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Presentación 

Es[madas amigas y amigos: 

En plena primavera, los días 22 y 23 de abril de 2016, celebraremos en Murcia 
la XLIII Reunión CienZfica de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España. 
Como siempre, se ha elaborado minuciosamente un programa cienZfico en el 
que se van a tratar y actualizar temas de notable interés encuadrados en la 
Pediatría; para ello contaremos con la ayuda de profesionales de gran pres[gio 
nacional. 
Se abordará la situación actual de la infancia y de la adolescencia tratando 
temas sobre la adversidad que soportan muchos niños, ya sea por situaciones 
de exclusión social, violencia o maltrato. 
Históricamente, la ciudad de Murcia ha sido punto de encuentro de diversas 
culturas que dejaron de forma indeleble su marca en muchos de los 
monumentos; ojalá dispongáis de algún [empo libre para redescubrir alguno de 
los rincones de nuestra bella ciudad. 
Nuestro agradecimiento, tanto a las Ins[tuciones Sanitarias como a las 
empresas del ámbito de la sanidad, por su disposición y apoyo en pos del éxito 
de la reunión; asimismo, gra[tud para con los ponentes y moderadores por su 
desinteresada par[cipación y a todos los que vais a comunicar novedades y 
datos clínicos, expresión de vuestro trabajo diario. 
Esperamos vuestra asistencia y os animamos a par[cipar de forma ac[va, en un 
entorno amigable y abierto, en los coloquios que ofrezca la reunión. 
Hasta pronto y gracias a todos. 
            

          
El Presidente 



COMUNICACIONES ORALES 

GASTROENTERITIS ENTEROINVASIVA EN NUESTRO MEDIO 
D. Ghandour Fabre (1); J.P.Muñoz Pérez (1); E. Ramos Elbal(1); S. Alfayate Miguelez,(1);  A. 
Mensalvas Ruiz(1); E. Garro García (1). 1) Servicio de Pediatría y Areas específicas del Hospital 
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: Las gastroenteri[s agudas (GEA) suponen la primera causa de 
morbimortalidad en edad pediatría en países en vías de desarrollo. En países 
desarrollados presentan una gran morbilidad y estancia hospitalaria, especialmente en 
menores de 5 años. Los estudios de seguimiento permiten determinar la prevalencia 
de los dis[ntos microorganismos, valorar acciones preven[vas y monitorizar su 
impacto. Las formas enteroinvasivas (EI) presentan: productos patológicos, fiebre 
elevada, alteración de estado general, dolor abdominal cólico y tenesmo.  Los agentes 
e[ológicos más frecuentes en países desarrollados son: Campylobacter jeyuni y 
Salmonella. 

ObjeNvos: Conocer las caracterís[cas (epidemiológicas, clínicas y de tratamiento) de 
los pacientes ingresados por GEAEI. Iden[ficar los microorganismos más frecuentes y  
las posibles diferencias entre ellos. 

Metodología: Estudio descrip[vo prospec[vo 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 e[ología bacteriana se aislaron: 101 casos C. jeyuni, 94 Salmonella, 3 C. 
difficile, 1 Y. enterocolí[ca, 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. El 75% eran de padres españoles, 10% de origen magrebí y 13% 
la[noamericanos. 

Conclusiones: Las GEAEI suponen actualmente una causa frecuente de ingreso 
hospitalario en países desarrollados. C.jeyuni se presenta como el más frecuente, como 
en otros países de nuestro entorno. Predomina entre Enero-Mayo, [enen mayor edad 
media y mayor leucocitosis. Mayoritariamente son tratados con an[bió[cos. 
Salmonella asocia mayor afectación clínica (fiebre, número de deposiciones y  
deshidratación) y mayor elevación de PCR. Predomino entre Julio-Octubre. Menor 
porcentaje de uso an[bioterapia. 



