Enfermera Especialista en Salud Mental - CSM
Caravaca de la Cruz (Murcia) @ Enfermera Especialista en Salud Mental - Hospital Rafael
Méndez de Lorca (Murcia)

Introduccidn: Segun la OMS, el maltrato infantil se define como abusos o desatencion
en menores de 18 afios, de tipo fisico, psiquico, sexual, por accidon o por omisién, que
pueden causar dafo a la salud, desarrollo o dignidad. Es dificil cuantificar su frecuencia
Espana, pero se sabe que a los Servicios Sociales sélo son notificados un 20% de los
Casos.

Objetivos: Exponer los sintomas que puede presentar un menor victima de maltrato.
Explicar las recomendaciones de actuacién para el personal de Enfermeria ante la sos-
pecha de maltrato infantil

Metodologia: Revisidén de bibliografia publicada en los principales buscadores cientifi-
cos (Pubmed, Cochrane) y en Guias de Practica Clinica (GuiaSalud). Se seleccionan tra-
bajos en inglés o espanol, publicados entre los afios 2006 y 2016.

Resultados: La OMS identifica cinco tipos de maltrato: fisico, emocional, sexual, negli-
gencia y abandono emocional. Existen varios tipos de indicadores que pueden servir
como llamada de atencién: Fisicos - Comportamiento del nifio - Conducta del cuidador.
Las implicaciones del maltrato en la salud del nifio hacen que el profesional de Enfer-
meria tenga un papel fundamental en su deteccidon. Cuando se tiene sospecha de una
situacion de maltrato se debe comunicar la situacion al Trabajador Social del Centro, y
notificarlo a Servicios Sociales. Los diagndsticos de Enfermeria que pueden aparecer
son: - Riesgo de retraso en el desarrollo- Proteccidn Inefectiva - Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea

Conclusiones: El maltrato en la infancia supone un problema en la sociedad al recibir el
dafio una persona en desarrollo fisico, psiquico, social y emocional. Los profesionales



en salud que atienden a la poblacién deben estar capacitados y trabajar en un equipo
transdisciplinar para una atencién mas beneficiosa para el menos y su entorno.

ENFERMERIA ANTE EL DUELO EN LA INFANCIA: CRECER CON EL RECUERDO

Ortega Moreno B (1), Ramirez Baena L (2), Moya Ferri S @), (1) Enfermera Especialista en Salud
Mental - CSM Caravaca de la Cruz (Murcia) (@ Enfermera Especialista en Salud Mental - Hospital
Rafael Méndez de Lorca (Murcia) @) EIR de Salud Mental - Unidad Docente de Salud Mental de
la Regidn de Murcia

Introduccién: Segun Freud, el sufrimiento expresado en el proceso de duelo se debe al
apego interno con la persona fallecida, separando asi los sentimientos del objeto per-
dido. El duelo en los nifios es peculiar al ser una etapa en la que los recursos persona-
les de afrontamiento estdn en desarrollo, y hay una gran dependencia hacia el adulto
para resolver las situaciones que se presentan como problematicas. La forma en que se
resuelva un duelo en la infancia determinard la capacidad para afrontar pérdidas poste-
riores.

Objetivos: Definir las caracteristicas del duelo en la infancia. Explicar como mejorar el
afrontamiento como profesional sanitario

Metodologia: Revisidon de bibliografia publicada en los buscadores cientificos Pubmed,
Cinahl y Dialnet. Se seleccionan trabajos en espafiol e inglés, y publicados en los ulti-
mos diez afios.

Resultados: La pérdida de un ser querido en la infancia es uno de los mayores estreso-
res para un nino. El duelo dependerd del momento evolutivo del nifio y de las circuns-
tancias externas, en especial de la actitud de los adultos del entorno. Entre los rasgos
que pueden aparecer tristeza, trastornos del suefio y del apetito o retraimiento social.
En los momentos posteriores a la muerte la informacion sera clara, resolviendo todas
sus dudas. Se normalizara la expresion del dolor. En caso de orfandad, se asignara un
tutor provisional. El duelo puede ser complicado: prolongado, depresivo o trastorno
por estrés postraumatico. Se trata la clinica con farmacoterapia y psicoterapia, donde
se fomenta la expresién de sentimientos, aceptando la pérdida.

Conclusiones: El duelo es un proceso dificil para afrontar un cambio. En la infancia
puede ser una amenaza, por la confusion. Los sanitarios responderemos a dudas y a la
incertidumbre a través de confianza, para un desarrollo normalizado.

SIMULACION EN EMERGENCIA PEDIATRICA CON GRUPOS MIXTOS PEDIATRA-
ENFERMERO. UN PASO MAS EN LA FORMACION SANITARIA.

E. Daghoum Dorado, C. del Toro Sarabia, C. Pérez Canovas, S. Moralo Garcia, E. Bastida
Sanchez, . Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: Para la mejora en la calidad asistencial es fundamental el desarrollo de
métodos de entrenamiento en habilidades practicas. La emergencia en pediatria es



atendida por un equipo formado tanto por médico como por enfermeria precisando
coordinacion.

Objetivos: 1.- Evaluacion en emergencia, segun objetivos clinicos prefijados, de
personal médico y enfermeria mediante simulacidn robdtica segln se dispone equipo
de emergencia de nuestro centro. 2.- Evaluacién del grado de satisfaccion por el
alumnado.

Metodologia: Participacion de 20 alumnos (10 médicos y 10 enfermeros) configurados
por pediatras que realiza actividad de guardia en urgencias, enfermeros de urgencias y
residentes de pediatria y enfermeria pediatrica de Ultimos afios de formacion.
Realizacién previa de curso tedrico y practico (simulacidn clinica) sobre patologia y
técnicas de emergencia. Utilizacion de modelo adaptado para la evaluacion de la
actuacién, puntuandose cada maniobra de 1 a 5, considerandose puntuacién minima
adecuada de 3. Realizacion de encuesta de satisfaccion y mejora por el alumnado al
finalizar el curso con evaluacion de distintos parametros de 1 (muy mala) a 10 (muy
buena)

Resultados: La evaluacién de competencias fue adecuada. La mayor puntuacién en
actuaciones se establecid en la evaluacién de tridngulo de evaluacion pediatrica,
monitorizacion inicial y liderazgo, siendo la peor puntuada la informacién a familiares
o decisiéon de traslado. La valoracion global del curso fue buena (media > 8) siendo los
aspectos mas reconocidos la evaluacién del profesorado, composicidon mixta del curso,
utilidad en actividad habitual y el cumplimiento de expectativas. Escasas diferencias
entre médicos y enfermeros. En tabla anexa se exponen resultados.

TOTAL GRUPO PEDIATRA ENFERMERO
(n=10) (n=10)

Coordinacién 3,62+0,53 3,95+0,37 3,30+0,48
Liderazgo 4,15 +0,88

Posicionamiento y monitorizacidn inicial 4,05+ 0,66 4,30£0,63 3,80+0,63
Valoracion triangulo evaluacidn pediatrica 4,30+ 0,65 4,70+ 0,48 3,90 £ 0,57
Tratamiento inicial 4,02 £0,63

Informacion familiares 3,33+0,44

Decision de traslado 3,85+0,66

Adecuacion técnica 4,05+ 0,64 3,96 £ 6,31 4,09 +0,81
Preparacidon material 3,98+0,43 4,00+0,78
Puntuacion global 4,06 £0,41 4,24 £0,24 3,87 +0,48
Documentacion entregada 9,20+ 0,52 9,70+ 0,48 9,20+ 0,63
Organizacién 9,45+ 0,60 9,20+ 0,63 8,60+1,17
Adecuacién debrefing 9,05+0,78 9,33+0,71 8,80 +0,78
Idoneidad material 8,80+0,83 8,80+0,78 8,80 +0,81
Duracién 8,15+0,85 8,60 + 0,96 7,70+ 0,48
Composicion del grupo 9,35+0,74 9,50+0,71 9,20+0,78




Realismo simulacion 9,15+ 0,67 9,10+0,74 9,20+0,63
Cumplimiento expectativas 9,65+ 0,67 9,80+ 0,42 9,50 + 0,85
Utilidad del curso 9,55+0,68 9,90+0,31 9,20+0,78
Evaluacion profesorado 9,55+0,51 9,80+0,42 9,30+0,48

Conclusiones: Excelente valoracién de la formacién mediante simulacion por personal
sanitario. Adecuada adquisicién de competencias en emergencias tras realizacion de
un curso practico. Estudio piloto con grupo mixto valido para ediciones posteriores.
Incidir en la necesidad de introducir la simulaciéon dentro de la formacién continuada
del residente.

VITAMINA D Y EJERCICIO EN EL NINO
Cerezo Del Olmo, Y (1); Garcia De La Rubia, S. (2); Ortufio Sempere, JI (3); lofrio De
Arce, A (4); Hurtado Del Cerro, R (5)

Objetivo: Determinar si las cifras de 25-OH-vitamina D estdn relacionadas con el nivel
de ejercicio fisico

Material y método: Seleccionamos a 75 nifios de entre 3 y 13 anos,de diversos centro
de salud de Murcia. Se les pregunta si hacen ejercicio extraescolar ( mas de 2h/sema-
na). Se les realiza analitica que incluye 25-OH-vitamina D, tomando como valor limite
20 ng/ml. Para el analisis estadistico se utilizé el test exacto de Fisher, la t de Student y
la U de Mann-Whitney.

Resultados: Tienen déficit de 25-OH-vitamina D 15 nifios (20%). El 92.7% de los nifios
gue hace ejercicio no tiene déficit de 25-OH-vitamina D, mientras que los que no hacen
ejercicio, el 35.3% tiene déficitde 25-OH vitamina D, siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p=0.03).

Discusion: Diversos factores parecen influir en el déficit de 25-OH-vitamina D. El ejerci-
cio fisico manifiesta un efecto beneficioso, quizds también influenciado por el hecho
de realizarlo al aire libre recibiendo mayor radiacion ultravioleta.

Conclusiones: La realizacion de ejercicio extraescolar en los nifios favorece cifras de 25-
OH-vitamina D mas altas. Por lo tanto el ejercicio seria un factor protector del déficit de
Vit D en el nifio.Resultados obtenidos en este estudio prospectivo, hasta la fecha, en el
gue se sigue trabajando.

NACER SIN OH: INNOVANDO EN LA PREVENCION Y MANEJO DE LOS TRASTORNOS
DEL NEUROCOMPORTAMIENTO POR LA EXPOSICION PRENATAL A ALCOHOL Y OTRAS

DROGAS.
Tobarra Sdnchez EX. Campillo Lopez F, Sdnchez Sauco MF1, Saura Martinez 12, Pernas Barahona
Al, Ortega Garcia JAl 1. Unidad de Salud Medioambiental Pedidtrica. Hospital Clinico




Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Murcia, Espafia. 2.Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia

Introduccién: "Nacer sin OH" es un programa de prevencién, disminucién de dafio y
manejo de trastornos neurocomportamentales asociados a la exposiciéon prenatal a
alcohol y otras drogas desde el embarazo hasta la adolescencia.

Objetivos: 1. “Prevencion, deteccidon y minimizacion de dafio”: uso de la “Hoja Verde”,
cribado medioambiental en gestantes que permite detectar y cuantificar exposicién a
drogas; desarrollo de una app basada en la Hoja Verde, distribucién de tripticos
informativos, campafias de concienciacidon e ingresos terapéuticos de gestantes
consumidoras de drogas. 2. “Elijo Mas Sano": seguimiento por alto riesgo
medioambiental (ARMA) por exposicion prenatal a alcohol u otras drogas; 3.
Formacidn a profesionales sanitarios y 4. Investigacion. Evaluacidon de los resultados de
algunos de los objetivos del programa.

Métodos: El programa se viene implantado gradualmente desde noviembre 2009 en
un hospital de referencia regional, habiendo realizado mdas de 4000 cribados.
Presentamos el resultado de las primeras 1500 (2009-2012).

Resultados: Disminucidn sostenida y significativa (p<0,05) de las mujeres que beben
algo de alcohol al inicio del embarazo y de la cantidad de alcohol que toman ambos
conyuges. Disminucién en el nUmero de recién nacido con cardiopatias congénitas
relacionadas al alcohol prenatal. El 18% (270) pasé a ARMA. Diagndstico de 6 nifios con
sindrome alcohdlico fetal al nacimiento, y de 92 nifios en muy alto riesgo con algun
efecto en el neurodesarrollo. Entre los expuestos a mas de 20 gramos de alcohol al
inicio del embarazo, el 25% tenia una malformacién mayor (CIE-9) al nacimiento. Casi
1/3 tenia criterios de riesgo de TEAF (trastorno del espectro alcohdlico fetal).

Conclusiones: La exposicidn intrauterina a tabaco, alcohol y drogas ilegales detectada
con la Hoja Verde es alarmantemente elevada. Acciones breves y mantenidas en el
tiempo permiten mejorar los resultados de exposicion y disminuir los efectos
relacionados con la exposicién prenatal a drogas.

EVOLUCION DE LAS TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES DIAGNOSTICADAS EN EL
PERIODO PERINATAL

Gbémez Soler, S.*; Castro, F.J**; Guia Torrent, J.M**_; Escudero Carceles, F.**; Espin Lopez,
J.M2 **; Ramos Elbal, E.**. * Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca. ** Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn: Las taquicardias supraventriculares (TSV) estan producidas por mecanis-
mos de reentrada o aumento de automatismo ya presentes en el feto, que pueden
ocasionar arritmias incluso antes del nacimiento. En un porcentaje elevado el sustrato
electrofisiolégico desaparece con la edad, siendo en ocasiones rebelde a tratamiento
médico y precisando ablacién.



Objetivos: Evaluar el comportamiento de las TSV de inicio perinatal en nuestro medio.

Metodologia: Se analiza una serie de pacientes con diagndstico de TSV iniciada en pe-
riodo perinatal, seguidos una media de 1.9 afios. Se realiza seguimiento clinico y con
ECG convencional, ECG-Holter y ecocardiograma.

Resultados: Muestra de 9 pacientes. Motivo de consulta: 4 pacientes (44%) diagndstico
prenatal, 3 pacientes (33%) hallazgo casual, 1 paciente (11%) sintomas derivados de la
propia taquicardia y 1 paciente (11%) episodio aislado de TSV tras cirugia cardiaca.
Edad media al diagndstico de 19 dias de vida. En cuanto a sintomas, 3 pacientes (33%)
presentaban insuficiencia cardiaca incipiente, el resto (66%) estables. Sélo 1 paciente
(11%) presentaba cardiopatia estructural asociada. ECG inicial: 4 pacientes (44%) taqui-
cardia por reentrada AV por via accesoria (uno de ellos preexcitacidon); 3 pacientes
(33%) taquicardia auricular vs. reentrada permanente de la unidn; en 2 pacientes (22%)
no se pudo precisar el diagndstico por ECG de superficie. Tratamiento farmacolégico:
todos los casos (100%) precisaron asociacion de antiarritmicos. Respecto a la evolu-
cion: de las reentradas por via accesoria 2 (22%) precisaron estudio electrofisioldgico y
ablacién. El resto (77%) se controlan con farmacos.

Conclusiones: La incidencia total es desconocida porque muchas TSV de inicio fetal
desaparecen espontdneamente y pasan desapercibidas. El ECG convencional permite el
diagndstico del mecanismo electrofisioldgico en casi todos los casos. Son rebeldes a
tratamiento, precisando combinaciones de farmacos y en un alto porcentaje estudio
electrofisioldgico y ablacidn precoz.

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE PRIMER GRADO EN LA EDAD PEDIATRICA
Gbémez Soler, S.*; Castro, F.J**; Guia Torrent, J.M**.; Escudero Carceles, F.**; Espin Lopez,
J.M2 **. \era Romero, E.**. * Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca. ** Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: El bloqueo AV de primer grado (BAV1G) consiste en la prolongacion del
intervalo PR por encima de los valores normales para la edad manteniendo relacién 1:1
entre ondas P y QRS. Se encuentra con relativa frecuencia en la practica clinica y habi-
tualmente es un proceso benigno, asintomatico y que no requiere tratamiento, pero en
determinados casos puede ser el dato inicial de un trastorno de conduccién progresivo.

Objetivos: Evaluar el comportamiento del BAV1G de primer grado en una muestra de
pacientes.

Metodologia: Se estudia una serie de pacientes con diagndstico de BAV1G seguidos
durante una media de 5 afos. Criterios diagndsticos: intervalo PR > al limite superior
para la edad en ECG. Se excluyd cardiopatia estructural. Se realizé seguimiento clinico y
mediante ECG convencional y ECG-Holter. Como variables se registraron: motivo de
consulta, edad al diagnéstico, datos ECG iniciales, sintomatologia, seguimiento y evolu-
cion.



Resultados: La muestra incluye 49 pacientes. En todos el BAV1G fue un hallazgo casual
mientras se estudiaban por otra causa. Edad media al diagndstico: 9,9 meses en 10 lac-
tantes, 6,7 afios en 39 preescolares y escolares. ECG inicial: 42 pacientes (85%) presen-
taban BAV1G aislado; 7 (14%) asociaban otros trastornos de conduccion como BAV 22
grado tipo Wenckebach y hemibloqueo anterior izquierdo. Valor medio del primer PR
disponible: 200 ms (156-256). Todos los pacientes permanecen asintomaticos durante
el seguimiento, un paciente presenta sincopes vasovagales de repeticidén sin relacién
con el BAV1G. Evolucion: 35 pacientes (71%) mantuvieron PR estable; 5 (10%) normali-
zaron PR al aumentar los limites con la edad; 9 (18%) progresaron a grados mayores de
bloqueo.

Conclusiones: El BAV1G en nifos es poco frecuente y en general benigno, pero es im-
portante su deteccién y seguimiento con ECG convencional y Holter para detectar pro-
gresidn a grados mas graves de bloqueo.

MANEJO NO QUIRIRURGICO DE LOS PECTUS
SM Rial Asorey; J.P. Herndndez Bermejo; M. Garcia Gomez; M.C. Vargas Uribe; L. Martinez
Encarnacion. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena

Introduccién: El Pectus carinatum(PC) y excavatum(PE) son deformidades de la caja
tordcica, padecidas por el 2%, aproximadamente, de la poblacién. Hasta hace poco los
tratamientos eran muy agresivos e invasivos, por lo que muchos pacientes
permanecian sin solucion. Hace casi una década se desarrollaron técnicas que
permiten que estas anomalias puedan solucionarse con eficacia y sin quiréfano

Objetivos: Plasmar nuestra experiencia, basandonos en la tabla de PCI (presion inicial
de correccidén) y trabajos con mayor PCl obteniendo buenos resultados

Material y método: Presentamos una serie de pacientes, la mayoria de ellos con una
PCI mayor de 8, (grupo mayor a 4 segun la tabla disefiada por el DR Martinez Ferro)
con PC, con buenos resultados obtenidos en pocos meses., Asi mismo presentamos
nuestro resultados, en pacientes adolescentes con PE y 1 fuera del periodo de
crecimiento, en los cuales hemos obtenido una franca disminucidn de la excavacion

Resultados: El porcentaje de éxito reportado es del 90% aproximadamente para el PC
sin haber un porcentaje concreto en el caso del PE. Pero los resultados obtenidos hasta
el momento nos hacen estimar que llegaremos y superaremos esos resultados, aunque
comencemos con PCl mayores a las establecidas originariamente en esos estudios.

Conclusiones: Tanto PC y PE los tratamientos no quirdrgicos deberian indicarse como
una terapia obligatoria, ya que no sdlo corrigen el defecto o evitan la cirugia en un gran
porcentaje de casos, estando indicados para revertir no solo el defecto sino también el
dafio psicoldgico que padecen estos pacientes, el detrimento en el rendimiento fisico;
o0 como coadyuvante previo a la cirugia. Hacemos hincapié en la gran importancia del
apoyo de los sistemas de salud en este tratamiento, como de la formacién adecuada
del cirujano que instaura el tratamiento y su constante actualizacion.



UTILIDAD DE LA RM DE TORAX EN EL DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DEL PECTUM
EXCAVATUM EN PACIENTES TRATADOS MEDIANTE CAMPANA DE VACIO ( VACUUM).
Martinez Encarnacion, L; Rial Asorey, SM; Navarro Sanchez, P

Objetivo: Realizar una comparativa entre la valoracién diagnosticay seguimiento en
pacientes con pectum excavatum (PE) tratados mediante (VACUUM) mediante TC y
RM de térax.

Material: Desde Julio 2015 se realiza RM de torax mediante secuencias protocolizadas
( T2 HASE inspiracién/ espiraicon, T1 VIBE, T2 TRUFI respiracién libre y T2 BLADE) con
el fin de valorar de forma cuantitavia y semicuantitativa la gravedad del pectum
excavatum y variaciones con el ciclo respiratorio.

Método: En un grupo de pacientes recogido se realiza una comparativa entre los datos
obtenidos TC de tdrax, técnica diagndstica de seguimiento habitual en estos pacientes,
y la RM de térax. En ambas pruebas de imagen se realiza una valoracién cualitativa y
semicuantitativa de la severidad del pectum excavatum mediante la valoracién de el
indice de Haller, indice de correcion, angulo de rotacion esternal e indice de asimetria.
Asi mismo se aportan imagenes de VR ( volumen rendering) y MPR ( reconstruccién
multiplanar) para una valoracidn cualitativa de la deformidad de la pared tordcica.