Tabla 1. Comparación de variables epidemiológicas, clínico-analí[cas y tratamiento 
entre Salmonella -C.jeyuni 

           TABLA 1 Salmonella Campylobacter jeyuni 

.EPIDEMIOLOGÍA   

        Número 94 101

        Sexo (M/H) * 39/55 39/62

        Edad media (meses) 30 36

        <3 meses /<12meses/ >5 años 

                           %

44/33 

47%/35%

43/46 

41%/44%

        Meses más frecuentes Julio-Octubre (n: 49, 
52%)

Enero-Mayo (n 57, 
56%)

.ANTECEDENTES PERSONALES   

        Vacunación rotavirus (n) 5  6

        Escolarización (%) * 32 43

        Patología previa (%) 16 30

.CLÍNICA   

        Número de días de sintomatología (media) 3.5 4

        Fiebre >38ºC* 90% 71%

        Deposiciones/día * 12 10

        Vómitos/día 2.8 2.6

Productos patológicos (sangre, sangre+moco, 
moco) %

59 (19/31/9) 

63

66(15/39/15) 

65

        Deshidratacion (%) * 

        D. moderada + grave (%)

60 

32

43 

21

        Acidosis metabólica (%) 32 27

        Días de ingreso 4.6 4.2

.EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:   

        Ecograka (Si/No) 7 9

        Leucocitosis * 10180 14600

         PCR * 10.3 5.08

         Neutrófilos (%) * 60.3 48.2

.TRATAMIENTO   

        Fluidoterapia (%)                       90 87



REVISIÓN DE CASOS DE INFECCIÓN OSTEOARTICULAR. EXPERIENCIA EN NUESTRO 
CENTRO 
Lorente Sánchez, MJ1;  Mesa del Cas[llo Bermejo1, P; Bolarín Guillén2, J; Cervantes Hernández, 
E3; Menasalvas Ruiz, A3; Alfayate Miguelez, S3.  Reumatología Infan[l. Inmunología2. Infectolo-
gía Infan[l3. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 

ObjeNvos: Describir un grupo de pacientes atendidos por el Servicio de Reumatología 
Pediátrica diagnos[cados de infección osteoar[cular. 
  
Material y metodos: Estudio observacional descrip[vo de pacientes hospitalizados con 
infección osteoar[cular, desde diciembre 2012 hasta enero 2016. Se recogen paráme-
tros demográficos, clínicos, de imagen, laboratorio, tratamiento y evolución. 
  
Resultados: Se analizaron 72 pacientes, la mayoría varones (66.6%) caucásicos (80.5%), 
con edad media de  6.4 años.  19  fueron osteomieli[s, 31 artri[s y 22 osteoartri[s. La 
duración media de los síntomas prehospitalización fue 13 días;  58 fueron agudas y 13 
subagudas.  Al debut el 56.9% presentó fiebre, dolor, impotencia y localizaba la lesión 
(68%, 90.2%, 90.2% y 77.7% respec[vamente). La localización más frecuente fue cade-
ra y rodilla. Doce pacientes asociaron miosi[s, uno absceso y otro sstula.  Se obtuvo 
germen en el 46% de los hemocul[vos y en 71.3% de los líquidos sinoviales, siendo el 
más frecuente el S. Aureus (57.5%).  La radiograsa resultó patológica en el 17%, la re-
sonancia en el 83%, la ecograsa en el 87.2%, la gammagrasa en el 14.8% y la tomogra-
sa axial computerizada en el 2.1%. En la mayoría se emplearon 3 an[bió[cos (50%) o 4 
(20.8%). La estancia media de hospitalización (tratamiento intravenoso) fue 33 días y 
26 días vía oral. Los más u[lizados fueron: Cloxacilina, Cefotaxima, Cefadroxilo, Clinda-
micina y Cefuroxima.  Precisaron lavado ar[cular percutáneo 27 pacientes, quirúrgico 
13 e infiltración el 15.2%.  En control  radiográfico al mes, 4 pacientes presentaban es-
clerosis y uno osteonecrosis epifisaria. El 87.5% se recuperaron ad integrum. 
  
Conclusión: La mayoría fueron infecciones agudas y no complicadas, con edad de pre-
sentación y localización similar a lo descrito en la bibliograsa. Se ha u[lizado un es-
quema terapeú[co prolongado, con excelente evolución.  