Resultado: En el momento del envio de este resumen son preliminares.No obstante, se
demuestra que la valoracién cualitativa de la gravedad del pectum excavatum es
similar a la del TC de torax evitando la radiacidn a la que se ve expuesto los pacientes
con estas patologias que en su mayoria son nifios, mas sensibles a dosis de radiacién
que los adultos.Asi mismo, con la RM es posible realizar estudios dinamicos en
respiracién libre y en inspiracién y espiracion maxima en diferentes planos.Con
respecto a las reconstrucciones MPR y VR el TC es superior a la RM en cuanto a calidad
de imagen se refiere, no obstante con los avances técnicos es posible obtener
imagenes de calidad aceptable para la valoracién semicuantitativa. .

Conclusiones: La RM de térax puede ser considerada una técnica util en la valoracién y
seguimiento de pacientes con pectum excavatum tratados mediante campana de vacio,
debido a la ausencia de radiaciéon y la posibilidad de realizar secuencias multiplanares
y estudios dinamicos en inspiracidn y espiracion

ANALISIS DE FRENECTOMIA EN NUESTRO MEDIO
Gomez Soler, S.; Martinez Marin, L.; Montero Cebrian, M2.T.; Gbmez Alcaraz, L.E.; Mula Garcia,
J.A.; Gonzalez Alvarez, C.M2. Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca

Introduccién: La anquiloglosia es un remanente embriolégico de tejido entre Ia
superficie inferior de la lengua y el suelo de la boca, que restringe su movimiento. Se
ha relacionado con dificultad para el agarre al pecho y dolor materno, dos de las
principales causas de abandono de la lactancia materna en nuestro medio. El
tratamiento de eleccidn es la frenectomia (seccion de la porcion avascular del frenillo),
gue no suele presentar complicaciones. Esta indicada en recién nacidos y lactantes con
inconvenientes para alimentarse y succionar.



Objetivo: Valorar en una muestra de pacientes recién nacidos el beneficio obtenido
con la frenectomia.

Metodologia: Se contacté telefénicamente con 14 de los 19 nifios que durante su
estancia en maternidad el ultimo afio, habian recibido seccién simple del frenillo
lingual. Como variables estudiamos sexo, tipo de anquiloglosia, quien sugiere la
intervencién y el motivo, complicaciones y evolucién.

Resultados: Misma prevalencia segin sexos. Todos los pacientes presentaban frenillo
grado 1 (mas frecuente) 6 2. Persona que sugiere la intervencion: pediatra en 9
ocasiones (64%), padres en 2 ocasiones (14%) y matrona en 3 ocasiones (21%). El
motivo fue en todos la existencia de frenillo anterior asociado a problemas de agarre o
succidon en un 50%. De estos refieren mejoria el 100%. El 50% de la muestra permanece
con lactancia materna. No se describen complicaciones derivadas de la técnica.

Conclusiones: Como limitacién el escaso numero de muestra y el tiempo de
seguimiento. En todos los casos se refiere mejoria de la lactancia, no siendo aun
valorable si implica una lactancia prolongada. Por ello nos planteamos si los problemas
iniciales determinan la predisposicion materna a un cambio a lactancia mixta o artificial
a pesar de la mejoria o es sélo una mejoria parcial o subjetiva que no permite una
lactancia placentera y de mayor duracion.

GASTROSQUISIS: DESARROLLO DE NUESTRO PROTOCOLO DE ACTUACION

V. Villamil, MJ Aranda Garcia, R. Ruiz Pruneda, M. Fernandez lbieta, |. Martinez Castafio, A.
Sanchez Sanchez. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccién: Existen dos manejos de las gastrosquisis: cierre directo o diferido.
Apostamos por cierre directo aplicando un protocolo de actuacion en el que se
programa cesdrea pretérmino a las 34-35 semanas de gestacidon para minimizar el
“peel”, cubierta inflamatoria de las asas que dificulta el cierre directo.

Objetivos: Explicar nuestro protocolo de manejo y demostrar los beneficios del mismo.

Material y Método: Estudio retrospectivo de pacientes con gastrosquisis en los
periodos pre (1978-2006) y post (2007-2016) implantacion del protocolo, comparando
frecuencia de gastrosquisis complejas, “peel”, cierre directo o diferido, complicaciones,
reintervenciones, dias de ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), inicio de
nutricién enteral, dias de nutricidon parenteral y hospitalizacion.

Resultados: Grupos de estudio: previo (12) y posterior (13) al protocolo (previo/post).
La frecuencia de gastrosquisis complejas en el periodo previo al protocolo fue de 9
neonatos y en el periodo post protocolo sélo 1 (p=0,001). El nuimero de
reintervenciones fue de 58,33% previo vs. 15,38% post (p=0,025). Las complicaciones
postoperatorias fueron de 66,67% previo frente a 23,07% post (p=0,028) y existié una
disminucion de los dias de estancia en UCI de 40 £ 32 vs. 17 + 12 dias (p=0,025) y de los



dias de nutricion parenteral (61 + 36 frente a 15 + 6 dias; p=0,043). En cuanto a la
incidencia de complicaciones infecciosas, no hubo diferencias estadisticamente
significativas al comprar ambos grupos de estudio (8 vs. 7 pacientes; p=0,513). La edad
al inicio de nutriciéon enteral fue de 34 + 26 vs. 9 + 5 dias (p=0,004) y los dias de
hospitalizacion fueron de 98 + 81 previo frente a 35 + 15 dias post protocolo (p=0,011).

Conclusiones: La implantacion del protocolo ha permitido el cierre directo, la
disminucion de la estancia hospitalaria, de las complicaciones postoperatorias y de la
mortalidad, a pesar de realizar cesarea pretérmino.

EFICACIA DEL SISTEMA DE IRRIGACION TRANSANAL(PERISTEEN) EN EL MANEJO DE LA
INCONTINENCIA FECAL

JP_Hernandez Bermejo; M Garcia Gémez; SM Rial Asorey; MC Vargas Vallejo; C Hernandez
Aviles; F. Vivancos Fuentes. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Universitario Santa Lucia.
Cartagena.

Introduccidn.- La incontinencia fecal es un problema devastador que altera seriamente
la vida social, actividad fisica y psicologica del nifio y lo que es peor, la del adulto.
Puede ser de dos tipos: incontinencia fecal verdadera (secundaria a malformacion
anorrectal, secuela de cirugia anorrectal, mielomeningocele, lesionados medulares,
etc) y pseudoincontinencia o incontinencia por rebosamiento: esta es con mucho, la
causa mas frecuente. Es muy importante el diagndstico exacto de la causa ya que el
tratamiento es diferente. En los casos que no responden a tratamiento médico
convencional o en los casos de incontinencia fecal verdadera, el Sistema de Irrigacién
Transanal se ha mostrado como un procedimiento altamente eficaz para mantener
limpios a estos pacientes y mejorar significativamente su calidad de vida. En esencia, la
irrigacién transanal(IT) consiste el alcanzar con el liquido de irrigacion tramos o zonas
del colon a las que no se llega con los sistemas de enemas cldsicos

Material y métodos.- Material: -Pacientes con Incontinencia fecal(pseudoincontinencia
o real) que reunen requisitos para la aplicacién del sistema de Irrigacién transanal. -
Equipo de irrigacién Transanal(Peristeen)

Método: Cumplimentacién del Test de incontinencia de Rintala.
Previamente realizamos una ecografia hidrocoldnica para calcular de forma
individualizada la cantidad exacta de liquido a irrigar en cada paciente. Es esencial el
aprendizaje correcto por parte de los padres del método de irrigacién. Mediante un
equipo de simulacro, ensefiamos a los padres como se realiza la irrigacién.

Resultados.- En un periodo de tres afios hemos aplicado la IT a un total de 21
pacientes(8 pseudoincontinencia, 7 mielomeningoceles, 5 lesionados medulares, 1
enfermedad de Hirschsprung). Hemos tenido dos abandonos del programa sin
completar el tratamiento. En el resto de casos constatamos una mejoria muy
significativa de la puntuacion del Test de Rintala mientras que ha sido uniforme el alto
grado de satisfaccion de los pacientes y padres.



Conclusiones.- El Sistema de Irrigacion Transanal se ha mostrado como un
procedimiento altamente eficaz en el manejo de la Incotinencia fecal.

MEJORANDO LA COLOCACION DE LOS CATETERES VENOSOS CENTRALES DE LARGA
DURACION: RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL

Sdnchez-Sanchez A; Girdn-Vallejo O; Ruiz-Pruneda R; Fernandez Ibieta M; Reyes-Rios, PY;Ruiz-
Jiménez JI. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Mur-
cia.

Introduccidn: Los catéteres venosos centrales (CVC) de larga duracién presentan gran
utilidad en el paciente oncoldgico pediatrico. En los Ultimos afios, hemos incorporado
el uso de la ecografia para su colocacién, en un esfuerzo por mejorar tiempo quirargi-
co, complicaciones y calibres utilizados. Realizamos una encuesta nacional para cono-
cer la forma de colocar los CVC en nuestro pais.

Objetivos:Estudiar la variabilidad de técnicas en el acceso vascular de CVC totalmente
implantados y tunelizados externos, asi como la utilizacidn de la ecografia por parte de
los cirujanos pediatricos en Espafia.

Metodologia:Estudio descriptivo mediante encuesta realizada por via telefénica, co-
rreo electrénico y on-line, acerca de 20 items relacionados con la colocacion de éstos
dispositivos en nifios y el uso de la ecografia.

Resultados: Se analizaron 71 encuestas de 31 hospitales. Tasa de respuesta 54%. El
75% de los encuestados coloca de 0-25 catéteres/afio. Sélo el 28% realizd algun curso
de puncion ecoguiada. En el 66% de los casos es el cirujano el que realiza el acceso vas-
cular. La vena mas utilizada es la yugular interna (55%), seguida de la subclavia (17.4%)
y de la yugular externa (13%), prefiriendo la mayoria el lado derecho (87%). Un 64%
realiza puncion ecoguiada, un 29% venotomia y un 7% puncion por referencias anaté-
micas, sin asociaciéon significativa entre la técnica de puncidon elegida (referencia
anatomica vs ecoguiada) y la vena utilizada (p=0,062). La mayoria no modifica la técni-
ca habitual ante coagulopatia. Se describen las complicaciones asociadas al acceso vas-
cular ecoguiado, por referencias anatdmicas y por venotomia.

Conclusiones: La via preferida por los cirujanos pedidtricos encuestados para el acceso
vascular es la vena yugular interna, siendo ecoguiado en la mayoria de los casos. Un
91.5% opina que la ecografia disminuye el numero de complicaciones asociadas, sin
embargo tan sélo una minoria ha realizado algun curso de formacion.

¢LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN ESCROTO? MIGRACION A CANAL INGUINO-
ESCROTAL DE CATETERES DE DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL.

Fernandez lbieta, M.; Villamil V; Rojas Ticona J; Ruiz-Pruneda R; Méndez-Aguirre, N; Ruiz-
Jiménez, JI. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universtiario Virgen de la Arrixaca




Objetivos: La poblacién pediatrica presenta una incidencia de complicaciones inguino-
escrotales tras colocacién de valvula de derivacidn ventriculo —peritoneal (VDVP) esti-
mada del 10-26%, debido al aumento de presion intraabdominal. Entre ellas, la migra-
cion inguino-escrotal del catéter de la VDVP es una complicacion rara, habiéndose pu-
blicado solamente 20 casos. Presentamos la experiencia de nuestro centro en el mane-
jo de estos pacientes.

Pacientes y métodos: Serie de casos histérica, exponiendo clinica, radiologia, trata-
miento y evolucién.

Resultados: Se estudiaron 6 lactantes entre 1975 y 2015. Todos habian precisado colo-
cacion de VDVP en el primer mes de vida. Edad media: 7,5 meses (rango 4 -13). Media-
na de seguimiento 3 anos (1-20). La clinica correspondia a hidrocele en 2 de los casos
(33%, ambos bilaterales) y a hernia en el resto (66%; 2 derechas, 1 izquierda, 1 bilate-
ral). Los 2 casos de hidrocele presentaron malfuncion valvular (somnolencia, vomitos)
al encontrarse la punta del catéter en canal inguinal. Sin embargo, los 4 casos de hernia
no presentaron malfuncién, al encontrarse la punta intraperitoneal, describiendo el
catéter un giro intraescrotal. En uno de los pacientes se consiguié con éxito la reduc-
cion del cateter mediante maniobras de taxis. Se realizé herniorrafia inguinal en las 72
horas del diagndstico, bilateral (66%: en los casos de hidroceles, hernia izquierda o bila-
teral) o derecha (33%, en los dos casos de hernia derecha), sin incidencias postoperato-
rias

Conclusiones: En los portadores de VDVP con hidrocele, el estudio radiolégico es prio-
ritario para descartar drenaje inadecuado por migracidén de punta del catéter en escro-
to.

BIOFEEDBACK ANIMADO EN LA MICCION DISFUNCIONAL O COMO CONVERTIR UN
VIDEOJUEGO EN EL ENTRENAMIENTO DE LA ADQUISICION DE BUENOS HABITOS
MICCIONALES.
Ferndndez lbieta, M; Guirao Piflera MJ; Zambudio Carmona MJ; Martinez-Castafio J; Garcia
Lépez A; Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccién: En la Miccién Disfuncional (MD) el paciente no relaja adecuadamente el
esfinter urinario externo durante la miccién, produciendo sintomas como Infecciones
del Tracto Urinario (ITU) de repeticidn, incontinencia diurna, Reflujo Vesico-Ureteral
(RVU), etc. El tratamiento actual consiste en una re-educacién del mecanimo de la
miccién mediante la visualizacion y modulacion de la misma a través de electrodos
perineales de superficie cuya sefial se convierte en movimientos de un videojuego
(Biofeedback animado).

Objetivos: Analizar resultado clinico, flujométrico y electromiografico del tratamiento
de la MD con Biofeedback (Bfb) animado. Comprobamos si existen variables clinicas o
electromiogréficas asociadas a mayor tasa de éxito.



Pacientes y Métodos: Corte transversal de pacientes con MD, que, en 2010- 2015
siguieron programa de Bfb animado. Control post-tratamiento con Uroflujometria mas
Electromiografia y cuestionario validado. Criterios de inclusidon: no mielodisplasia, no
malformaciones anatdmicas, = 3 sesiones. Variables clinicas: edad, nimero de
sesiones, fugas diurnas, enuresis nocturna, estreiiimiento, ITU, RVU. Variables
flujométricas: morfologia de curvas, electromiograma, flujos, y residuo postmiccional
(RPM) elevado.

Resultados: De 37 pacientes que recibieron Bfb, se seleccionaron 27 nifias que
cumplieron criterios de inclusion. Edad media: 7,8 afios (DE: 2,5). Doce (44%)
presentaron Hiperactividad del Detrusor en la urodinamia, concomitantemente. De
manera global, todos los pardmetros clinicos y flujométricos mejoraron. Clinicamente
33,5% presentd resolucion completa de sintomas, 37% mejoraron (> 50% de los
sintomas segun criterios ICCS) y 29% no presentaron mejoria. Electromiograficamente
el 74% logré flujometrias normales. El estrefiimiento al inicio del estudio se asocia a
tasas menores de éxito (curacién: 13 vs. 58%, p= 0,019; curacidon + mejoria: 60% vs.
83% p > 0,05). La ausencia de RPM al final del estudio se relaciond con la mejoria
clinica (curacidén: 66,7% vs. 0%, p= 0,012; curacién + mejoria: 89% vs. 60%, p >0,05).
Conclusiones: Las tasas de curacidon/ mejoria clinica y de resolucion electromiografica
son 69y 74% respectivamente. La ausencia de estrefiimiento se asocia a mayores tasas
de éxito. El RPM elevado post-tratamiento se relaciona con persistencia de clinica.

LAS 4 “P” DE LAS NEC

V. Villamil, M. Fernandez Ibieta; M.J. Aranda Garcia; R. Ruiz Pruneda; J. Sdnchez Morote; J.I.
Ruiz Jiménez. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia.

Introduccion: El deterioro metabdlico es una de las indicaciones relativas de cirugia en
las enterocolitis necrotizantes (NEC). Hemos correlacionado 4 parametros bioquimicos
y hematoldgicos con los hallazgos quirurgicos y la evolucion en un grupo de NEC
quirurgicas.

Objetivos: Demostrar la correlacion que presentan cuatro hallazgos analiticos
ordinarios, empleados habitualmente como examen complementario en el diagndstico
y evolucion de las NEC.

Material y Método: Estudio retrospectivo de un grupo de NEC intervenidas
quirdrgicamente en un periodo de 10 afios (2006-2015). Relacionamos la cifra de
Plaquetas, el PH, la Protrombina sérica y Proteina C Reactiva (PCR) (las 4 “P”) con los
hallazgos quirdrgicos (NEC totalis/longitud intestinal resecado) y con la evolucidn
postoperatoria, ajustado por peso. Los valores medidos se corresponden a los
inmediatamente previos a la cirugia. Analisis estadistico con paquete SPSS 23.0.

Resultados: Se incluyeron 53 neonatos, con un peso medio de 1229 gr. y una mediana
de edad gestacional de 28+6 semanas. El 51% eran recién nacidos de peso bajo
extremo (<1000gr), y el 39% fueron prematuros extremos (<28 semanas). En 7



neonatos (13%) se realizé drenaje peritoneal. La tasa de mortalidad total fue de 44%.
De los 4 parametros, la PCR fue la mas sensible como factor de riesgo para NEC totalis
(media de PCR en grupo de NEC totalis 16,7 frente a 9,3 mg/L; p=0,018; area bajo la
curva ROC = 0,7). El pH (7,21 vs. 7,14; p=0,024) y la trombopenia (152.000 vs. 75.000;
p=0,023) preoperatorios se asociaron de manera significativa a la mortalidad.

Conclusiones: En nuestra serie hemos objetivado que, si bien los cuatro parametros
descritos (trombopenia, acidosis, hipoprotrombinemia y aumento de PCR) son
indicadores de deterioro metabdlico, sélo el aumento de PCR se asocid a extension de
la enterocolitis. Los parametros asociados significativamente con la mortalidad fueron
la acidosis y la trombopenia.

EL NEUMOPERITONEO EN LAS ENTEROCOLITIS NECROTIZANTES: ¢FACTOR DE MAL
PRONOSTICO?

V. Villamil!; M. Fernandez lbietal; M.A. Gilabert Ubeda 2; M.J. Aranda Garcia !; R. Ruiz
Pruneda?; J.I. Ruiz Jiménez!. ! Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia. 2 Servicio de Radiologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: En las enterocolitis necrotizantes (NEC), el neumoperitoneo es la Unica
indicacion absoluta a la hora de decidir un abordaje quirdrgico. Correlacionamos
semiologia radiolégica con hallazgos quirurgicos y evolucion de un grupo de pacientes
con NEC manejadas quirdrgicamente.

Objetivos: Evaluar la influencia del hallazgo de neumoperitoneo (aire ectépico) previo
a la cirugia en la evolucion de las NEC.

Material y Método: Estudio retrospectivo en una cohorte de NEC intervenidas durante
un periodo de 10 afos (2006-2015). Se analizan los hallazgos radioldgicos
preoperatorios y se correlacionan con los quirdrgicos y con la morbimortalidad,
dependiendo de la presencia de Neumoperitoneo o no (N+/ N-). Ademas, se evalud a
posteriori la concordancia interobservador con radiélogo pediatrico enmascarado a la
clinica. Analisis: SPSS 23.0.

Resultados: Se recogieron 53 pacientes. El 40.7% se intervino tras visualizacion de
neumoperitoneo; en el resto, la indicacién fue deterioro metabdlico y hallazgos
radioldgicos asociados. En el 39% del grupo N- se objetivé perforacién. La sensibilidad
y especificidad del Neumoperitoneo radiolégico para perforacién intestinal fueron
54,5 y 92,3% respectivamente (VPP: 94,7%; VPN: 44,4%) La concordancia
interobservador (indice kappa) entre el radidlogo pediatrico y el equipo de guardia fue
de 0.69 (buena concordancia). No hubo diferencias significativas entre ambos grupos
con respecto a longitud intestinal resecada, dias de intubacién, dia de inicio de
nutricién enteral y mortalidad. La comparacion entre duracién de sintomas y estancia
hospitalaria total en ambos grupos (N-/ N+) fue significativa (7,5 vs. 2,5 dias, p=0,003;
126 vs. 79 dias, p=0,03), siendo mas favorable en el grupo N+. Estas diferencias se
mantuvieron al ajustar por peso y edad gestacional.



Conclusiones: La indicacién quirurgica ha de basarse en un conjunto de datos clinicos y
radiolégicos, ya que el 39% de los pacientes sin neumoperitoneo presentaron
perforacién.En nuestro estudio la presencia de neumoperitoneo no se correlaciona con
peor prondstico.

ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUESPED: MANEJO ACTUAL Y NUEVAS
EXPECTATIVAS.
Del Pozo Carlavilla, M; Serrano Antén, AT; Bermudez Cortés, MM; Galera Mifano, A; Blanquer

Blanquer, M; Fuster Soler, JL. Oncohematologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca. Murcia

Introduccidn y objetivos: Una de las mayores barreras en el éxito de un transplante de
precursores hematopoyéticos (TPH) es la enfermedad de injerto contra huésped
(EICH). Se presenta en un 25-65% de ellos. Sélo el 30-50% responden a corticoterapia vy
los tratamientos de segunda y tercera linea no estan bien establecidos.Realizamos un
estudio descriptivo y retrospectivo de historias clinicas de <18 afios entre 2005-2016,
sometidos a TPH en hospital de tercer nivel; cudntos manifestaron EICH, el tratamien-
to empleado, asi como la evolucidn y su situacion actual.

Resultados:29 pacientes sometidos a TPH Alogénico (3 donante emparentado; 2 no
emparentado). 16/29 (55%) desarrollaron EICH, 5 (30%) corticorresistentes. 3/5 (60%)
EICH agudo y 2 (40%) crénico. Diagnodsticos: 3/5 leucemia aguda linfoblastica, uno leu-
cemia aguda mieloblastica y otro sarcoma de Ewing. Localizacidn: 60% cutaneo y diges-
tivo; 20% cutaneo, hepatico y digestivo; 20% cutaneo y hepatico. Acondicionamiento
mayoritario: Irradiacién corporal total + Ciclofosfamida + Globulina antitimocitica. Pro-
filaxis: Ciclosporina y Metrotrexate. Tratamiento corticoideo sistémico como primera
linea de tratamiento a todos, alcanzando dosis maxima de 2mg/kg/dia. En todos admi-
nistramos segunda linea con Fotoaféresis. Un paciente requirid politerapia de tercera
linea con dificil control sintomatico y multiples complicaciones. Recidiva de malignidad
en una paciente.

Conclusion: La EICH supone la causa mas frecuente de morbi-mortalidad después de
TPH en pediatria. No existe terapia definida para pacientes con resistencia a la cortico-
terapia. Nuestra experiencia con fotoaféresis es esperanzadora, con aceptable respues-
ta, sobre todo a nivel cutaneo. Son necesarios nuevos estudios, incluyendo pacientes
pediatricos, para establecer de manera mas concisa tratamientos de segunda y tercera
linea.

HEPATITIS AUTOINMUNE: UNA ENTIDAD A CONSIDERAR EN PEDIATRIA

Nuiiez Lopez, MI. (CS Totana Sur); Mula Anton, A.(CS Totana Sur); Montero Cebrian, MT¥;
Sanchez Lopez, MP. (CS Alhama); Martinez Lorente, MI*; Rodriguez Molina, B*. *Hospital
Rafael Méndez Lorca

Introduccién: La hepatitis autoinmune (HAI) es una hepatopatia eminentemente
pediatrica, de etiologia desconocida, caracterizada por una inflamacion crénica vy



fendmenos inmunolégicos, autoanticuerpos circulantes y una concentracion elevada
de gammaglobulina sérica que destruye progresiva e irreversiblemente la arquitectura
hepatica. La presentacion clinica es variable, desde formas asintomaticas o sintomas
inespecificos (anorexia, pérdida de peso y decaimiento), pasando por clinica
compatible con hepatitis aguda ictérica, hasta fallo hepatico agudo. Se distinguen dos
subgrupos segun los autoanticuerpos detectados: antimusculo liso (SMA) en el tipo 1;
antimicrosomas de higado-rifién ( LKM1) y/o frente al citosol hepatico (LC1) en el tipo
2.

Fundamentos: No existe ningun sintoma ni alteracién de las pruebas hepaticas que
pueda considerarse especifico de HAI . Su diagndstico se apoya en: hallazgos
bioquimicos, deteccidon de autoanticuerpos, hallazgos histoldgicos (biopsia) y exclusion
de otras formas de afectacion hepatica crénica (viral, metabdlica, toxica
medicamentosa), siendo especialmente dificil en pacientes sin clinica.

Observaciones clinicas: Presentamos dos nifos
hipertransaminasemia persistente.

asintomaticos diagnosticados por

Comentarios: El 70-80% de los pacientes con HAI responden adecuadamente al
tratamiento inmunosupresor pero sin él, evolucionan a cirrosis e insuficiencia hepatica
con una elevada mortalidad. Al no existir sintomas especificos ni exploraciones
patognomonicas, el diagndstico se basa en un alto indice de sospecha. Por tanto, ante
toda elevacion de transaminasas en un nifio, aunque sea leve y asintomatica como
ocurre con nuestros dos pacientes deberiamos incluir en el estudio inicial (tanto en
Atencién Primaria como Especializada) inmunoglobulinas y pruebas de autoinmunidad
que pueden ayudar a un diagndstico y tratamiento precoz que  prolongue la
supervivencia y demore la necesidad de trasplante hepatico.

Caso clinico 1 Caso clinico 2

Edad de presentacion 11 afios y 5 meses 8 afios y 9 meses

Sexo Hombre Mujer

Hipertransaminasemia leve
mantenida tras sospecha de

Forma de presentacion Hipertransaminasemia como

hallazgo casual en control rutinario

infecciéon por CMV de celiaquia
Enfermedad autoinmune | No Celiaquia
asociada
Clinica Asintomatico. Asintomatica

Exploracion fisica Normal normal

Analitica sanguinea

Destaca

Proteinas totales 8.7 mgr/dl. GOT
149, GPT 171, GGT 240.

lg G 2010. Autoinmunidad: ANA
positivo 1/160, SMA positivo.

Proteinas totales 8.7 mgr/dl. GOT
192, GPT 310. Ig G 2050.

Autoinmunidad: LC1 positivo

Biopsia hepatica

Hepatitis crdénica con actividad
leve.

Hepatitis crdnica activa moderada
compatible con origen autoinmune.




Colangioresonancia Normal.

Diagnéstico HAI tipo 1 HLA tipo 2.
Tratamiento Prednisona y Azatioprina Prednisona y Azatioprina
Evolucion Normalizacién de GOT y GPT, | Normalizaciéon de GOT, GPT, IG G y

proteinas totales e lg G. | proteinas totales.
Persistencia de GGT elevada que
desaparece tras afiadir acido
ursodesoxicolico

CRITERIOS DE KOBAYASHI PARA PREDECIR LA FALTA DE RESPUESTA A LAS
INMUNOGLOBULINAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE KAWASAKI

Pertusa Guillen M .; Palazon Carpe C; Cea Garcia C.; Mercader Rodriguez B.; Alfayate Mingue-
lez. S . Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: La principal complicacién de la enfermedad de Kawasaki son las secuelas
cardiacas El diagnostico y el tratamiento precoz minimiza las alteraciones cardiacas y
por tanto disminuye la morbimortalidad de esta enfermedad

Objetivos: Nuestro objetivo era analizar todos los pacientes de la Ultima década en
HUVA con enfermedad de Kawasaski, conocer sus datos clinicos , de sexo ,edad ,diag-
nostico y tratamiento recibido asi como aplicar de forma retrospectiva los criterios
de Kobayashi que se definen como factores predictivos de la falta de respuesta a las
inmunoglobulinas .De igual forma hemos aplicado los factores de riesgo para desarro-
llar aneurismas en nuestros pacientes para ver si existe concordancia

Metodologia: Se revisaron todos los casos de Kawasaki (EK) ingresados en HUVA en los
ultimos 10 anos .Se analizaron datos clinicos , sexo ,edad ,si fueron diagnosticados de
EK completo, Incompleto o Refractario y los tratamiento que recibieron ( Inmunoglo-
bulinas , AAS corticoides , Infliximad u otros ) se aplicaron los criterios de Kobayashi
gue evalua : dias de la enfermedad al tratamiento inicial , edad ,porcentaje de neutrofi-
los ,recuento de plaquetas, aspartato aminotransferasa, Na y PCR asi como los factores
de riesgo para desarrollar aneurismas que incluyen a los pacientes que: tienen me-
nos de 1 afilo o mas de 9, vardn , fiebre > 14 dias , Na > 135, Leucocitos 12,000 y
hematocrito >35%: edad <12 meses, tiempo de inicio de tratamiento<5 dias y altera-
ciones analiticas (porcentaje de neutrdfilos 280%, elevaciéon de AST>100UI/L, sodio
<133mmol/l, proteina C reactiva 210mg/dl, plaquetas £300.000/mm3

Resultados: En nuestra serie, las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pa-
cientes con EK son similares a las observadas en otras series espafiolas La mayoria de
los pacientes son menores de 5 aios y se, caracterizada por fiebre y la afectacién buco-
faringea siendo la adenopatia y la afectacidén de las extremidades los criterios clinicos
menos frecuentes. El predictor mas importante de alteraciones coronarias es la dura-
cion total de la fiebre mas de 14 dias.



Conclusiones: Kobayashi propone un nuevo modelo de prediccidon de no respuesta al
tratamiento con IGIV basado en 7 variables El conocimiento previo de los pacientes no
respondedores permitiria estrategias de tratamiento iniciales mas potentes,.Segun
Kobayashi sus modelos predictivos mostraron una alta sensibilidad y especificidad en
la identificacién de pacientes no respondedores en la poblacién japonesa no asi en
otras poblaciones.La identificacién temprana de los pacientes no respondedores al
tratamiento con inmunoglobulinas  podria disminuir la incidencia de secuelas
cardiacas y por tanto la morbimortalidad de estos pacientes

COMUNICACIONES POSTER

VESICULA EN GORRO FRIGIO Y MULTISEPTADA: DOS ENTIDADES POCO FRECUENTES
V. Villamil , MJ. Aranda Garcia, J. Sdnchez Morote, P. Reyes Rios P, I. Martinez Castafio, J.
Rojas-Ticona. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccidn: La vesicula biliar puede presentar gran nimero de anomalias congénitas
afectando localizacién, nimero, tamafio y forma. La vesicula en “gorro frigio” es la
malformacion mas frecuente. Se presenta en un 4% de la poblacion, y aparece cuando
una de las paredes forma un pliegue que produce una angulacidon del fundus,
recordando los gorros que se usaban en Phrygia, Turquia (phrygian cap en inglés).La
vesicula multiseptada es una condicién poco frecuente y se piensa que es el resultado
de la cavitacion incompleta de la vesicula en la vida embrionaria. Presenta un aspecto
caracteristico en “panal de abeja”.

Fundamentos: Presentamos tres casos clinicos con dichas entidades y realizamos
revision de la literatura.

Observaciones Clinicas Caso 1: Paciente de 3 afios que acude a urgencias por dolor y
distension abdominal. Con sospecha de invaginacion intestinal se realiza ecografia
abdominal que evidencia la presencia de vesicula biliar multitabicada, alitiasica. Se
realiza estudio gammagrafico para valorar la funcidn vesicular, la cual es adecuada, con
un buen vaciamiento, por lo que continuamos actitud expectante. Caso 2: Hallazgo
casual de vesicula en gorro frigio en paciente encefaldpata, en laparoscopia para
Nissen y gastrostomia. Caso 3: Lactante controlada en consulta por malrotacion
intestinal, en ecografia abdominal se evidencia vesicula en “gorro frigio”. Asintomatica
en todo momento.

Comentarios: La vesicula en “gorro frigio” y la vesicula multiseptada son dos
malformaciones congénitas, con una incidencia relativamente baja, que afectan la
forma de la vesicula y que pueden simular otras entidades diagndsticas. Ambos
hallazgos son anormalidades anatdmicas benignas y normalmente no causan sintomas.
Sélo cuando se vacian defectuosamente pueden originar éstasis con aumento de



presion, dolor, inflamacién y formacién de litos. La colecistectomia profilactica no es
necesaria, sélo se reserva para casos sintomaticos, por lo que en pacientes con
diagnéstico incidental, la vigilancia clinica y radioldgica es una alternativa.

¢QUE ES LA DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL? A PROPOSITO DE UN CASO

V. Villamil, R. Ruiz Pruneda, |. Martinez Castafo, J. Rojas-Ticona, A. Sanchez Sanchez, MC.
Giménez Aleixandre. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de La
Arrixaca, Murcia.

Introduccidn: La disostosis cleidocraneal (DCC) es una rara enfermedad congénita del
hueso de herencia autosdmico dominante. Se caracteriza por una triada de lesiones: 1.
Ausencia parcial o completa de claviculas. 2. Suturas craneales abiertas y persistencia
de fontanelas. 3. Mdltiples dientes supernumerarios y persistencia de los de leche. Esta
causada por una mutacion en el gen CBFA1/RUNX2, un factor de transcripcion que
activa la diferenciacion osteoblastica. Su incidencia es de 1:1.000.000.

Fundamentos: Presentacion de un caso clinico y revisidn de las caracteristicas clinicas y
radioldgicas de la enfermedad.

Observaciones Clinicas: Acude a nuestra consulta paciente de 9 afos diagnosticada de
DCC, para posible correccién quirurgica de anomalias esqueléticas. A la exploracion
presenta baja estatura y claviculas cortas, con hipermobilidad de los hombros
permitiendo aproximarlos en la linea media. Presenta también hipertelorismo, puente
nasal deprimido y leve prognatismo. Craneo braquicefalico. La evaluacién radioldgica
pone de manifiesto ausencia parcial de las claviculas, térax acampanado y escoliosis.

Comentarios: La DCC se transmite de manera autosdmica dominante, aunque existe un
40% de casos esporadicos. El diagnodstico se realiza en base a hallazgos clinicos y
radiolégicos. Las caracteristicas mas Ilamativas son: hipoplasia o aplasia de claviculas,
cierre tardio de fontanelas, suturas craneales abiertas, huesos wormianos y dientes
supernumerarios. La caja toracica tiene forma acampanada con costillas cortas vy
oblicuas, predisponiendo a infecciones respiratorias.La persistencia de los dientes de
leche con retraso en la erupcién de los definitivos es un hallazgo casi constante, que
predispone a multiples caries. Existe un retraso en la osificacion de la pelvis,
observando sinfisis pubiana amplia, hipoplasia de crestas iliacas y cuellos femorales
largos resultando en coxa vara. Debido a la gran afectacidon dsea de estos pacientes, el
abordaje terapéutico mas efectivo es el tratamiento ortopédico y ortoddncico
temprano, ofreciendo una mejor calidad de vida a los pacientes con DCC.

NEUROFIBROMA GLUTEO GIGANTE Y AFECTACION PSICOSOCIAL DENTRO DEL
ESPECTRO DE LA NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1

V. Villamil, R. Ruiz Pruneda, O. Girén Vallejo, I. Martinez Castafio, J. Rojas-Ticona, A. Sanchez
Sanchez. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca,
Murcia



Introduccién: La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad autosémica
dominante. Sus caracteristicas principales son neurofibromas, manchas café con leche
y nddulos de Lisch. Su incidencia varia de 1/2000-3000 nacidos vivos, haciendo de la
enfermedad la mas frecuente con herencia dominante.

Fundamentos: Realizamos revision de un caso clinico, describiendo la afectacién
corporal y psicoldgica que posee esta enfermedad en la vida de los pacientes.

Observaciones Clinicas: Paciente de 11 afos que acude a nuestra consulta por
deformidad glutea izquierda asociada a lumbalgia que se irradia a pierna izquierda.
Exploracion fisica: manchas café con leche, pies planos, escoliosis y asimetria de
caderas a expensas de tumoracion glutea izquierda de 20 cm de diametro que se
extiende a tercio superior de gliteo derecho. También observamos delgadez
importante (IMC = 16 kg/m2-p25-) debido a hiporexia voluntaria por el tamarfio de la
tumoracién y retraimiento social. En RMN presenta tumoracién infiltrativa que afecta a
region glutea izquierda extendiéndose a regidén glutea derecha y perisacra. Con
diagndstico de Neurofibroma plexiforme que infiltra nervio cidtico de miembro inferior
izquierdo se deriva a Hospital La Paz donde se realiza exéresis parcial de la lesién con
liberacién de nervio ciatico.

Comentarios: La NF1 es una enfermedad genética caracterizada por una progresiva
afectacidn sistémica. Dentro de las complicaciones encontramos el neurofibroma
plexiforme, patognomonico de NF1. Surge de la médula espinal y sigue el trayecto del
nervio hasta su localizacién final en el érgano afectado. El tratamiento es quirlrgico,
pero su naturaleza infiltrativa impide la reseccion completa. La complicacién mas
frecuente es el déficit neurocognitivo. Los pacientes presentan mayor incidencia de
déficit de atencidén/hiperactividad, espectro autista, anomalias en el comportamiento y
problemas psicosociales, por lo que es imprescindible informar a padres y pacientes
sobre la enfermedad y sus complicaciones, enfatizando que la mayoria tienen una vida
saludable y productiva.

QUISTE TIROGLOSO PRESENTACION POCO HABITUAL .NO CONFUNDIR

Rial Asorey SM; Garcia Gomez M; Vargas Uribe MC ; Hernandez Bermejo JP. Servicio de Cirugia
Infantil. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Introduccién: Las tumoraciones de la linea media del cuello constituyen un problema
habitual. Entre estas, los quistes del conducto tirogloso (QCT), como mas frecuentes La
formacion del conducto tirogloso esta ligada al desarrollo embrionario de la glandula
tiroides y a su trayecto de descenso desde el foramen cecum hasta su emplazamiento
definitivo en la escotadura esternal. La falta de involucidén de dicho conducto asociada
a la diferenciacion celular hacia epitelio respiratorio con actividad secretora y glandulas
mucosas originan los QCT. Los restos normales de dicha involucion constituyen el fo-
ramen cecum lingual y el I6bulo piramidal tiroideo. El conducto tirogloso fue descrito
por vez primera en 1723 por Vater, que lo denomind “conducto lingual”. La reseccion
de la porcidn central del hueso hioides descrita por Schlange en 1893, sin embargo fue



en 1920 cuando Sistrunk comunicd su técnica con la extirpacion del quiste junto con la
porcion central del hueso hioides y una pastilla muscular posterior con el tracto tiro-
gloso incluido hasta el foramen cecum.

Objetivo: presentar un caso de localizacion poco frecuente en nuestro hospital.

Material y métodos: Se presenta el caso de una nifa de 6 afios que presenta una tu-
moracién en zona de la orquilla esternal de 1 afio de evolucién con una descripcién de
lesidon infrahioidea anterior a los musculos peritiroideo y tiroides que podria corres-
ponder a un quiste tirogloso o hendidura cervical de la lines media del cuello

Resultados: Al momento de este resumen se esta a la espera del resultado de la
Anatomia patologiaca pero su localizacion y dependencia del hueso hioides nos hace
inferir que es una forma atipica de presentacion del QCT, Como tratamiento quirurgico
se empled la técnica Sistunk y se colocé un drenaje de Penrose

Conclusiones: Los QCT causa mas frecuente de tumoraciones de la linea media del
cuello que requieren intervencién quirudrgica, seguido de quistes dermoides. La
localizacién de los QCT es variable, en cualquier punto del trayecto de descenso
embrionario de la glandula tiroides, desde el foramen cecum hasta la escotadura
esternal ,a través o por delante o detras del hueso hioides Las formas de localizacion
lateralizada deben diferenciarse de las anomalias branquiales. Los errores diagndsticos
son la causa mas frecuente de una técnica quirdrgica inadecuada que produce un
elevado indice de recurrencias

ABSCESOS EN PEDIATRIA, NO SIEMPRE SON LO QUE PARECEN.
C. Giménez Aleixandre; PY Reyes Rios.; V. Villamil; I. Martinez Castafio; O. Girdn Vallejo; J.1. Ruiz
Jiménez. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: El aumento de la movilidad geografica ha generado un incremento de
enfermedades infecciosas importadas, siendo la miasis cutanea la 42 patologia mas
frecuente. La dermatobiosis humana es un tipo de miasis, causada generalmente por
Dermatobia hominis, que se presenta como lesiones forunculares con orificio central y
exudado mucoso o serosanguinolento.

Fundamentos: Presentamos el caso de un nifio de 7 meses que ingresd para realizar
drenaje de absceso en antebrazo, resultando finalmente ser una miasis.

Observaciones clinicas: Paciente de 7 meses con cuadro de 3 semanas de evolucion,
consistente en tumoraciéon dolorosa con eritema, calor local y orificio central con
exudado mucoide espontaneo. Diagnosticado previamente de absceso y tratado con
amoxicilina + 4cido clavulanico, sin mejoria clinica y con crecimiento progresivo de la
lesion. Destacar como antecedente viaje a Paraguay. Se realiza ecografia, visualizando
area de celulitis de 35 x 13 mm con evidencia tejido de granulacion, calcificacion y
efecto doppler positivo en su interior. Dado el antecedente del viaje y el aspecto de la
lesiéon se ocluye con vaselina, impidiendo la respiracidon de la larva. Posteriormente,



bajo sedacion e infiltracién de lidocaina perilesional, se realiza dilatacién del orificio
central y expresion de tumoracién, consiguiendo extraccién de larva.

Comentarios: El diagndstico clinico de dermatobiosis en nuestro medio es sencillo
teniendo en cuenta los siguientes criterios: 1.- Antecedente de viaje o residencia en
areas endémicas. 2.-Forunculo eritematoso con orificio central. 3.- Salida de material
serosanguinolento o mucoide.4.- Sensacion de movimiento en la lesién. No son
necesarias técnicas de imagen para el diagnéstico, aunque la ecografia seria util en
casos tardios o complicados.

El tratamiento es sencillo y reproducible en cualquier servicio de pediatria o cirugia
pediatrica.

FISURA ANAL. ¢EL MENOR PROBLEMA DE UN NINO CON LEUCEMIA?

C. Giménez Aleixandre; O. Girén Vallejo;V. Villamil; R. Ruiz Pruneda; A. Sanchez Sanchez; J.1.
Ruiz Jiménez. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién: La gangrena de Fournier (GF) es una fascitis necrotizante que afecta a
genitales y region perianal. Habitualmente suele ser debida a flora polimicrobiana y su
evolucidn puede ser fulminante y potencialmente mortal.

Fundamentos: Consideramos interesante comunicar un caso de una afeccion extrema-
damente rara en pediatria, asi como su manejo.

Observaciones clinicas: Preescolar varén de 2 anos diagnosticado de leucemia con
pancitopenia severa. A la exploracidon presenté una fisura anal, que inicialmente se tra-
t6 con blastoestimulina y laxantes orales. El dia +18 se suspendio la induccidén por un
shock séptico, con hemocultivo positivo para Escherichia coli y Pseudomonas aerugino-
sa. Se objetivd una lesion necrdtica en el margen perianal izquierdo. En la tomografia
se aprecio enfisema subcutdneo perineal y en ambos flancos del espacio perirrectal. Se
iniciaron curas con tratamiento tépico, pero ante el empeoramiento clinico se realizd
un desbridamiento quirdrgico mediante tres incisiones perineales y perianales. A los 7
dias de este desbridamiento, se le realizd una colostomia de descarga para facilitar las
curas perianales, que se realizaron con agua oxigenarda y apdsito de plata (Aquacel®).
Dos semanas después, se procedio al cierre de los defectos cutaneos mediante colgajo
de avance V-V.

Comentarios: La GF es una patologia con elevada morbi-mortalidad que en pacientes
inmunocomprometidos necesita tener alto indice de sospecha para realizar un diag-
nostico precoz. El desbridamiento quirdrgico, la antibioticoterapia de amplio espectro y
el soporte hemodinamico son los pilares del tratamiento. Cuando el esfinter anal o la
region perianal estan afectas, se debe considerar realizar una derivacion intestinal pre-
coz para favorecer la cicatrizacién.



NO ES SOLO ESTRENIMIENTO

M Garcia Gémez!.; JP Hernandez Bermejo!; MC Vargas Uribe!; SM Rial Asorey!; MA lIsaac
Montero? 1. Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia Cartagena. Murcia 2.
Servicio Anatomia Patoldgica. Hospital Universitario Santa Lucia Cartagena. Murcia

Objetivos: Presentar un caso de diagndstico tardio de Enfermedad de Hirschsprung
(EH), resaltando su asociacion a tumores que tienen su origen en la cresta neural

Material y métodos: Paciente de 8 afios que como antecedentes personales presentd a
los 13 meses de edad un ganglioneruoblastoma, presenta Trastorno Déficit Atencion
Hiperactividad en tratamiento con atomoxetina e historia de estrefiimiento crdénico.
Acude a nuestra consulta asintomatico y en tratamiento con polietelinglicol (PEG) con
electrolitos, 6.9 g al dia, tras un cuadro de impactacion fecal de 7 dias de evolucién
resuelto en otro hospital con enemas.

Resultados: Por los antecedentes personales del paciente se inicia estudio de
estrefiimiento crdnico, realizando pruebas de imagen, manometria anorrectal que
fueron compatibles con sospecha de EH, confirmandose finalmente tras biopsia rectal.
Actualmente se encuentra asintomatico en tratamiento con PEG con electrolitos,
pendiente de estudio genético para descartar anomalias genéticas.

Conclusiones: La Enfermedad de Hirschsprung (EH) ocurre de forma aislada en el 70%
de los casos. En el 30% aparece junto a otras anomalias congénitas. En un 12% existe
una cromosopatia y en el otro 18% habria otras alteraciones sindromicas o distintas
alteraciones aisladas. También puede estar asociado con tumores de origen neural,
tales como el ganglioneuroblastoma. El reconocimiento de todas estas asociaciones
tiene mucha importancia para el prondstico, consejo genético y exploraciéon de genes
candidatos.

SENOSIDOS COMO TERAPIA DE RESCATE TEMPORAL EN EL ESTRENIMIENTO
COMPLICADO

Martinez Castafio I, Ruiz Pruneda R, Sanchez Morote JM, Villamil V, Aranda Garcia MJ, Ruiz
Jiménez JI. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccién: Los sendsidos A-B se utilizan para el tratamiento de rescate temporal del
estreflimiento complicado que no responde al tratamiento basico. Son derivados de la
Senna (Senna alexandrina oCassia augustifolia) y actian como estimulantes de la moti-
lidad colénica. Entre los efectos secundarios esta el dolor abdominal, la diarrea y alte-
raciones electroliticas; ademads, la Cassia augustifolia puede producir hepatotoxicidad.
El objetivo es valorar la presencia de efectos secundarios en los pacientes en trata-
miento prolongado.

Material y métodos: Revisidon retrospectiva de los pacientes en tratamiento con sené-
sidos A-B en nuestro centro. Analisis de edad, patologia de base, cantidad, duracién,
aparicion de efectos secundarios y resultados de analitica con enzimas hepaticas.



Resultados: Se identificaron 12 pacientes (7 nifios y 5 nifias), edad media 7,75 afios (3-
15), 4 con patologia de base (3 MAR y 1 Hirschsprung intervenidos) y 8 estrefiimientos
crénicos refractarios a tratamiento habitual. La cantidad media fue de 70’5 mg/dia (30-
112) con una duraciéon media de tratamiento de 27'16 meses (4-104). Los pacientes
presentaron buena evolucidn, no refirieron episodios de dolor abdominal o diarrea que
impidiesen la continuacidn del tratamiento; 5 actualmente han vuelto al tratamiento
con laxantes osmaticos. La analitica se realizé en 8 a los 28 meses de media de trata-
miento (8-97) y los resultados de parametros bioquimicos y hepaticos fueron normales.

Conclusion: Segun nuestros resultados, el uso de sendsidos es efectivo en el tratamien-
to del estrefiimiento complicado de forma temporal sin repercusion metabdlica como
opcidn previa a tratamientos mas agresivos e irreversibles.

¢SABEN LOS PADRES A QUE PELIGROS DE ASPIRACION O INGESTA DE CUERPO
EXTRANO EXPONEN A SUS HIJOS?

Martinez Castano |, Villamil V, Sdnchez Sanchez A, Giménez Aleixandre MC, Sanchez Morote
JM, Aranda Garcia MJ. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca

Introduccidn: La aspiraciéon de un cuerpo extrafio puede acarrear graves consecuencias
y puede representar una amenaza para la vida. La edad de mayor incidencia es por de-
bajo de los 2 afos y la mayor parte (60-80%) corresponde a frutos secos (cacahuete
50%). Las pilas de botdn suponen un serio peligro para los nifios por quemaduras gra-
ves a nivel esofagico a las pocas horas de la ingesta. Realizamos una encuesta a un gru-
po de padres con el objetivo de conocer qué nivel de concienciacidén existe sobre los
peligros de ofrecer frutos secos a los nifios pequefios y sobre las pilas de botdn.

Material y Métodos: Realizamos una encuesta descriptiva autodisefiada de 18 items
durante 3 dias a los padres que acudieron con sus hijos menores de 11 afios a nuestro
servicio de urgencias y consultas externas. Se incluyeron 5preguntas referentes al con-
tacto con frutos secos y pilas de botdn y la valoracién del peligro enmascaradas entre
otras genéricas de ambito pediatrico.

Resultados: 80 padres respondieron a la encuesta (edad media 37,9 afios), 32,5% tie-
nen estudios universitarios. El 68,75% afirma dar frutos secos a sus hijos y comenzaron
con una edad media de 3,4 afios (1-8) siendo el 55% son conscientes del peligro que
puede suponer. El 41% de los padres afirma que sus hijos tienen juguetes con pilas de
boton y el 91% saben que pueden ser peligrosas. No hemos encontrado asociacién en-
tre el nivel de estudios y la consciencia del peligro de ambos en la infancia.

Conclusion: Es importante transmitir y hacer énfasis en retrasar la administracién de
frutos secos en la infancia asi como advertir de los peligros de las pilas de botén a la
sociedad.



iOH DIOS MIO!

V. Villamil!, R. Ruiz Pruneda?, M. Fernandez lbieta 1, MJ. Aranda Garcia?, NA. Mendez Aguirre?,
D. Gil Ortega2. 1 Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. 2 Servicio de Gastroenterologia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario
Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccion: Dentro de las manifestaciones de la Fibrosis Quistica (FQ) encontramos
el sindrome de obstruccién intestinal distal (DIOS o SOID), caracterizado por
obstruccion parcial o completa a nivel de ileon y colon ascendente. El tratamiento es
médico, pero en ocasiones, es necesaria la cirugia.

Fundamentos: Describimos el caso de una nifia con FQ que ha presentado 3 episodios
de dolor abdominal con suboclusién sugestivos de DIOS que ha precisado laparotomia
en 2 ocasiones.

Observaciones Clinicas: Nina de 4 afios diagnosticada de FQ con antecedente de dolor
abdominal y vomitos a los 2 afios, que en ecografia se diagnostica de invaginacion ileo-
ileal por lo que se realiza laparotomia encontrando invaginacion no obstructiva que se
resuelve. Un afio después ingresa con clinica similar, niveles hidroaéreos en radiografia,
mejorando con tratamiento conservador. En ultimo ingreso presenta dolor abdominal y
vémitos biliosos. Exploracién fisica: masa palpable en fosa iliaca derecha compatible
con impactacion fecal. En radiografia abdominal, heces en ileon terminal y marco
colico. En ecografia se observa invaginacién ileo-ileal en hipocondrio izquierdo. Se
inicia tratamiento con Polietilenglicol a través de SNG que no es tolerado. En nueva
radiografia observamos signos de obstruccidén intestinal con niveles hidroaéreos y
ausencia de aire distal. Se realiza transito y enema de amidotrizoato sin evidenciar
obstruccion al paso del contraste. Al continuar con dolor abdominal, se decide realizar
laparotomia, encontrando escaso contenido intestinal, buen paso a través de valvula
ileo-cecal y no invaginacién intestinal. Multiples adenopatias mesentéricas, de las
cuales se toman biopsias.

Comentarios: El DIOS es una entidad a tener presente en pacientes con FQ. Los
sintomas son dolor abdominal, estrefiimiento, anorexia y vomitos. El diagndstico es de
sospecha ante los antecedentes de FQ, exploracidn fisica y radiografia de abdomen. El
tratamiento conservador es efectivo en la mayoria de los casos, dejando la cirugia
como ultima opcion.

SECUELA DEL QUISTE BRONCOGENICO: ESTENOSIS BRONQUIAL

V. Villamil!, R. Ruiz Prunedal, P. Mondéjar Ldépez?, O. Girdn Vallejol, J. Rojas-Ticonal, MC.
Giménez Aleixandrel. 1 Servicio de Cirugia Pedidtrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. 2 Servicio de Neumologia Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Virgen de
la Arrixaca, Murcia.

Introduccién: Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas que se originan de un
brote que se separa anormalmente del arbol traqueobronquial. Suponen el 40-50% de
los quistes congénicos mediastinicos. Una vez diagnosticado, se realizara tratamiento



quirudrgico para determinar histopatologia y evitar complicaciones como infeccién, he-
moptisis, ruptura o malignidad.

Fundamentos: Presentamos un lactante dependiente de ventilacién mecdanica no inva-
siva (VMNI) debido a quiste broncogénico que comprimia via aérea. Tras reseccion del
mismo presenta mejoria clinica pero sin resolucién de los sintomas por presentar este-
nosis bronquial residual.

Observaciones Clinicas: Lactante trillizo que en ecografia prenatal presenta imagen
sugestiva de malformacién congénita de la via aérea pulmonar. Al nacimiento presenta
distrés respiratorio precisando VMNI a cargo de Neumologia, quienes solicitan TAC
donde se identifica masa subcarinal de 1.2x1.8x1.9cm, que eleva bronquio izquierdo,
con disminucion de su calibre. Con 59 dias de vida se realiza toracotomia resecando
completamente una tumoracién quistica subcarinal adherida a bronquio principal iz-
quierdo. Durante el postoperatorio, se logra desconectar el paciente de la ventilacidon y
es dado de alta. Desde entonces, el paciente ha acudido a urgencias en ocho oportuni-
dades por dificultad respiratoria, precisando ingreso en cuatro. En TAC de control se
aprecia disminucidn focal de calibre del bronquio principal izquierdo, con un didmetro
de 1 mm. En TAC previa, este foco ya estaba presente, por lo que podria corresponder
a estenosis por compresion crénica. Dicha compresion facilita la hiperinsuflacion pul-
monar y exacerbaciones bronco-obstructivas con las infecciones respiratorias.

Comentarios: Las tumoraciones que producen compresiéon cronica de la via aérea, aun
extirpandolas, suelen dejar una obstruccién residual que puede requerir correccién
quirudrgica posterior por no resolucién de sintomas. Dicha correccién tiene una elevada
morbimortalidad, por lo que se planteara si la evolucién es mala, decidiendo de mo-
mento actitud expectante dada la posible mejoria clinica con la edad y el crecimiento
del paciente.

ENURESIS NOCTURNA EN SALUD MENTAL DESDE LA CONSULTA DE ENFERMERIA: UN
CASO.

Belando Martinez, Y12; Velazquez Lajarin, MJ1; Moya Ferri, S2; Ramirez Baena, L3; Ortega
Moreno, B3; Benacloig Delgado, C4 . 1.Enfermera Pediatrica.Hospital General Universitario
Santa Lucia 2.Enfermera residente de salud mental. Unidad multidisciplinar Region de Murcia.
3.Enfermera especialista en Salud mental. Hospital Reina Sofia. 4. Enfermera especialista en
salud mental. Centro de salud mental Infantojuvenil. Cartagena

Introduccién: La DSM-IV-TR define la enuresis como la emisidon repetida de orina
durante el dia o la noche en la cama o en los vestidos , por lo menos dos veces por
semana durante un minimo de tres meses consecutivos, en un nifio/a con una edad
cronolégica de por lo menos 5 afios . La prevalencia de la enuresis nocturna en las
distintas edades varia disminuyendo conforme avanza la edad. El Pediatra de Atencién
Primaria (AP) es el primero en identificar el problema, hacer las pruebas necesarias
para descartar causa organica y plantear una intervencidon de primera linea. Si el
paciente no responde o se aprecia una comorbilidad psiquiatrica conviene derivar al
Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil (SM1J).



Fundamentos: Paciente de 8 afios, acude a SMIJ derivado de su pediatra de AP ,donde
lo habian derivado del departamento de orientacién del colegio. La psiquiatra al hacer
una primera valoracion detecta enuresis primaria y deriva a enfermeria. Antecedentes
familiares de enuresis no.

Observaciones clinicas: Entrevista inicial: se explica en qué consiste la enuresis , se
registran comidas y se dan pautas a seguir :restriccién hidrica, ejercicios especificos,
limpiar la cama, calendario de soles y nubes , quitar panal y horarios de orina. Se
acuerda con la madre premio cada tres soles seguidos. Vistital(+9 semanas): Se
mantiene seco 3 dias seguidos en 9 ocasiones. Se recuerdan y refuerzan pautas . Se
acuerda premio cada 7 soles. Visita 2(+8 semanas): Se mantiene seco siete dias
seguidos en cuatro ocasiones .Sigue las pautas mejor. Se acuerda premio cada 15 dias
seco. Visita 3 (+9 semanas): Ha mantenido seco 15 dias seguidos en dos ocasiones.
Registra 2nubes en 4 semanas. La madre refiere estar muy contenta. Alta de
enfermeria.

Comentarios: En 3 visitas se consiguié el objetivo, incluso mejord su actitud con los
compaferos.

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN PEDIATRIA
Frutos Flores M.J, Lopez Zaragoza M.I, Borkovska Golodnyuk H, Lax Garnes M.T,Yepes Garcia P,
Ruiz Moreno P.L Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introducciéon: La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en aportar un flujo de
oxigeno, solo o mezclado con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a
través de una canula nasal. El flujo de oxigeno a través de estos dispositivos es limitado
y no suele ser mayor de 25 |I/min segun peso del nifio.

Objetivo: Proporcionar a los profesionales de enfermeria principalmente y al resto de
equipo multidisciplinar, los conocimientos basicos de las CNAF (Canulas Nasales de Alto
Flujo), su correcto uso y manipulacion. Reducir el alto riesgo de intubacién en
pacientes con problemas respiratorios ofreciéndole ademas un mayor confort.

Metodologia: Busqueda de articulos sobre la oxigenoterapia de alto flujo y las canulas
de administracién de la misma en las bases de datos sanitarias Pubmed, Scielo,
Cochrane, Cuiden.

Resultados: El personal de enfermeria realiza un correcto uso de las canulas de alto
flujo y una adecuada administracion de la oxigenoterapia ayudando a mejorar la
insuficiencia respiratoria en el nifio, evitando posibles complicaciones y procesos mas
invasivos como la intubacidn traqueal

Conclusiones: La OAF se puede utilizar eficazmente para tratar a pacientes con niveles
moderados de insuficiencia respiratoria hipoxémica. Su empleo continda aumentando
debido a su facilidad de uso, a la buena tolerancia y a sus tedricos beneficios clinicos.
Es de esperar que futuras investigaciones aclaren mejor su papel en el tratamiento de



la insuficiencia respiratoria y que flujos son los mas seguros y eficaces. Enfermeria es el
encargado de su administracion y debe ser conocedor de ellas para ofrecer una mayor
calidad asistencial.

SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL: PAPEL DE ENFERMERIA
Lépez Zaragoza, MI; Borkovska Golodnyuk, H; Frutos Flores, MJ; Lax Garnes,MT; Yepes Garcia,
P; Lionel Ruiz Moreno, P

Introduccién: El sindrome de abstinencia neonatal (NAS, por sus siglas en inglés)
sucede cuando un bebe en la matriz es expuesto a drogas antes del nacimiento. El
sindrome de abstinencia es la principal manifestacién en el recién nacido de la
utilizacién de drogas durante el embarazo, por lo que el conocimiento de los criterios
de sospecha es de vital importancia en la atencién al recién nacido.

Objetivo: Adiestrar al personal de enfermeria para el conocimiento de los signos y
sintomas en el neonato con sindrome de abstinencia y los cuidados que se deben llevar
a cabo en estos casos. Evaluar la correcta evaluacién del sindrome de abstinencia
mediante la escala de Finnegan. Concienciar del cuidado farmacolégico del recién
nacido con estas necesidades.

Metodologia: Consulta de los articulos,protocolos y libros en las bases de datos
sanitarias: CUIDEN, SCIELO, Pubmed

Resultados: El personal de enfermeria reconoce las manifestaciones clinicas del
sindrome de abstinencia en el neonato y aplica los cuidados precisos a través de la
utilizacién de la escala de Finnegan determinando el nivel de dependencia de una
determinada droga dirigiendo su actividad al tratamiento farmacoldgico o a las
medidas de confort.

Conclusiones: Los enfermeros deben conocer la patologia del SAN y sus sintomas, tan-
to para el control de los nifios diagnosticados, como para posibles diagndsticos tardios
gue puedan aparecer tras altas precoces de la maternidad en madres diagnosticadas
como usuarias de droga. La repercusidon de estas medidas en el nifio va a ser muy im-
portante, no sdlo por la disminucién de la morbilidad en el periodo neonatal, sino para
su buen desarrollo fisico psicoafectivo y neuroldgico, asi como su correcta integraciéon
social durante los primeros afios de vida.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA LETAL PERINATAL
O. Micol Martinez; J. Susmozas Sanchez; M. J. Ballesta Martinez; B. Gil Peiafiel ; V. Lépez
Goénzalez; E. Guillén Navarro. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

La osteogénesis imperfecta (Ol) se caracteriza por fracturas espontaneas,
dentinogénesis imperfecta variable, y pérdida de audicién en la edad adulta.
Prevalencia del 6-7:100,000. En 95% de los casos, la Ol estd provocada por mutaciones
en los genes COL1A1-A2 (17921.33 y 7g21.3), que codifican para las cadenas alpha 1 -



2 del colageno tipol, que causan los distintos subtipos de Ol, con manifestaciones
clinicas variables desde la muerte perinatal a casos paucisintomaticos. Transmisidn es
autosémica dominante. Nuestro caso fallecid a las pocas horas de vida, diagnosticado
de Ol letal perinatal (OILP).

Ecografias prenatales: feto polimalformado con signos de displasia 6sea, micromielia,
micrognatia, micropene, exoftalmos, polihidramnios. Cesarea a las 38+4 semanas,
precisando reanimacion tipo IV.

Exploracion: Braquicefallia, calota deconsistencia blanda. Paladar ojival. Deformidad
con acortamiento de los cuatros miembros. Pies y manos pequenos. Micropene, hernia
inguinal bilateral. Recibe sedoanalgesia y profilaxis antibidtica. Mapa dseo: multiples
fracturas costales, en los cuatro miembros, parrilla costal y térax pequenos. Analitica
(incluyendo Ca- P-FA y betacrosslaps) normal. Se informa a la familia del pronéstico
fatal, realizando adecuacion del esfuerzo terapéutico, éxitus a las 3h de vida. Estudio
molecular en genes COL1A1-A2: mutacion c.1865G>T (p.Gly622Val) en heterocigosis.

La OILP se caracteriza por fracturas multiples con deformidad acusada detectadas
perinatalmente. No existe correlacidon genotipo-fenotipo. La penetrancia en individuos
heterocigotos de la mutacion COL1A1-A2 es del 100%. El diagndstico prenatal es
posible por ecografia y analisis molecular en amniocitos/biopsia corial, siendo
importante el asesoramiento genético. El parto suele realizarse mediante cesarea para
evitar manipulaciones. El prondstico depende de la gravedad de la Ol y de las
complicaciones respiratorias asociadas a las malformaciones de la caja tordcica y
vertebrales. En la OILP mas del 60% mueren en el primer dia y la supervivencia mas alla
del afio es rara. La muerte suele ser resultado de la insuficiencia respiratoria restrictiva.

EXTROFIA VESICAL: UNA DE LAS URGENCIAS UROLOGICAS EN LAS PRIMERAS HORAS
DEL RECIEN NACIDO.

0. Micol Martinez; B. Gil Pefiafiel; J. Rojas Ticona; M. Olmo Sanchez; A. Brea Lamas; G.
Zambudio Carmona

El complejo extrofia-epispadias (CEE) representa un espectro de malformaciones
genitourinarias con diferentes grados de gravedad, desde el epispadias y la extrofia
vesical clasica (EVC), hasta la forma mdas grave con extrofia cloacal. Se acompafia de
didstasis pubica y en ocasiones malformaciones vertebrales. La EVC, forma de gravedad
intermedia, se caracteriza por una placa vesical abierta y uretra posterior expuesta, con
frecuencia asocia epispadias, criptorquidia, clitoris bifido y ano anterior. Prevalencia del
CEE 1/10.000 nacimientos, mas frecuente en varones. El diagndstico es clinico y/o
prenatal.

Exploracion al nacimiento: placa vesical mucosa de 3x4 cm rodeada de piel, clitoris y
labios mayores separados, didstasis pubica. Orificio uretral-vaginal no distinguible. Ano
anterior permeable

Se interviene en las primeras horas de vida: Diseccién de la placa vesical, uretra y
vagina en bloque. Tubulizacion completa (vejiga y uretra). Secciéon del diafragma
urogenital bilateral. Aproximacion de la sinfisis sin osteotomia. Tutor en uréteres y tubo



en vejiga extraidos por umbilicoplastia. Posicion postoperatoria de Buck. Presenta
hidronefrosis grado | derecha en ecografias y dos aislamientos en Urocultivos ( Candida
y E. coli) tratados, cifras de tension alta en limites altos iniciando tratamiento
Amlodipino, suspendido posteriormente por normalizacion. No complicaciones de la
cirugia, quedando independientes los orificios uretral y vaginal sin estenosis, con
anatomia de la vulva reconstruida. Pendiente de nueva cirugia para lograr continencia.

El tratamiento representa un desafio por la complejidad anatémica y elevada tasa de
complicaciones posquirurgicas. El cierre vesical, abdominal y uretral posterior y el
cierre de la sinfisis pubica (que puede realizarse en el mismo acto) con/sin osteotomia,
es el tratamiento inicial y suele realizarse en los primeros dias de vida, con
inmovilizacién posterior pélvica durante 1 mes. La creacidon de mecanismo urinario de
continencia con reconstruccion del cuello vesical se realiza sobre los 2 afos .Las
expectativas de continencia son de aproximadamente 37-90%.

LESION MEDULAR NEONATAL A PROPOSITO DE UN CASO
JP, Mufioz Pérez; M, Del Pozo Carlavilla; IC, Gabarrén Soria; L, Quesada Dorigne; F, Valera
Parraga; R, Domingo Jiménez. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccidn: La seccion medular junto a las lesiones severas de la misma son una pa-
tologia excepcional, siendo complicado determinar una prevalencia exacta, alcanzando
el 10% en necropsias de mortinatos. Los mecanismos lesionales suelen ser traccion ex-
cesiva, rotacién o hiperextensién. La seccidn cervical es la mas frecuente.

Fundamentos: La sospecha de seccion medular e intervenciéon temprana ante un neo-
nato con hipotonia y ausencia de esfuerzo respiratorio son fundamentales para limitar
el dafio y mejorar la funcién a largo plazo.

Observaciones clinicas: Recién nacido varén ingresado en Unidad de Intensivos Neona-
tales por pérdida de bienestar fetal. Antecedentes familiares sin interés. Embarazo con-
trolado normal. Parto a las 40 semanas con ventosa, espatulas y férceps, siendo muy
distécico. Nace sin esfuerzo respiratorio, bradicardia y coloracién pélida-cianética. Ini-
ciamos maniobras de reanimacion, sin conseguir adecuado esfuerzo respiratorio y
manteniéndose hipotdnico, procediéndose a intubacion. Apgar 4/5/5. Hipotermia des-
de las 4 horas de vida. Ecografia cerebral, electroencefalograma y electromiografia
normales. Inicialmente orientado como encefalopatia hipdxico-isquémica, pero ante
grave depresidn respiratoria, tetraparesia flaccida y funciones superiores y bulbares
aparentemente conservadas se solicita resonancia magnética medular y cerebral des-
tacando edema-contusidn medular C1-C4. Corticoterapia a altas dosis 5 dias. Discreta
mejoria clinica con recuperacion parcial de la movilidad del hemicuerpo derecho, pre-
cisando ventilacién mecdnica invasiva por dinamica respiratoria andmala por paralisis
de hemidiafragma izquierdo y movilidad reducida del derecho sin conseguir potencial
motor evocado de nervios frénicos. La colocacion de estimuladores o plicatura dia-
fragmatica son alternativas terapéuticas.



Comentarios: La asociacion de tetraparesia flacida e hipotonia tras un parto con ex-
traccién laboriosa, debera incluir en el diagnéstico diferencial las lesiones medulares.
La sospecha precoz y la confirmacién diagnodstica, basada fundamentalmente en la
neuroimagen, son fundamentales en los pacientes con este antecedente. Es de vital
importancia evitar maniobras de traccién excesiva sobre el feto para minimizar el ries-
go de este tipo de lesiones.

SINDROME DE CHARGE: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO
JP. Mufioz Pérez; MD. Alcaraz Melgarejo; MJ. Sanchez Soler; V. Lopez Gonzalez; MJ. Ballesta-
Martinez; E. Guillén Navarro.

Introduccién: El acronimo CHARGE (coloboma, cardiopatia, atresia de coanas, retraso
de crecimiento, hipoplasia genital y anomalias auriculares), describe un sindrome
polimalformativo congénito con incidencia estimada de 1/10.000. El gen CHD7 es el
Unico asociado a la enfermedad, y tras su descripcidn, el espectro clinico se ha
ampliado, condicionando modificaciones en los criterios diagndsticos clasicos,
adquiriendo mayor relevancia la presencia de anomalias auriculares externas,
afectacion de pares craneales, anomalias estructurales cerebrales, esqueléticas y
dificultades para la alimentacién.

Fundamentos: Describimos un caso clinico en el que se alcanzé el diagndstico pese a la
ausencia de signos clasicos inicialmente, al considerar los nuevos criterios diagndsticos
modificados en 2015.

Observaciones clinicas: Recién nacida, sin antecedentes familiares ni personales de
interés, que ingresa en Neonatologia por taquipnea transitoria. En la exploracion fisica
al nacimiento destacaba una somatometria normal y rasgos dismérficos: microftalmia
derecha, pabellones auriculares displasicos de implantacién baja, rotacién posterior,
(mas afectado el izquierdo), asimetria facial con desviacidon de comisura bucal derecha
por pardlisis facial, retrognatia moderada, paladar ojival sin fisura palatina. Ademas
presentaba trastorno de deglucion con regurgitaciones frecuentes y estridor
inspiratorio objetivandose laringomalacia mediante fibrobroncoscopia. Tras ampliarse
el estudio al sospechar CHARGE, se detectd coloboma de nervio éptico bilateral y
cofosis bilateral. Este caso cumplia tanto los criterios clinicos clasicos, como los
modificados en 2015, por lo que se solicité estudio molecular del gen CHD7, que
mostré una mutacién de novo.

Comentarios: Este caso apoya la utilizacidn de los criterios modificados en 2015, pues
permiten aumentar la sospecha clinica y los diagndsticos. Debemos sospechar CHARGE
ante paciente con hallazgos tipicos y realizar despistaje de otras anomalias asociadas,
siendo el estudio molecular CHD7 fundamental para su confirmacién diagndstica. Ante
posibles problemas visuales, auditivos y neuroldgicos asociados, su diagndstico precoz
es fundamental, pues permite planificar un seguimiento interdisciplinar y mejorar el
prondstico.



MALFORMACION VENOSA : LA GRAN SIMULADORA

A.Sdnchez Sanchez ; N. Méndez Aguirre; T. Martinez Menchén; I. Martinez Castaio; V. Villamil;
MC. Giménez Aleixandre. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Servicio de Ciru-
gia Pediatrica.

Introducidn : Las malformaciones venosas (MV) son anomalias congénitas de bajo flu-
jo formadas por canales venosos dilatados. Presentan un amplio diagndstico diferen-
cial, incluyendo procesos inflamatorios, infecciosos y tumorales.

Fundamentos : Presentamos un caso clinico de malformaciéon venosa diagnosticada
inicialmente de osteomielitis.

Observaciones clinicas : Lactante de 18 meses con tumoracién dolorosa en base de
primer dedo de mano derecha, con aspecto de hematoma y fiebre asociada. En radio-
grafia, presenta lesioén litica en primer metacarpiano por lo que se ingresa por sospe-
cha de osteomielitis, con tratamiento antibidtico. Se solicita solicita ecografia, obser-
vandose imagen subcutanea, lobulada hipoecogénica y discontinuidad de la superficie
cartilaginosa, sin ser posible concluir un diagnéstico claro, por lo que se biopsia la le-
sién. En la intervencién encontramos lesién vascular dilatada, compatible con MV. Los
resultados histoldgicos confirman este diagndstico, observandose esctructuras vascula-
res irregulares, CD31 positivo. Clinicamente presenta buena evolucién por lo que es
dada de alta para seguimiento en consultas externas, con buenos resultados
estéticos y funcionales, sin recidiva actual de la lesién.

Comentarios : Las MV son las anomalias vasculares de bajo flujo mas frecuentes en la
infancia. Aparecen como lesiones azuladas cuando son superficiales, o como masas
subcutaneas blandas cuando son profundas. Normalmente son visibles desde el naci-
miento aunque pueden debutar mas tardiamente en relacidon con traumatismos, es-
fuerzos o cambios hormonales. Pueden producir dolor, inflamacidn, afectacién funcio-
nal, alteraciones estéticas y coagulopatia. El diagndstico no siempre es facil, ya que
pueden simular procesos tumorales, inflamatorios e infecciosos, como en el caso des-
crito. La ecografia-doppler es util , aunque la RMN es el gold-estandar.

El tratamiento inicial es el conservador, reservandose la escleroterapia y el laser para
casos sintomaticos o complicados. La cirugia se utiliza en lesiones pequenas y bien de-
limitadas, en combinacion con las técnicas anteriores en lesiones complejas o en casos
de duda diagnéstica.

PURPURA DE SCHONLEIN - HENOCH: PRESENTACION ATIPICA CON
PSEUDOOBSTRUCCION INTESTINAL.

Muinoz Martinez, P; Inglés Torres,E; Lorente Nicolas, A; Benavente Garcia, JJ; Cabrera Sevilla, JE;
Gonzalez Rodriguez, JD. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena

Introduccidon/Fundamentos: La Purpura de Schonlein — Henoch (PSH) es la vasculitis
sistémica mas frecuente en nifios y se caracteriza por el depésito de inmunocomplejos
qgue incluyen IgA en la pared de pequefios vasos. La clinica cldsica incluye purpura pal-
pable, artritis/artralgias, sintomas gastrointestinales y afectacion renal. La sintomatolo-



gia gastrointestinal se observa en el 50-75% de casos y precede a la purpura en un
14-36% de pacientes.

Observaciones clinicas: Escolar de 9 afios que presenta dolor abdominal asociado a
febricula y vdmitos de dos dias de evolucién. En la exploracion fisica presenta buen es-
tado general, destacando abdomen doloroso a la palpacién mdas marcado en hemiab-
domen izquierdo. Las exploraciones complementarias incluyen: leucocitosis con neu-
trofilia en el hemograma, coagulacidon normal, reactantes de fase aguda, iones, perfil
renal, hepatico, lipidico, amilasa y lipasa normales. La tira reactiva de orina es negativa.
La paciente es ingresada, recibiendo antieméticos y triple antibioterapia intravenosa. El
estudio ecografico abdominal muestra engrosamiento parietal difuso de colon descen-
dente, transverso y yeyuno, sugestivo de enfermedad inflamatoria intestinal. Se realiza
RM que objetiva engrosamiento duodenoyeyunal. Se inician bolos de metilprednisolo-
na (1mg/kg) y nutricidn parenteral periférica. La endoscopia digestiva muestra lesiones
duodenales aftosas alternando con mucosa normal, sin hallazgos en colon. A las 48 ho-
ras del inicio de corticoterapia desaparece el dolor abdominal y ceden los vémitos. La
histologia de las lesiones muestra vasculitis leucocitoclastica de pequefio vaso, coinci-
diendo en el tiempo con la aparicidon de lesiones purpuricas en miembros, inflamacién
de tobillos, y microhematuria.

Comentario: La paciente es diagnosticada de pseudoobstruccién intestinal secundaria
a un cuadro de duodenoyeyunitis como forma de presentacidn de una PSH. Esta
inflamacién aguda localizada en intestino delgado es una manera poco frecuente de
presentacién descrita escasamente en la literatura. Al no aparecer lesiones cutdneas,
precisa para su diagndstico un alto nivel de sospecha clinica.

UN TUMOR ABDOMINAL RARO EN LA EDAD PEDIATRICA: LA MOLA HIDATIDIFORME
Sdnchez-Sdnchez A; Girdn-Vallejo O; Bermudez-Cortés M; Fernandez Ibieta M, Rojas Ticona J,
Ruiz-Jiménez JI. Servicio de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién: La mola hidatidiforme se encuadra dentro del grupo patolégico denomi-
nado enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), originado por proliferacion de trofo-
blastos placentarios, con potencial de invasién local y metastatizacion a distancia, en
cuyo caso se denomina neoplasia trofobldstica gestacional (NTG)

Fundamentos: Presentamos un caso clinico de NTG, por su rara incidencia en pediatria
y realizamos una revision bibliografica de la patologia.

Observaciones clinicas: Escolar de 11 afios con diagndstico incidental de masa pélvica.
Antecedente de pubertad precoz con menarquia a los 9 anos. Acudié a Urgencias por
masa pélvica no dolorosa, en la analitica presenté anemia leve y niveles de bHCG muy
aumentados. Se realizd ecografia abdominal que mostré una masa intrauterina micro-
quistica, de gran tamafio. En la RMN aparecieron multiples quistes intrauterinos en
tormenta de nieve y el PET-TAC mostré lesiones nodulares pulmonares metastdsicas y
aumento de la captacion metabdlica intrauterina sugestivo de malignidad. Ante la sos-



pecha de ETG, se realizé legrado aspirativo de la lesién, obteniéndose los cldsicos res-
tos vesiculares. Histoldgicamente presentaba tejido placentario con vellosidades coria-
les edematosas, compatible con ETG tipo mola hidatidiforme completa malignizada.
Para el tratamiento, fue catalogada como NTG estadio Ill de alto riesgo y FIGO 8. Se
inicié quimioterapia con controles seriados de bHCG, ecografia y TAC toracico, presen-
tando buena evolucién, normalizandose la bHCG y desapareciendo la masa uterina y
parcialmente las lesiones pulmonares.

Comentarios: La mola hidatidiforme es una patologia premaligna, producida por una
fertilizacidn alterada. Puede ser parcial o completa, en cuyo caso, el riesgo de maligni-
zacion es mayor, pudiendo derivar en mola invasiva o en coriocarcinoma. Clinicamente
puede producir sangrado vaginal y dolor abdominal y cursa con bHCG muy elevada. El
tratamiento consiste en el legrado de la lesidn, asociado a quimioterapia en caso de
NTG. La tasa de supervivencia con tratamiento es practicamente del 100%.

HERNIA IRREDUCIBLE CON SORPRESA IMPREVISIBLE
A.Sdnchez Sdnchez; R. Ruiz Pruneda; O. Girdn Vallejo; M. Fernandez Ibieta; |. Martinez Casta-
fio; V. Villamil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Servicio de Cirugia Pediatrica

Introduccién : La hernia de Amyand consiste en la presencia del apéndice cecal en
el saco herniario inguinal, con o sin signos de apendicitis.

Fundamentos: Describimos un caso clinico de hernia de Amyand, documentado grafi-
camente, por ser un hallazgo poco frecuente.

Observaciones clinicas: Lactante de 14 meses, diagnosticado de hernia inguinal dere-
cha pendiente de intervencién, que acude a urgencias por vémitos y fiebre. Presenta
varios episodios eméticos, inicialmente alimenticios, después en posos de café. Fiebre
de 382C. Aumento del tamafio de tumoracion inguinal derecha con imposibilidad de
reduccion. A la exploracién, regular estado general con signos de deshidratacion leve.
Abdomen blando y depresible, sin signos de irritacidon peritoneal. A nivel inguinoescro-
tal derecho presenta tumoracidon de gran tamafo y consistencia dura, dolorosa a la
palpacion, que no se reduce con maniobras de taxis. Analitica sin alteraciones. Radio-
grafia abdominal con niveles hidroaéreos. En ecografia se objetiva hernia inguinoes-
crotal derecha con contenido intestinal. Con el diagnéstico de hernia incarcerada se
interviene de urgencia, observandose saco herniario amplio e inflamado. Al
abrirlo, encontramos apéndice cecal y ciego sin isquemia. Se realiza herniorrafia ingui-
nal derecha y apendicetomia reglada con bolsa de tabaco.

Comentarios: La hernia de Amyand aparece en un 1% de los pacientes con hernia in-
guinal. Sélo un 0,1% asocia apendicitis aguda. Debe su nombre a Claudious Amyand,
cirujano militar britanico, que realizd6 en 1735, la primera apendicectomia a
través de saco herniario. Es mas frecuente en poblacidn pediatrica, en varones y en el
lado derecho, por la localizacidon habitual del apéndice. En el lado izquierdo se asocia a
malrotacion, situs inverso o ciego mavil. Clinicamente produce cuadro de hernia incar-
ceradao estrangulada. El diagndstico suele ser incidental durante la intervencidn. Exis-



te controversia sobre la realizacion de apendicetomia profilactica, en nuestro caso se
realizd, sin aparicién de complicaciones postoperatorias.

EMERGENCIA MEDICA COMO PRESENTACION DE LINFOMA NO HODGKIN
JP, Muiioz Pérez; C,Téllez Gonzalez; D, Ghandour Fabre; E, Ramos Elbal; M, Monzu Garcia; S,
Reyes Dominguez. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién: La mayoria de linfomas linfoblasticos se presentan como una masa
mediastinica acompafiada de derrame pleural y/o pericardico. El principal factor
prondstico es el estadio clinico. Presentan una supervivencia libre de eventos del
80-95% en estadios localizados y 70-85% en casos mas avanzados.

Fundamentos: La obstruccidn de la vena cava superior y el taponamiento cardiaco son
infrecuentes en nifos, pero requieren un diagndstico y tratamiento etiolégico precoz.

Observaciones clinicas: Escolar de 4 afos remitida de otro hospital por derrame
pleural derecho e insuficiencia respiratoria secundaria brusca. En radiografia de térax
se visualiza derrame pleural derecho masivo con desplazamiento mediastinico
contralateral y ensanchamiento mediastinico con signo de la silueta compatible con
masa mediastinica anterior. Se colocd tubo de drenaje pleural. La citobioquimica del
liguido pleural era sugestiva de exudado, destacando un aumento de leucocitos con
predominio mononuclear e hipoglucorraquia. La citologia del liquido pleural mostraba
células sugestivas de proceso linfoproliferativo T. Se solicité tomografia computarizada
toraco-abdominal objetivando gran masa mediastinica anterosuperior, conglomerado
adenopatico en angulo cardiofrénico derecho, e infiltracidn renal y ovarica bilateral. A
las 72 horas inicia edema en esclavina y de extremidades superiores, ingurgitacion
yugular, que unido a datos de la tomografia computarizada sugestivos de alteracidn del
retorno venoso por compresién vascular, indicaba que presentaba sindrome de vena
cava superior. Ademds presenta taquipnea, taquicardia y pulso paraddjico.
Electrocardiograma objetivaba disminuciéon de voltajes en todas las derivaciones. Y
ecocardiografia presentaba datos tipicos de taponamiento cardiaco: derrame
pericardico, disminucidn de flujo tricuspideo durante la inspiracién, y colapso diastélico
de auricula derecha. Se realizé pericardiocentesis urgente colocando tubo de drenaje
pericardico. Tras biopsia de masa mediastinica se confirmé diagndstico de linfoma
linfoblastico, siguiéndose tratamiento citorreductor.

Comentarios: El linfoma no Hodgkin puede presentarse como una emergencia médica,
y ésta requiere un diagndstico y tratamiento etioldgico precoz para la resolucion de las
complicaciones.

SINDROME POLIGLANDULAR AUTOINMUNE TIPO 3: PRESENTACION DE UN CASO
Aiguabella Font, M., Ruiz Pacheco, M. , Pertusa Guillén, M. , Escribano Munoz, A. , Romero
Egea , M., Marcos Tello, J. Unidad de Endocrinologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.




Introduccién y fundamentos:: La asociacién de dos entidades autoinmunes constituye
un Sindrome Poliglandular Autoinmune (SPA). El SPA tipo 3, poco frecuente en Pedia-
tria, se diferencia del tipo 2 en que el primero no asocia insuficiencia suprarrenal. Es de
herencia autosémica dominante con penetrancia incompleta y esta asociado con genes
del sistema HLA y con otros genes como el forkhead box P3 (cromosoma X) y el del re-
ceptor alfa CD25 de la interleucina-2.

Observaciones clinicas: Nifia de 7 afios con enfermedad celiaca (anticuerpos antitrans-
glutaminasa positivos, biopsia intestinal positiva en 2007; HLA DQ3, DQ2, DR5), remiti-
da a Endocrinologia Infantil por cifras elevadas de anticuerpos antitiroglobulina (1265
Ul/mL), TSH aumentada y T4 libre, sin clinica de hipotiroidismo. Antecedentes: segunda
gestacién de padres sanos no cosanguineos. Tio materno: enfermedad celiaca. Abuelos
maternos: diabetes mellitus (DM) 2. Prima hermana paterna: hipotiroidismo. Se diag-
nostica de tiroiditis de Hashimoto iniciandose tratamiento con L-tiroxina. Durante su
seguimiento se diagnostica de DM 1, con Ac anti IA2 inicialmente positivos que se ne-
gativizaron posteriormente. Estudio completo con Ac anti-adrenales negativos, y fun-
cién adrenal normal. Asocia Ac anti-musculo liso positivos (titulo 1/80) y Ac anti-nu-
cleares (Hep2) positivos (titulo 1/640), con funcidén hepatica y estudios de imagen
normales en el momento actual. Actualmente presenta un buen control glucémico, de
la funcién tiroidea y de la enfermedad celiaca con Ac antitransglutaminasa negativos.

Comentarios:: Cualquier sistema endocrino puede estar afectado en los SPA
habiéndose relacionado el tipo Il con tiroiditis de Hashimoto, DM 1, enfermedad
celiaca, hepatitis autoinmune, miastenia gravis, enfermedad inflamatoria intestinal,
vitiligo, esclerosis multiple o lupus, entre otros. La sospecha y deteccién precoz de
estas enfermedades asociadas resulta fundamental para evitar la morbilidad e, incluso,
la mortalidad en estos pacientes.

PSEUDOHIPOPARATIROIDISMO la: PRESENTACION DE UN CASO.
C. Palazén Carpe, A. Escribano Munoz, J. Martos Tello, C. Cea Garcia, C. Navarro Hernandez,
M.J. Romero Egea. Endocrinologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introducciéon y Fundamentos: El pseudohipoparatiroidismo incluye un grupo hetero-
géneo de enfermedades endocrinas que se caracterizan por la presencia de hipocalce-
mia, hiperfosfatemia y PTH elevada, debidas a la resistencia del érgano diana a la hor-
mona paratiroidea, por alteraciones moleculares en ell receptor de la PTH.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de un escolar de 6 afios diagnosticado de
pseudohipoparatiroidismo tipo la a los 3 afios de edad. Carece de antecedentes fami-
liares de interés y entre los personales destaca ictericia persistente en periodo neona-
tal, con cifras de TSH elevada y T4 suprimida. Inicia tratamiento sustitutivo y sigue revi-
siones en endocrinologia. Las ecografias tiroideas son normales y la prueba de suspen-
sién confirma la necesidad de tratamiento. En el seguimiento se constata obesidad
central (fenotipo osteodistrofia de Albright), retraso psicomotor leve con aparicién a
los 3 anos de calcificaciones subcutaneas, sospechandose un pseudohipoparatiroidis-
mo. En las analiticas de control el calcio se mantiene en limites normales, con hiperfos-



fatemia y niveles de PTH elevados. Se solicitd estudio genético que mostré una muta-
ciéon en heterozigosis del gen GNAS (estudio de progenitores normal), confirmandose el
diagnéstico. El TC craneal no mostrd calcificaciones y fue valorado por oftalmologia y
cardiologia sin detectar alteraciones.

Comentarios: El hipotiroidismo se produce por resistencia a la TSH, es preciso vigilar la
evolucion de la pubertad y de la velocidad de crecimiento, ya que en el pseudohipopa-
ratiroidimo se pueden alterar otras hormonas cuyo mecanismo de accion es similar al
de la PTH. El diagndstico suele retrasarse en los primeros afios, sobre todo en ausencia
de antecedentes familiares. El objetivo del tratamiento radica en mantener el calcio
sérico en rangos normales administrando vitamina D y suplementos de calcio si es pre-
ciso, vigilando la excreciéon urinaria del mismo.

ENFERMEDAD DE ADDISON, A PROPOSITO DE UN CASO

A.M. Martinez Alvarez*; P.N. Gonzalez Flores**; M. Jaén Moreno*; M.J. Romero Egea*; M.A.
Escribano Mufioz*; J.M. Martos Tello* *Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia) **Hospital General Universitario Rafael Méndez (Lorca, Murcia)

Introduccion y fundamentos: La insuficiencia suprarrenal primaria (ISRP) es una
entidad poco frecuente en Pediatria, donde se piensa que estd infradiagnosticada.
Puede ser familiar o esporadica, y de forma global en la infancia su etiologia mas
frecuente es la hiperplasia suprarrenal congénita por déficit de 21-hidroxilasa. La
causa atoinmunitaria (la mas frecuente en adultos) es rara, y puede aparecer como
enfermedad aislada o parte de sindrome poliglandular autoinmunitario.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de una paciente de 6 afios, sin
antecedentes de interés, que consulta en Urgencias por cuadro de vomitos incoercibles
y dolor abdominal cdlico de 48h de evolucion. Exploracion inicial: constantes normales.
Regular estado general y signos de deshidratacion moderada. Decaida pero reactiva,
sin signos de focalidad. Hiperpigmentacién generalizada de la piel (marcada en encias,
labios y mucosa genital). Resto normal. Se extrae analitica: acidosis metabdlica
moderada e hiponatremia grave (Na 120 mEqg/L), resto normal. Se interpreta como
deshidratacién secundaria a gastroenteritis, iniciandose fluidoterapia intravenosa, con
correccién de acidosis, pero no hiponatremia. Se objetiva natriuresis elevada (6 veces
el valor normal). Ante asociacion de hiperpigmentacién, hiponatremia refractaria a
sueroterapia, natriuresis elevada y acidosis metabdlica, se sospecha crisis adrenal, por
lo que se recoge estudio hormonal/inmunolégico y se inicia tratamiento corticoideo.
En horas posteriores, ascenso progresivo de natremia. Dias después se recibe el
resultado del estudio hormonal, objetivandose aumento de ACTH y déficit de cortisol y
aldosterona. Finalmente, el estudio inmunoldgico, con resultado positivo alto para
anticuerpos antiadrenales, confirma el diagndstico de crisis de suprarrenal en contexto
de ISRP autoinmune.

Comentarios: La ISRP es un trastorno poco frecuente en nifios. La clinica se presenta
generalmente de forma gradual, pero puede manifestarse bruscamente como crisis
suprarrenal, con manifestaciones inespecificas. Dada la potencial letalidad del cuadro,



es de vital importancia un alto indice de sospecha e iniciar tratamiento de forma
precoz.

UN CASO INFRECUENTE DE PUBERTAD PRECOZ
Bafios Lépez, L. Gonzalez Alvarez, CM. Martinez Marin, L. Montero Cebrian, MT. Gémez Soler,
S. Nicolds Gomez, C. Hospital Rafael Méndez, Lorca y Hospital Santa Lucia, Cartagena.

Introduccidn: La pubertad precoz (PP) es la aparicién de caracteres sexuales secunda-
rios antes de los 8 afios en nifias y de los 9 en nifios. Puede ser: central (activacion pre-
coz del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal), periférica (produccion independiente de es-
teroides sexuales) o parcial (variantes de la normalidad: telarquia, adrenarquia o me-
narquia prematuras aisladas).

Fundamentos: Presentamos el caso de una escolar de 4 afios con telarquia bilateral de
un mes de evolucién. No axilarquia, pubarquia ni flujo vaginal. Estirédn de crecimiento
en los ultimos meses. No antecedentes familiares de PP. A la exploracion fisica, desta-
caba un estadio de Tanner 2-3 bilateral y una mancha mongoélica de 20x10cm en regién
lumbosacra.

Observaciones clinicas:Edad dsea acorde a edad cronoldgica y serie dsea sin signos de
displasia dsea. Test de Procrin: LH 0"13muUI/mL, 2°59mUl/mL (3h), FSH 0'2muUl/mL, 1
"2mUl/mL (3h), estradiol 515pg/mL, 414pg/mL (3h). Marcadores tumorales (AFP, CEA,
HCG) negativos. Ecografia pélvica: formacion quistica de 3x2cm sugestiva de quiste
ovarico simple. Presentd spotting en una ocasion, junto con reduccion del tamafio del
quiste. Ante la sospecha de pubertad precoz periférica (PPP) isosexual secundaria a
quiste ovarico funcionante, se solicitd RMN abdomino-pélvica, sin hallazgos patoldgi-
cos. Posteriormente, disminucidn de telarquia y estradiol y desaparacién del quiste.

Comentarios: La PPP constituye el 10% de los casos de PP. Tipicamente, hay cifras basa-
les elevadas de estradiol y muy bajas de gonadotrofinas hipofisarias. Entre las causas
de PPP, distinguimos: sindrome de McCune Albright, hiperplasia suprarrenal congénita,
tumores ovaricos y quistes ovdricos funcionantes. Triada caracteristica del sindrome de
McCune-Albright: PP, displasia fibrosa poliostética y manchas café con leche. Existen
formas incompletas acompafiadas de alteraciones endocrinas y no endocrinas. Son fre-
cuentes los quistes ovaricos (pueden crecer y regresar). Por tanto, aunque es causa
infrecuente de PP, debemos tenerla presente en nuestra paciente y, en caso de reapa-
ricion del quiste, seria necesaria su exéresis y el estudio genético (GnaS1).

SINDROME DE INTERRUPCION DEL TALLO HIPOFISARIO. A PROPOSITO DE UN CASO
Ruiz Pacheco, MA; Aiguabella Font, M; Tobarra Sanchez, E; Escribano Mufioz, A; Romero Egea,
MJ; Martos Tello , JM. Endocrinologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccidn.: El sindrome de interrupcion del tallo hipofisario es una anomalia congé-
nita de etiologia desconocida caracterizada por la triada: tallo hipofisario interrumpido



o delgado, hipdfisis posterior ectdpica o ausente, y aplasia o hipoplasia de la hip&fisis
anterior. El tratamiento consiste en la sustitucion de las hormonas deficitarias.

Resumen del caso:Escolar de 13 afios remitido a consultas de Endocrinologia infantil a
los 9 afios y 4 meses por cifras bajas de T4L con TSH no aumentada. Asintomdatico. En
los Antecedentes personales destaca ingreso al tercer dia de vida por ictericia no in-
mune que preciso fototerapia. Ante sospecha de hipotiroidismo central se realiza test
de estimulo con TRH compatible con defecto de TRH. Se completd estudio con valora-
cion de respuesta del eje adrenal con valores de cortisol normal y GH, pero no presen-
t6é hipoglucemia por lo que no fue concluyente. Se inicia tratamiento con tiroxina. Se
realizan RMN seriadas, en la primera no se reconocia neurohipofisis, en los dos estu-
dios posteriores se describe una ligera desviacion del tallo hipofisario, resto normal. A
pesar del resultado del test de GH, la velocidad de crecimiento y talla del paciente fue-
ron normales hasta octubre de 2014, cuando comienza a caer la velocidad de creci-
miento hasta estancarse. Se solicita de nuevo Megatest hipofisario con el diagndstico
de Panhipopituitarismo. Se realiza RMN de alta resolucién, en la que se observa, una
imagen compatible con neurohipofisis ectdpica y tallo hipoplasico, con adenohipofisis
de tamafio normal sin lesiones nodulares

Conclusion: La disrupcidn del tallo hipofisario es una patologia infrecuente. En
ocasiones el diagndstico se realiza en edades avanzadas cuando se ponen de
manifiesto alteraciones antropométricas u otros déficit hormonales. Destacar la gran
importancia de la RMN como clave en su diagndstico.

DISGERMINOMA HIPOFISARIO: A PROPOSITO DE UN CASO.
Diaz Ruiz M, Rodriguez Sdnchez A, Calvo Martinez D, Donate Legaz J.M, Giménez de Béjar V,
Nieto Sanchez C. Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Introduccién: Los tumores de células germinales representan 3-8% de las neoplasias
intracraneales malignas pediatricas, la mayoria en menores de 20 afios. Se clasifican en
germinomas y no germinomatosos, pueden ser secretores o no, produciendo elevacién
de marcadores tumorales. El diagndstico se basa en la clinica, confirmandose mediante
marcadores tumorales o biopsia siendo la neuroimagen menos fiable sobre todo con
tumores de menor tamafio, que pueden pasar desapercibidos. El tratamiento suelen
realizarse mediante radioterapia y quimioterapia precisando en alguna ocasion
reseccion quirudrgica posterior.

Resumen del caso: Paciente de 14 afios en seguimiento en consulta de Endocrinologia
pedidtrica por GH bioinactiva, en tratamiento. En consulta de revisién el paciente
presenta cansancio, astenia, aumento de la ingesta de liquidos y de frecuencia
miccional, y ptosis palpebral. En la analitica se observa aparicidon de hipotiroidismo de
origen central, aumento de prolactina y testosterona. En analitica se comprueba
poliuria con aumento de la osmolaridad plasmatica y disminucién de la osmolaridad
urinaria, confirmandose diabetes insipida central por respuesta a desmopresina, por lo
gue se inicia tratamiento. Se evidencia elevacion de las cifras de betaHCG en sangrey
LCR. Se realiza RM cerebral, donde se observa un ligero aumento del tamafio de la



hipodfisis pero ante la sospecha clinica se repite con contraste observandose un proceso
expansivo hipofisario con afectacién de la glandula y el tallo, confirmando el
diagndstico de tumor germinal secretante intracraneal. Realizado estudio de extensién,
sin hallazgos patoldgicos. Actualmente en paciente ha iniciado quimioterapia.

Conclusiones: El diagnéstico de tumor de células germinales se basa en la sospecha
clinica, deteccion de un marcador tumoral precisando biopsia sdlo algunos casos
concretos. Es importante el diagnéstico precoz para seleccionar el tratamiento
adecuado. Es importante ante una alta sospecha clinica un seguimiento estrecho con
pruebas de neuroimagen y laboratorio hasta que podamos llegar a su diagnostico final.

SINDROME KBG: TALLA BAJA Y RETRASO PSICOMOTOR. A PROPOSITO DE UN CASO

D. Ghandour Fabrell); AT Serrano Antén(t); V. Lopez Gonzalez (2; MJ Sanchez Soler(?; M)
Ballesta Martinez(?); E, Guillen Navarro®- (1) Servicio de Pediatria y Areas Especificas. Hospital
Clinico Virgen de la Arrixaca. Murcia (2) Seccion de Genética Médica. Servicio de Pediatria y
Areas Especificas. Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca. Murcia (3) Consejeria de Sanidad del
Ayuntamiento de Murcia.

Introduccion: El Sindrome KBG (SKBG) es una entidad poco frecuente, caracterizada
por talla baja, dismorfia facial (facies triangular y filtrum largo), macrodoncia de incisi-
vos centrales superioresen denticién definitiva, anomalias esqueléticas (principalmente
costovertebrales) y alteraciones del desarrollo psicomotor. Los casos también pueden
asociar con menor frecuencia: sindactilia, pliegue palmar unico, criptorquidia, hipoacu-
sia,alteraciones del paladar y cardiopatia congénita. Tiene un patrén de herencia auto-
sdmica dominante y se debe a mutaciones en el gen ANKRD11.

Fundamentos. Es importante incluir esta entidad, probablemente infradiagnosticada,
en el diagndstico diferencial (DD) de pacientes con talla baja y retraso psicomotor.

Observaciones clinicas: Vardn de 4 afios sin antecedentes familiares de interés, remiti-
do para valoracidn por retraso psicomotor y dismorfia. En cuanto antecedentes perso-
nales destaca un retraso de crecimiento de origen prenatal, retraso psicomotor con
conducta impulsiva e hiperactiva, hipoacusia endococlear derecha, miopia e hiperme-
tropial, criptorquia izquierda y CIV. Presentd 3 crisis convulsivas coincidentes con fiebre
y 2 crisis parciales con generalizacion secundaria afebriles (EEG y Video-EEG con suefio
normales). De la exploracidn fisica destaca: talla baja con microcefalia, facies triangular,
macrodoncia de incisivos centrales, hipertelorismo, puente nasal alto y filtrum aplana-
do. Cuello corto, braqui-clinodactilia de 52 dedo y pliegue palmar Unico, sin otras ano-
malias esqueléticas. Se realizd DD entre entidades que asocian talla baja y retraso psi-
comotor, siendo normal el estudio de arrayCGH, estudio de metilacién/dosis 11p15.5,
DUP 7 y de gen FGD1 (Sd. Aarskog), confirmandose SKBG al identificarse la mutacion c.
669dupG en exdn 10 del gen ANKRD11.

Comentarios: Se debe sospechar SKBG en pacientes con dismorfia facial, talla baja,
macrodoncia de incisivos centrales superiores, anomalias esqueléticas y alteraciones
del desarrollo psicomotor. El DD incluye Sd. Silver-Russel, Sd. Aarskog-Scott y cohesino-



patias, entre otros. Su reconocimiento es fundamental para alcanzar un diagndstico
precoz y un adecuado asesoramiento genético.

UNA ENFERMEDAD AUTOINFLAMATORIA RARA: TUMOR NECROSIS FACTOR RECEP-
TOR ASSOCIATED PERIODIC SYNDROME (TRAPS): A PROPOSITO DE DOS CASOS
Lorente Sdnchez, MJ, Mesa del Castillo Bermejo, P; Palacios, M; Ghandour Fabre, D; Diaz Faura,
MC; Arostegui, J. Reumatologia Infantil. Pediatria. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. Servicio de Inmunologia. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona

Introduccién: El sindrome de TRAPS es una enfermedad autoinflamatoria que cursa
con fiebre periddica, mialgias, dolor abdominal, eritema cutaneo migratorio y edema
periorbitario. Se debe a mutaciones en el gen que codifica el receptor del factor de ne-
crosis tumoral (TNF), que provoca una disregulacion de la respuesta inflamatoria. La
amiloidosis es la complicacién mas frecuente y el tratamiento incluye corticoides y an-
tagonistas del receptor TNF

Casos clinicos: El primero es un escolar de 12 afios sin antecedentes familiares ni per-
sonales de interés que presenta fiebre de forma periédica y dolor abdominal. Precisa
multiples ingresos y laparotomia exploradora por evolucidn térpida. Ante la sospecha
de enfermedad autoinflamatoria se solicitd estudio genético: mutaciéon p.Arg-92-Gln
heterocigota. Se inicia tratamiento con Anakinra y posteriormente Tocilizumab, con es-
casa respuesta a ambos; pérdida de seguimiento por traslado. El segundo es un lactan-
te de 18 meses sin antecedentes de interés que presenta desde los 7 meses episodios
febriles recurrentes cada 2-3 meses con una duracidon de 12 dias, exantema color sal-
mon en tronco y edema periorbitario fluctuante. En la mayoria de episodios precisa
ingreso hospitalario y se inicia antibioterapia, con escasa respuesta clinica. Se solicita
estudio genético: variante p. (Cys43Tyr) en heterocigosis. Se inicia Prednisona 1mg/kg
dosis unica, con mal control de la fiebre, por ello se cambia a Etanercept con excelente
respuesta hasta el momento.

Conclusion: Hasta el diagndstico definitivo ambos pacientes precisaron multiples ingre-
sos hospitalarios y pruebas complementarias, alguna de ellas invasivas, de ahi la impor-
tancia del conocimiento y diagndstico precoz de esta enfermedad emergente.

SINDROME DE SOTOS Y NEFROCALCINOSIS, ASOCIACION INFRECUENTE POR

AFECTACION DE GENES CONTIGUOS

A.Rodriguez Sanchez, E. Inglés Torres, J.E. Cabrera Sevilla, J.J. Benavente Garcia, P. Cortés Mora,
J.D. Gonzalez Rodriguez. Servicio de Pediatria (Hospital Universitario Santa Lucia)

Introduccién: El sindrome de Sotos (SS) se caracteriza por sobrecrecimiento, apariencia
facial tipica y dificultades de aprendizaje. Puede acompafiarse de otras alteraciones,
presentando hasta el 15% de los casos alteraciones renales, siendo el reflujo
vesicoureteral la mas comun. La mayoria son causados por mutaciones de novo en
NSD, aunque 10-15% de los pacientes europeos presentan una microdelecién 5935 que
abarca dicho gen



Resumen caso clinico: RNAT que ingresa por hipoglucemia precoz sintomatica.
Producto de tercera gestacion de padres sanos no consanguineos, embarazo de curso
normal. La somatometria al nacimiento se encuentra en percentiles normales,
destacando en la exploracion leve hipotonia y rasgos dismérficos sutiles. El cribado
metabdlico es normal Durante su ingreso presenta dificultades para la alimentacién e
ictericia. Presenta colitis eosinofilica confirmada histoldgicamente, requiriendo ingreso
en UCI y nutricion parenteral 10dias. Es diagnosticado ademas de cardiopatia
(comunicacidn interauricular, ductus arteriosos persistente y estenosis pulmonar), sin
repercusion hemodinamica. En ecografia abdominal al mes de vida se observa
nefrocalcinosis medular bilateral. Se realiza estudio metabdlico en sangre y orina, con
resultados dentro de la normalidad, salvo en la prueba de concentracién renal tras
estimulo con desmopresina y en la capacidad de acidificacidén renal con pCO2 mdaxima
de 54 tras estimulo con bicarbonato y acetazolamida. PEATC y valoracién oftalmoldgica
normales. A los 6 meses, presenta hipercrecimiento llamativo (peso en +2.5DE,
longitud +2.36DE y perimetro cefadlico +2.63DE). Se solicita estudio genético para
despistaje del SS.

Comentarios: El SS puede presentar alteraciones menos conocidas, potencialmente
por microdelecciones que abarcan otros genes ademads del NSD1. Se han descrito dos
casos de nefrocalcinosis en pacientes con SS, con microdelecciones del 5935, las cuales
incluian NSD1 y SLC34A1. Este Ultimo codifica el principal cotransportador de sodio-
fostato del tubulo proximal. A la espera de resultados, parece probable que nuestro
paciente presente un nuevo espectro fenotipico del SS

VARIANTE MATAWA EN EL DEFICIT DE ALFA-1-ANTITRIPSINA
A.Rodriguez Sanchez, E. Bragado Alcardz, C. Diaz Garcia, P. Alvarez Gonzélez, P. Cortés Mora,
L.E. Martinez Gascén L.E

Introduccién: El déficit de alfa-1-antitripsina (DAAT) es una enfermedad hereditaria
codominante que predispone a dafio pulmonar en el adulto vy, algunas formas, a
hepatopatia en la infancia. El déficit se debe a la expresién de dos alelos deficitarios,
siendo los mas frecuentes PiZ y PiS (déficit mas graves: PiZZ). Presentamos el caso de
un déficit asociado a una combinacién poco frecuente.

Caso Clinico: Paciente de 2 afos, asintomatico, remitido para estudio por diagndstico
de DAAT en abuelo materno con enfisema pulmonar (PiSS). Se realiza cuantificacién
sanguinea de la proteina con cifras de 42 mg/dl. Mediante técnica de
isoelectroenfoque se etiqueta de fenotipo de PiMZ, no concordante con las
concentraciones bajas de AAT. Realizamos estudio genético mediante amplificacion y
secuenciacion analizdndose los exones 2, 3 y 5 del gen de SERPINA1, encontrando una
mutacion Pi Null Matawa, genotipo Z-Null (Matawa). El estudio genético de resto de
familiares asintomaticos revela: madre PiM-Null Matawa (78mg/dl); padre PiSZ
(43mg/dl) y hermano gemelar Pi MS(121mg/dl).

Conclusiones: Recordar la importancia del estudio de familiares consanguineos tras
diagnéstico de un caso DAAT en homozigosis. El diagndstico precoz permite la



aplicacién de medidas de prevencidn secundaria. La mutacién PiNull-Matawa es muy
poco frecuente (<0,001), y predispone a una forma severa de DAAT sin riesgo de
hepatopatia pero si de dafio pulmonar precoz. Las discordancias de los niveles séricos
de AAT con el fenotipo deben hacer sospechar la existencia de alelos deficitarios
infrecuentes como nuestro caso, precisando el estudio genotipico completo.

SINDROME DE LA PIEL ESCALDADA ESTAFILOCOCICA: NUESTRA EXPERIENCIA EN 2015
Aiguabella Font, M. , Jaén Moreno, M., Cea Garcia, C., Ruiz Pacheco, M., Menasalvas Ruiz, A.,
Alfayate Miguélez, S. Unidad de Infectologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién y fundamentos: el sindrome de la piel escaldada estafilocécica constituye
una dermatitis exfoliativa mediada por exotoxinas de Staphylococcus aureus. Mas fre-
cuente en los ultimos afios, aunque disponemos de pocos datos sobre su epidemiolo-
gia en nuestro medio. Presentamos nuestra experiencia en 2015, en el que ingresaron
cuatro casos en un periodo de cuatro semanas.

Observaciones clinicas: Pacientes de 4, 3, 2 y 1’5 afos de edad que consultaron por
exantema doloroso iniciado en la regidn facial o cervical con progresion caudal, aso-
ciando afectacién facial periorificial con lesiones costroso-supurativas e irritabilidad.
Sélo uno de ellos presenté fiebre. Dos de los cuatro casos habian presentado sintoma-
tologia catarral leve los dias previos. No antecedentes de ingesta de farmacos. Sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés. Exploracidn fisica: afectacion del estado
general por el dolor. Exantema eritematoso con hiperalgesia cutanea en regién cervical
y facial y superior del térax, tronco, axilas, genitales y raiz de miembros inferiores. Evo-
lucién hacia la aparicion de lesiones ampollosas flacidas que al romperse dejan al des-
cubierto zonas de piel sana, signo de Nikolsky positivo y descamacidn cutanea con ade-
cuada reepitelizacién posterior. Con el diagndstico de sospecha de sindrome de la piel
escaldada estafilocdcica se inicid tratamiento intravenoso con cloxacilina, fluidoterapia,
analgesia y aislamiento de contacto. Todos ellos presentaron una evolucion excelente
con desaparicion progresiva del dolor y grados variables de descamacidn. En tres de los
casos se aisld Staphylococcus aureus en el cultivo de exudado de herida o de las lesio-
nes perinasales.

Comentarios: El sindrome de la piel escaldada constituye una entidad que sospechar
ante eritrodermia aguda dolorosa y lesiones periorificiales. El aislamiento de Staphylo-
coccus aureus es posible en lesiones impetiginizadas, nariz, axilas, ingles y faringe, no
siendo asi en las lesiones ampollosas. El tratamiento de eleccién es la cloxacilina y su
evolucidn suele ser favorable sin dejar cicatriz.

HEMOGLOBINA E-BETA-TALASEMIA: PARADIGMATICO CASO EN CONTEXTO DE
FERROPENIA

B. Gil Pednafiell; F.J. Gimenez Arnaul; J.F. Arenas Alcarazl; F. Pefialver Guillen?; J. Torrecilla
Sequil; O. Micol Martinez2. 1. Centro de Salud Torre Pacheco Oeste, Torre Pacheco, Murcia. 2.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia.



Introduccién: La hemoglobina E-beta-talasemia (HbE-BT) es una forma de beta-
talasemia (BT) que muestra una presentacion clinica heterogénea. El cuadro clinico
puede variar desde una forma leve con niveles normales de hemoglobina, hasta una
situacion idéntica a la BT mayor que requiere transfusiones desde la infancia. Se
desconoce la prevalencia de esta patologia, siendo predominante en el sudeste
asiatico. Presentamos una familia originaria de Bangladesh con reciente diagndstico de
esta enfermedad.

Caso clinico: Nifio de 6 afios que consulta por caida del pelo, astenia y pérdida peso.
Familia procedente de Bangladesh, nacido en Espafia. No sigue dieta especial. No
enfermedades previas conocidas. Vacunacién adecuada. Exploracién fisica. Peso afio
anterior: 24 kg (p68, 0.49DE). Actual: Peso: 23.4 kg (p37, -0.34DE), talla: 124 cm (p58,
0.22DE), IMC pediatrico: 15.1 kg/m2 (p30, 0.55DE). Exploracidn fisica sin alteraciones.
Pruebas complementarias. Hemograma: Leucocitos con formula y plaguetas normales.
Hematies 5.000.000, Hb 11.2 g/dl, hematocrito 33.5%, VCM 67 fl, HCM 22.4 pg, ADE
14.9. Morfologia sangre periférica sin hallazgos significativos. Bioquimica normal
incluyendo glucosa, iones, metabolismo hepatico, renal, lipidico y hormonas tiroideas.
Hierro 97 ug/dl, ferritina 12.5 ng/ml, transferrina 294 mg/dl, IST 26%. Coagulacién
normal. Electroforesis de Hb: Hb A 71.7%, Hb A2 3.5%, Hb F 0%, Hb E 24.8%. Estudio
genético de betaglobina: hemoglobinopatia E heterocigota. No se detectan otras
mutaciones en el gen beta-globina. Actitud: tratamiento con hierro oral durante 3
meses. Estudio familiar, detectdndose la misma mutacién en la madre y hermano de 3
anos. Puesto que nos encontramos ante una enfermedad hereditaria se realizé consejo
genético. Las formas leves suelen ser asintomaticas y en nuestro caso asociaba
ferropenia que se resolvié tras el tratamiento.

Conclusiones: Los pacientes con HbE-BT son doble heterocigotos para la hemoglobina
E y para la BT. Su prevalencia es desconocida, dificil de diagnosticar en nuestro medio,
predominando en el sudeste asiatico.

Debido a su variabilidad fenotipica se puede presentar como una anemia leve
asintomatica hasta una forma grave, cuyo tratamiento consiste en la optimizacién del
nivel de hemoglobina, precisando transfusiones las formas mas graves. No se deben
dar suplementos con hierro excepto ferropenia confirmada. Es muy importante el
asesoramiento genético para planificar descendencia.

TICS EN PEDIATRIA: ¢COMO SUELEN PRESENTARSE?

B. Gil Peinafiel'; J.F. Arenas Alcaraz!; F.J. Gimenez Arnau?; C. Ramirez Tirado!; M. Rodriguez
Marquez?; L. Irles Diazz. 1.Centro de Salud Torre Pacheco Oeste, Torre Pacheco, Murcia.
2.Consultorio Poligono Santa Ana, Cartagena, Murcia.

Introduccién: Los tics son los movimientos involuntarios mds frecuentes en nifios.
Pueden afectar a cualquier grupo muscular, duran escasos segundos y se suelen
agrupar en salvas. Son mas frecuentes en varones y los padecen hasta 20% en edad
escolar. Para establecer el diagndstico es clave una historia clinica detallada.



Resumen del caso: Nifo de 8 afios, hijo Unico de padres separados, consulta porque
desde hace un afo presenta varios tipos de tics. El primero, fue un tic de cerrar los ojos
con fuerza. Posteriormente comenzd con elevacion de hombros y giro de cuelloy a lo
largo de los meses, habia surgido otro de elevacién junto con movimientos de flexo-
extension del brazo derecho. Buena adaptacién social y escolar, pero lo notan mas
irritable y nervioso desde que el padre se ha casado de nuevo. Exploracién
neuroldgica: no se detectan otros signos ni sintomas aparte de los tics, niega sintomas
de tipo obsesivo-compulsivo. Analitica y ECG normales. Valoracién por Neurologia y
Psiquiatria, descartandose otros trastornos comorbidos. Diagndstico: Tics motores
simples. Tratamiento: inicialmente benzodiacepinas y posteriormente antipsicéticos,
respondiendo mejor. Evolucién: en los ultimos meses ha mejorado y actualmente no
precisa medicacion.

Conclusiones: Los tics son los movimientos anormales mas frecuentes en menores de
18 afios, afectando mas a varones. Generalmente empiezan por la cara y musculos del
cuello, siendo uno de los mas frecuentes el de parpadeo. En su etiopatogenia se han
descrito diferentes causas, jugando un gran papel los factores emocionales. Es
necesario realizar una exploracion neurolégica para descartar otras causas y posibles
trastornos asociados. En los casos leves, la informacidon y el seguimiento evolutivo
pueden ser suficientes, en casos mas graves, se pueden prescribir antipsicdticos, por lo
que el abordaje multidisciplinar incluye a diferentes profesionales siendo clave el papel
coordinador del pediatra de atencion primaria.

SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS: CASO CLINICO
Herndndez Martinez M., Carvallo Valencia L., Garcia Serra J., Jiménez Candel MI.,, Gomez
Ortigosa MA., Peias Valiente A.. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Introduccién: El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) se define como un trastorno neu-
rolégico caracterizado por una necesidad urgente de mover las piernas, asi como una
sensacion desagradable en éstas, y suele aparecer al final del dia. En pediatria es poco
conocido. Su diagndstico es clinico, apoyado por la polisomnografia (PSG).

Caso clinico: Enfermedad actual: Adolescente mujer de 12 afios de edad remitida a
nuestra consulta desde Reumatologia (seguida desde los 7 afios, estudio analitico y de
imagen normal), por dolores nocturnos de la infancia, para descartar somatizacién.
Presenta desde los 6 anos de vida dolor intenso en zona poplitea y ambas piernas, de
predominio vespertino-nocturno, al ceder la actividad habitual, que mejoran a veces
con ibuprofeno. El dolor no siempre mejora con el movimiento. No le despierta por la
noche, suele tomar analgesia al acostarse. Le cuesta conciliar el suefo. No cefalea.
Hace gimnasia ritmica y no tiene déficits motores. No existen otros antecedentes per-
sonales ni familiares de interés. Exploracidn fisica: General y neuroldgica normal.Prue-
bas complementarias:Analitica: Ferritina 39 ng/ml. Hierro 114 mcg/dl. Transferrina 257
mg/dl. Sat. Transferrina 31.1%. CK 159 U/L.Polisomnografia: PLM (movimientos perié-
dicos de las piernas) en numero significativo (13.6/h), sobre todo en el primer tercio de
la noche. Compatible con SPI. Se ha iniciado tratamiento con hierro oral con mejoria
por el momento.



Comentario: El SPI es un trastorno facil de diagnosticar si se piensa en él, frecuente en
la edad pediatrica pero poco conocido. La fisiopatologia no es del todo conocida, pero
participa la genética, la dopamina, y el hierro, como cofactor que influye en la produc-
cion de dopamina. Puede asociarse a insomnio, trastorno por déficit de atencién e hi-
peractividad. El tratamiento con hierro, si la ferritina es menor de 50 ng/ml., puede
mejorar el cuadro.

SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
Carvallo V. L, Hernandez Martinez, M, Garcia S. J, Jimenez C. MI., Pefias Ana; Garcia de Ledn, R.
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

El sindrome de dolor regional complejo (SDRC) se caracteriza por una disfuncién
variable de los sistemas musculoesquelético, cutaneo, neurolégico y vascular. Ocurre
dolor, ardor intenso, rigidez, inflamacién y cambio de en extremidades. Normalmente
se produce tras un traumatismo, ya sea grande (fracturas) o pequeiio (incluso un
esguince) y produce una sensacion de "quemazén importante" con trastornos troéficos
de la piel y un fendmeno de exquisita sensibilidad y dolor al minimo roce o estimulo
conocido como "alodinia". El sistema simpatico queda anormalmente activado,
produciendo sustancias que activan los nociceptores y perpettan el dolor al tiempo
que se producen trastornos vasomotores permanentes. Presentamos el caso de una
nifia de 11 afios de edad con dolor en pie izquierdo, diario, continuo, que le despertaba
por las noches, frialdad, palidez de las partes distales de dicho pie. Esguince del pie
izquierdo en Mayo del 2015, se le colocé vendaje compresivo que no tolerd,
persistiendo dolor y cianosis. Ingresa con AINEs y calor local. El dolor mejora levemente
con el calor, se plantea Enfermedad de Raynaud. Se inicia Nifepidino sublingual, sin
mejoria. Se plantea SDRC. Se realiza RM pie y tobillo izquierdo que reporta edema de
médula ésea en cara lateral del escafoides y en la base del cuarto metatarsiano,
compatible con el diagnéstico. Inicia TENS (estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea), 3 veces al dia, con importante mejoria del cuadro. Por razones aun
desconocidas, el sistema simpdtico permanece alterado o hiperactivo después de la
lesidon previa. No existe prueba de laboratorio para diagnosticarlo; por lo que se debe
evaluar y documentar todos los sintomas y signos presentes con el fin de establecer el
diagnéstico. Las directrices actuales aconsejan un tratamiento multidisciplinario con
tres elementos esenciales: rehabilitaciéon, tratamiento del dolor, y terapia psicoldgica.
El objetivo final debe ser la restauracién funcional exenta de dolor.

SLING DE ARTERIA PULMONAR CON ESTENOSIS CRITICA DE ViA AEREA

Valero Portero S; Serrano AT; Marcos AM; Vera E; Reyes SB; Mondéjar PE. Hospital Clinico
Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia.

Introduccion y fundamentos: El sling de la arteria pulmonar es un anillo vascular in-
completo formado por la arteria pulmonar izquierda (API) que nace de la rama dere-
cha, pudiendo comprimir a su paso via aérea y esofago. Ademas, mas del 50% de casos
asocia cardiopatia y en muchos casos, estenosis y/o anillos traqueales.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de una lactante diagnosticada ecografi-
camente al nacimiento de tetralogia de Fallot, arco adrtico derecho y probable sling de



arteria pulmonar pendiente de confirmacién. Ingresa en UCIP a los 44 y a los 55 dias de
vida por sendos cuadros de insuficiencia respiratoria grave, sin claros datos clinico-ana-
liticos de origen infeccioso. Destaca un estridor bifasico por lo que se programa estu-
dio. Inicialmente se diagnostica de bronquiolitis aguda por encontrarse en época epi-
démica, pero en el segundo empeoramiento se sospecha patologia de la via aérea, por
lo que se decide realizar fibrobroncoscopia y angio-TAC pulmonar. Se diagnostica en-
tonces, ademas del sling de la arteria pulmonar, de estenosis critica del tercio distal de
la trdquea (2mm), asi como un lébulo pulmonar accesorio con bronquio supernumera-
rio. Durante su ingreso presenta inestabilidad clinica con muy dificil manejo respirato-
rio, por lo que se decide traslado a centro de referencia para reparacion quirdrgica ur-
gente en un mismo tiempo de la via aérea y el sling. Se realiza entonces reimplantacién
de la API en arteria pulmonar comun y traqueoplastia, a pesar de lo cual presenta pa-
rada cardiorrespiratoria en el postoperatorio inmediato y fallece.

Comentarios: El sling de la arteria pulmonar puede asociar anomalias graves de la via
aérea e insuficiencia respiratoria de dificil manejo. Es importante un alto indice de sos-
pecha, sobre todo en época epidémica de bronquiolitis. El tratamiento definitivo es
quirurgico y debe realizarse por equipos multidisciplinares especializados, a pesar de lo
cual implica un alto riesgo.

SINDROME DE AORTA MEDIA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HTA EN INFANCIA
Pertusa Guillén, M.; Aiguabella Font,M.; Jaen Moreno, M.; Tobarra Sanchez, E.; Vicente
Calderon, C.; Pifiero Fernandez, JA. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccién y fundamentos: La hipertensién arterial (HTA) se presentaenel 1 % de la
poblacion pedidtrica y el 10 % de los casos son de origen renovascular. El sindrome de
aorta media (SAM) es infrecuente pero una causa importante de HTA en nifios y ado-
lescentes. Es importante conocer la existencia del SAM en el manejo diferencial de la
HTA en la infancia y adolescencia.

Observaciones clinicas: Presentamos el caso de una paciente de 6 ainos con HTA esta-
dio 2 de etiologia no filiada y refractaria a tratamiento farmacolégico. Todas las explo-
raciones complementarias, incluidas angioRM, ecografia doppler renal y evaluacion
cardioldgica, fueron normales salvo elevacién en dos determinaciones de renina plas-
matica. Se realizd arteriografia en la que se detectd estenosis de la porcidn visceral de
la aorta toracoabdominal que se extiende hasta la aorta infrarrenal, objetivandose
reduccion de calibre en el ostium de las arterias renales . La paciente fue diagnostica-
da de SAM, actualmente se encuentra en tratamiento antihipertensivo con amlodi-
pino, atenolol y doxazosina, manteniendo HTA estadio 1.

Comentarios: El SAM se caracteriza por la estenosis de la aorta abdominal asociado a
afectacidn de las arterias renales. La causa es desconocida, cuando se considera adqui-
rido esta en relaciéon con cuadros como arteritis de Takayasu, NF-I o displasia fibro-
muscular. La presentacion clinica incluye hipertensién principalmente, y menos fre-
cuente claudicacidn intermitente de miembros inferiores, fallo renal e isquemia intes-
tinal. La técnica diagndstica de eleccidn es la arteriografia. Estd indicada en todo pa-



ciente con HTA>p99 para edad, sexo vy talla que no se normaliza con un farmaco hipo-
tensor. La aproximacién terapéutica incluye el manejo médico inicial, continuando si no
llega a ser efectivo, con técnicas invasivas como angioplastia y/o intervencion quirurgi-
ca.

MIOCARDIOPATIA DILATADA SECUNDARIA A TAQUICARDIA POR REENTRADA AV: A
PROPOSITO DE UN CASO

Ramos Elbal, E.; Gomez Soler, S.; Castro Garcia, FC; Escudero Carceles, F; Ghandour Fabre, D;
Mufioz Pérez, JP. Seccidén de Cardiologia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccién y fundamentos: Las taquicardias por reentrada AV son las mas frecuentes
en la infancia. Generalmente son detectadas y responden bien al tratamiento pero oca-
sionalmente, algunas formas, pasan desapercibidas ocasionando a largo plazo una
miocardiopatia. Se presenta el caso de una lactante de 3 meses con miocardiopatia di-
latada con disfuncién sistémica grave en la cual la existencia de taquicardia planted
problemas de diagndstico sobre la significacion de la misma.

Observaciones clinicas: Neonato de 31 dias de vida que ingresa en hospital Santa Lucia
por sospecha de bronquiolitis VRS negativo. Durante su ingreso presenta taquicardia de
QRS estrecho a 250 latidos por minuto administrandose dosis repetidas de adenosina
sin éxito; ante la situacion de inestabilidad hemodinamica se realiza cardioversion eléc-
trica a 1 w/kg quedando a 190 Ipm en ritmo sinusal. El ecocardiograma muestra dilata-
cion ventricular izquierda con disfuncidn sistélica grave. Es trasladada a nuestro centro
donde se establece el diagndstico inicial de miocardiopatia dilatada y taquicardia auri-
cular secundaria y se inicia estudio etiolégico de la misma. A las 24 horas presenta una
taquicardia de 280 latidos por minuto, QRS estrecho, RR regular, P retrégrada y PR ma-
yor que RP diagndstico de taquicardia por reentrada AV por via accesoria oculta. Preci-
sa tres dosis de adenosina y perfusion de esmolol iv para ceder. Ante episodios repeti-
dos de taquicardia y estudio de miocardiopatia dilatada negativo se sospecha taqui-
miocardiopatia. Tras conseguir el control de la arritmia con flecainida, se objetiva mejo-
ria de la funcidén ventricular en sucesivos controles ecocardiograficos.

Comentarios: La taquimiocardiopatia se define como la disfuncién del ventriculo se-
cundaria a una arritmia crénica con recuperacion parcial o total de la funcidén ventricu-
lar tras la normalizacién del ritmo cardiaco. Dada la alta asociacién de arritmias con
miocardiopatia dilatada es necesario descartar causas primarias de la misma asi como
observar una normalizacidn de la funcién ventricular tras el control de la arritmia.

EXPERIENCIA EN NEFROPATIA HNF1B EN NUESTRO CENTRO

Cremades Sanchez,E; Lorente Sanchez, MJ; Enjuanes Llovet, J; Ballesta Martinez, MJ*; Vicente
Calderon, C; Pifiero Fernandez, JA. Unidad de Nefrologia Pedidtrica y *Unidad de Genética
Médica de Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia.

Introduccién: El sindrome de quistes renales-diabetes (nefropatia HNF1b) es una en-
fermedad hereditaria rara, descrita en 1999, de transmisidn autosémica dominante,
penetrancia incompleta y expresividad variable; causada por alteraciones en el factor
de transcripcién TCF2, conocido como Hepatocyte nuclear factor-1-beta. El gen se loca-



liza en la banda cromosdmica 1712 y estd implicado en el desarrollo de multiples 6r-
ganos, especialmente el sistema genitourinario. Tipicamente estos pacientes desarro-
llan displasia renal quistica y/o anomalias congénitas del tracto genitourinario (CAKUT),
desde periodo prenatal. Se puede asociar con anomalias pancreaticas, diabetes tipo
Mody v alteraciones metabdlicas, especialmente la hiperuricemia e hipomagnesemia.
La mitad de los casos son de novo y la evolucién a enfermedad renal crénica es fre-
cuente.

Resultados: Presentamos tres varones de 3, 4 y 6 afos con alteraciones en el gen HN-
F1B, causada en dos de ellos por microdelecidon 17912 con pérdida completa de los 9
exones del gen (c.1-?_1674+?del); siendo el tercero por mutacion puntual (c.544C>T
(p.GIn182%*)). Sélo en un caso la alteracion fue de novo (delecidn), existiendo en las
otras dos familias afectados sin diagndstico (un caso origen paterno y otro origen ma-
terno con gemelo, madre y abuela materna afectados). En nuestros tres pacientes se
detectd displasia renal quistica de inicio prenatal y CAKUT asociadas (en dos casos ri-
fidn displasico multiquistico anulado). En el paciente mayor objetivamos microalbumi-
nuria leve; sin observar en ninguno de los nifios descenso del filtrado glomerular, hi-
peruricemia ni alteraciones de la glucosa hasta la fecha.

Conclusiones: Ante un paciente con displasia renal quistica y CAKUT debemos sospe-
char esta entidad, especialmente si existen antecedentes familiares. Las manifestacio-
nes extrarrenales ayudan al diagndstico dada la variabilidad fenotipica de las malfor-
maciones renales, sin embargo son poco frecuentes en la infancia como demuestra
nuestra serie. La identificacion del defecto molecular ha posibilitado la deteccién de
familiares afectos y el asesoramiento reproductivo familiar.

ENFERMEDAD DE MENETRIER INFANTIL A PROPOSITO DE UN CASO
Fonseca Patifio SM, Jaén Moreno M, Viedma Guiard MV, Palazon Carpe C, Pertusa Guillen M,
Cervantes Pardo A. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: La enfermedad de Ménétrier infantil o gastropatia hipertrofica pierde
proteinas de la infancia es una rara entidad caracterizada por hipertrofia de la mucosa
gastrica y pérdida proteica secundaria. La mayoria de casos publicados se asocian a
infecciones, sobre todo virales.

Caso clinico : Presentamos el caso de un escolar de 5 afios que consulté por vomitos de
dos semanas de evolucion y edemas. Asociaba hiporexia y astenia. A la exploracién
mostraba buen estado general, edema facial de predominio palpebral y miembros
inferiores junto a distensidén abdominal. Sus constantes mostraban pardmetros
normales. En la analitica a su ingreso destacaba Proteinas totales: 3.8 gr/dL vy
Albumina: 2,8 gr/dL en ausencia de proteinuria. El resto de analitica era normal,
incluidas enzimas hepaticas. La ecografia abdominal mostraba leve esplenomegalia y
moderada ascitis multicompartimental. A las 24 horas del ingreso presenta Albumina:
1,9 gr/dl, por lo que se indica infusidn de albumina IV y diuréticos, mejorando la ascitis.
Se solicitan serologia para virus encontrando Ig M + débil e Ig G + para CMV. En una
nueva ecografia al 42 dia de su ingreso se observa engrosamiento de la pared gastrica a



expensas de la capa mucosa y submucosa con hipertrofia de los pliegues. La evolucién
clinica y analitica es favorable por lo que se desestima la necesidad de realizar
endoscopia y obtener biopsia para confirmar el diagndstico. Se hace seguimiento del
nifio en la consulta externa permaneciendo asintomatico hasta el momento.

Conclusiones: La Enfermedad de Menetrier o gastropatia hipertréfica pierde proteinas
infantil es una rara enfermedad generalmente benigna que cura en semanas. Los
hallazgos clinicos, ecograficos y la confirmacién de infeccién por CMV como agente
etioldgico asociado con mayor frecuencia son suficientes para establecer el diagnéstico
cuando se han descartado otras causas de hipoproteinemia como la enfermedad renal,
la desnutricion y/o hepatopatias.

TOS FERINA MALIGNA, A PROPOSITO DE UN CASO.

AT Serrano Antén?; E. Mazdn Ruiz® A.J. Alvarez Gavela?; M. Del Pozo Carlavillal; D. Ghandour
Fabrel; S. Reyes Dominguez2 1Servicio de Pediatria y 2Seccién de UCI-Pediatrica del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 3 Servicio de Pediatria del Hospital
Universitario Vega Baja de Orihuela (Alicante)

Introduccidn. La tos ferina es una enfermedad infecciosa que supone una importante
morbi-mortalidad en pediatria. Existe una presentacidon atipica caracterizada por
hiperleucocitosis refractaria e hipertension pulmonar conocida como tos ferina
maligna (TFM) que confiere hasta un 75% de mortalidad.

Fundamentos. Descripcion de evolucién y manejo terapéutico de TFM en lactante <1
mes ingresado en UCI-Pediatrica de hospital de tercer nivel.

Observaciones clinicas. Neonato de 18 dias de vida que ingresa en hospital de origen
por cuadro catarral asociando rechazo de la ingesta. Ambiente infeccioso domiciliario.
No hallazgos clinicos relevantes inicialmente excepto taquicardia de 200 Ipm.
Insuficiencia respiratoria hipoxémica progresiva y pausas de apnea precisando
ventilacion mecéanica no invasiva. Se solicita hemocultivo: negativo, cultivo y PCR
Bordetella pertussis: pendiente; y se inicia terapia con ampicilina, cefotaxima y
azitromicina. Posteriormente requiere intubacion y ventilacidn mecéanica invasiva.
Presenta aumento de la leucocitosis (51130) con ascenso hasta 66490 en pocas horas.
Ante sospecha de TFM se decide realizar doble exanguinotransfusion, con descenso
posterior a 20.470 leucocitos y disminucién de FC hasta 150 Ipm. Se decide traslado a
UCI pediatrica de nuestro centro. Desde el ingreso mantiene FC en torno a 150 Ipm
con signos de hipertension pulmonar leve. Ha presentado veladura progresiva en
radiografias de tdrax diarias, sin aumento significativo de la asistencia por ventilacion
mecanica invasiva. Durante las ultimas 48 horas ha mantenido cifra de leucocitos en
torno a 33000.Actualmente, 62 dia de evolucidon. Se mantiene vigilancia estrecha y
actitud expectante con pronostico incierto

Comentarios. La tos ferina es una enfermedad muy grave en el neonato y lactante. El
desarrollo de TFM precisa de leucodeplecion, resultando efectivo en mas del 50% de
los pacientes si se realiza de forma precoz. La inmunizacidén universal a los adultos,



incidiendo en las embarazadas, podria constituir la mejor estrategia para evitar el
desarrollo de este cuadro.

BOSQUES PARA LA SALUD: CADA NINO MURCIANO VINCULADO A UN ARBOL.
Tobarra Sanchez E!, Ramos Elbal E*, Campillo Lopez F, Pernas Barahona Al, Jiménez Roset J?,
Ortega Garcia JA?

Introducciéon y Objetivos. El contacto con la naturaleza mejora el control de enferme-
dades croénicas, contribuye a prevenir la adiccién a alcohol y otras drogas, mejora el
rendimiento escolar, incrementa la funcidon pulmonar y los niveles de vitamina D y re-
duce significativamente las visitas al médico. El proyecto "Bosques para la
Salud" (BpS) pretende que cada nifio de la Regidén nazca y crezca vinculado a un arbol,
incorporando un ‘bosque para la salud’ a todo hospital con maternidad. Objetivos: a)
Fomentar el vinculo y el apego con la naturaleza de las parejas embarazadas y sus futu-
ros hijos, desde el momento del embarazo y su nacimiento en las maternidades hasta
el final de la adolescencia y; b) Estimular el autocuidado y contacto con la naturaleza
como herramientas preventivas y terapéuticas para alcanzar cuotas de bienestar y sa-
lud de los ciudadanos, con especial foco de atencién desde la infancia y adolescencia a
la creacién de ambientes mas saludables para la prevencién de drogas legales e ilega-
les.

Métodos: En el momento de alta de maternidad se realiza una intervencién que inclu-
ye paquete informativo (guia para recién nacidos ‘los primeros pasos en la naturaleza’,
Diploma ‘Nacido para proteger el medio ambiente’, Triptico prevencion del acohol, ta-
baco, contacto con la naturaleza). Ademas, se le entrega un arbolito, que cuidara hasta
la repoblacion en la época de lluvias.

Resultados: Arboles entregados a familias/RN:3637, a nifios de agenda pediatria social
92; arboles plantados en el BpS o familias que acudieron a plantar al : 970. Toneladas
CO2 absorbidas: 4,694 Tn CO2/afio.

Conclusiones: En la primera infancia los pediatras deberiamos apoyar la tendencia in-
nata de los nifios a la empatia para acercarse a la naturaleza en cualquiera de sus for-
mas. La sencillez del proyecto, en un periodo tan receptivo para las familias lo hace
viable y transferible.



MESA REDONDA :HABLEMOS DE DIABETES MELLITUS

TERAPIA CON ICSI

Dr Andrés Mingorance Delgado
Endocrinologia y Diabetes Pedidtrica
Hospital General Universitario. Alicante

El estudio DCCT demostré en adolescentes y adultos, que el tratamiento
intensivo, mejora el control metabdlico y esto reduce de forma significativa el riesgo de
desarrollo de complicaciones crénicas en diabetes tipo 1 (DM1). Y que este beneficio se
mantiene en el tiempo. Ese control metabdlico es mds complicado de conseguir en
adolescentes que en adultos. Un control sub optimo de la glucemia también es
frecuente en nifios entre 4 y 10 afios con DM1, como se refleja en el grado de
hiperglucemia durante gran parte del dia en el estudio de 5 centros del DirectNet.

El tratamiento con bomba de insulina (ISCI), es una herramienta mas en el
intento de conseguir los objetivos marcados por las diferentes sociedades cientificas de
diabetes internacionales (ADA, ISPAD...), que marcan como nivel éptimo una HbAlc
menor de 7,5% durante toda la edad pediatrica.

La terapia con ISCI permite realizar ajustes de administracion de insulina basal,
para mantener normoglucemia entre comidas, de forma mas fisioldgica, ajustar los
bolos pre-prandiales y correctores de hiperglucemia con mayor precisién a cualquier
otra terapia de la que disponemos en la actualidad. Es la Unica terapia que, con una
mejoria en la calidad de vida, ha mostrado su utilidad en la reduccién de hipoglucemias
en nifos. Su rendimiento se incrementa cuando es utilizada de forma combinada con
monitorizacién continua de glucosa intersticial.

Lo previo hace suponer que el grado de complejidad técnica es mayor vy
requiere de un equipo de diabetes entrenado y con tiempo suficiente para su
implementacion.



CONFERENCIA DE CLAUSURA: LA ADOLESCENCIA: ASPECTOS
FiSICOS, PSICOSOCIALES Y MEDICOS

Dra Maria Inés Hidalgo Vicario

Pediatra Especialista acreditada en Medicina de la Adolescencia

C S Barrio del Pilar. Madrid

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia

Adolescencia procede del latin "adolescere", que significa crecimiento, cambio,
maduracién, siendo el periodo de transito entre la infancia y la edad adulta. Se
acompafia de intensos cambios fisicos, psicolégicos, emocionales y sociales; se inicia
con las transformaciones puberales, terminando alrededor de la segunda década de la
vida, cuando se completa el crecimiento y desarrollo fisico y la maduracién psicosocial
La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 afios y juventud entre los 19 y 25. La
SAHM (Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia) la situa entre los
10y 21 afios.

Los adolescentes no forman un grupo homogéneo, existe una amplia variabilidad en
los diferentes aspectos de su desarrollo; ademas los aspectos biolégicos pueden influir
en el desarrollo psicolégico. Cuando el proceso de desarrollo estda muy adelantado o
retrasado respecto a sus companeros, el adolescente tiene a menudo dificultades de
adaptacion; por ejemplo, una chica de 10 afos cuyo cuerpo esta desarrollado como
una de 15, o el chico de 15 afios con un cuerpo como de 10 afios. Por otro lado, la
adolescencia no es un proceso continuo y uniforme; los distintos aspectos bioldgicos,
intelectuales, emocionales o sociales pueden no llevar el mismo ritmo madurativo y
ocurrir retrocesos o estancamientos, sobre todo en momentos de estrés. Aunque este
periodo puede ser muy tormentoso, la mayoria de los jovenes y sus padres lo superan
sin excesivos problemas.

La adolescencia, segin la SAHM, se divide en tres fases que se solapan entre si:

Fase inicial comprende aproximadamente desde los 10-11 afios hasta los 14 y se
caracteriza por los cambios puberales.

Fase media: entre los 15 y 17 afios que es cuando aparecen los conflictos familiares y
el grupo adquiere una gran importancia.
Fase tardia que abarca desde los 18 a los 21 afios, en que se aceptan los valores
paternos y las responsabilidades propias de la edad adulta.

Los objetivos finales a conseguir durante este periodo son obtener un importante
crecimiento y desarrollos fisicos, y los objetivos psicosociales necesarios para
incorporarse a la vida adulta.

-Los cambios fisioldgicos mas relevantes son: el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, la maduracidn completa de las génadas y glandulas suprarrenales y la
adquisicion del pico de masa dsea, grasa y muscular.

-Es sabido desde los trabajos de Piaget que durante la adolescencia se pasa del
pensamiento concreto al abstracto con proyeccion de futuro, caracteristico de la
madurez- Sobre los 12 anos se alcanza el desarrollo cognitivo con capacidad de pensar



en abstracto, a los 15-16 el desarrollo moral, saber lo que esta bien y mal.

Giedd en 2004 demostré que hasta los 25-30 ainos no se alcanza el desarrollo completo
de la corteza prefrontal, gracias a lo cual se adquiere la capacidad para discernir lo que
conviene hacer (planificacién, razonamiento y control de impulsos), la maduracién
definitiva. El desarrollo cerebral varia segln los genes y el entorno. Esto explica la
implicacion del joven, hasta entonces, en conductas de riesgo. A diferencia del adulto
gue tiene el l6bulo frontal totalmente desarrollado, un adolescente puede dejarse
llevar por el primer impulso emocional de ira (amigdala) ante un compafero que le
insulta y empezar una pelea, o comprometerse en conductas arriesgadas.

También sabemos que el cerebro adolescente tiene una gran capacidad de cambiar y
adaptarse y existen posibilidades reales de mejorar situaciones negativas que se
produjeron en los primeros afios de la vida.

Los objetivos psicosociales a conseguir son: 1.-Obtener la independencia de los padres.
2.-Tomar conciencia de la imagen corporal y aceptacién del cuerpo. 3.- Establecer
relaciones con amigos, se forman las parejas. 4.- Identidad sexual, vocacional moral y
del yo.

La adolescencia es el periodo mas sano de la vida desde el punto de vista organico,
pero a la vez el mas problematico y de mas alto riesgo psicosocial

La mayoria de sus problemas de salud son consecuencia de sus comportamientos y
habitos que se inician en esta edad y con consecuencias potencialmente graves para su
vida actual y futura.

Conductas de riesgo: lesiones, accidentes, violencia, delincuencia, trastornos
nutricionales, consumo de tabaco, alcohol, y otras drogas, conductas sexuales de riesgo
gue conducen a embarazos no deseados e infecciones, alteracion en el uso de las
nuevas tecnologias de la informacién y comunicacion, problemas de salud mental, del
aprendizaje y familiares, entre otras.

La OMS estima que el 70% de las muertes prematuras en el adulto se debe a conductas
iniciadas en la adolescencia.

Es necesario tener en cuenta que la mayoria de estas conductas son prevenibles por
ello es importante la actuacion responsable de los profesionales sanitarios.

-Los adolescentes también presentan problemas de su desarrollo biolégico (escoliosis,
acné, dismenorrea, Osgood Slatter...), enfermedades infecciosas como en otras épocas
de la vida, patologias del adulto que pueden ser detectadas de forma asintomatica
durante esta etapa (hipertensién, hiperlipemia, obesidad, diabetes) y patologias
crénicas por las cuales hace afios se fallecia antes de llegar a la adolescencia
(enfermedades crdnicas, FQP, canceres, leucosis, cardiopatias congénitas). Un 10-15%
de los adolescentes conviven con una enfermedad crénica. Ademas de su tratamiento,
el profesional sanitario debe favorecer la transicidon del cuidado pedidtrico al cuidado
adulto.

Es preciso, durante la adolescencia, atender a su salud integral, de forma amigable -con
interés, respeto y empatia, se debe hacer de abogado y consejero, nunca de juez-.
Dada la complejidad de sus problemas, la atencién serd multi e interdisciplinar,
coordinando los diferentes niveles asistenciales, teniendo en cuenta los aspectos éticos
y legales, asi como la prevencién de los problemas y la promocién global de la salud.
La adolescencia es la parte final de |la Pediatra y los profesionales sanitarios tienen el



deber de acompanar y orientar al joven y su familia mientras completa su crecimiento
y desarrollo para que se convierta en un adulto responsable y competente.
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