HOSPITALIZACIÓN POR VARICELA: NUESTRA EXPERIENCIA 
A.M. MarZnez Álvarez; C.  Palazón Carpe; M.A. Ruiz Pacheco; C. Cea García; A.I. Menasalvas 
Ruiz; S. Alfayate Miguélez, S. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 

        AnNbioterapia (%)  

         a) Azitromicina, n 

         b) Cefalosporinas de 3ª,n 

         c) TMP/SMT, n 

                  * p <0.05

36 

22 

11 

2

80 

77 

1 

1



Introducción: La varicela es una infección frecuente en pediatría. Aunque suele ser de 
curso benigno y autolimitado en niños inmunocompetentes, un grupo no desdeñable 
de pacientes presenta complicaciones potencialmente graves. 

ObjeNvos: Estudiar las caracterís[cas de los pacientes ingresados por varicela en la 
Unidad de Infectología pediátrica de nuestro hospital. 

Metodología: Estudio descrip[vo retrospec[vo de los pacientes ˂11 años ingresados 
por varicela entre enero 2007-diciembre 2015. 

Resultados: Durante los nueve años de estudio ingresaron 200 pacientes. Los años con 
mayor número de ingresos fueron 2007, 2008 y 2009 (26, 26 y 35, respec[vamente). El 
83% de los ingresos fue en primavera y el mo[vo más frecuente fueron las complica-
ciones (56%). Le siguen en frecuencia riesgo de desarrollar enfermedad grave (33.5%) y 
otros mo[vos, principalmente manifestaciones intensas de la enfermedad (10.5%). 
Edad media de los pacientes de 2.5 años,  el 54% de ellos fueron niños. De entre las 
complicaciones, las más frecuentes fueron las sobreinfecciones bacterianas (82%), con 
predominio de sobreinfección cutánea (79%) e infección respiratoria de vías bajas 
(16%). Las segundas complicaciones en frecuencia fueron las neurológicas (16%) y, en 
úl[mo lugar, las hematológicas (2%). El 85% de los pacientes con sobreinfecciones bac-
terianas presentaba una edad ≤5 años, mientras que en el 72% de los pacientes con 
complicaciones neurológicas la edad fue ≥5 años. El 43.5% recibió tratamiento an[bió-
[co y el 32.5% con Aciclovir. El [empo medio de hospitalización fue 7.5 días. 
Conclusiones: De las complicaciones por varicela, las sobreinfecciones bacterianas son 
las más frecuentes y predominan en niños pequeños, mientras que las neurológicas, 
las segundas en frecuencia, se producen sobre todo en niños ≥ 5 años. Con la introduc-
ción de la vacuna an[varicela en el calendario de la Región de Murcia se espera una 
reducción importante en la morbilidad producida así como en el consumo de recursos 
que puede suponer. 

HIDROCEFALIA OBSTRUCTIVA AGUDA SECUNDARIA A CEREBELITIS AGUDA. 
P.N. González Flores*; M. Monzú García *; R. Domingo Jiménez; E. MarZnez Salcedo; H. Alarcón 
MarZnez; S. Ibáñez Micó.  *Hospital Universitario Rafael Mendez. Lorca.  Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: El término cerebeli[s aguda hace referencia a un cuadro clínico con sín-
drome cerebeloso, nauseas, cefalea y, a veces, alteración de conciencia. Puede tener 
e[ologías diversas: infecciosa, pos[nfecciosa, postvacunal y autoinmune, entre otras. 
En niños es una patología rela[vamente frecuente, habitualmente benigna y autolimi-
tada, pero que entraña riesgo vital en su presentación con hipertensión intracraneal. 

CASOS: Presentamos dos casos de hidrocefalia obstruc[va secundaria a cerebeli[s 
aguda que se presentaron como cuadros de hipertensión intracraneal. 
Caso 1: niño, 5 años, sin antecedentes de interés.  Cefalea bifrontal de 7 días, progresi-
va. Había tenido fiebre 2 días previos. Exploración: Glasgow 12, fondo de ojo normal. 
TC craneal urgente: hidrocefalia triventricular, 4º ventrículo colapsado y herniación 



amigdalar. Se realizó drenaje ventricular externo. La RM cerebral mostró intenso ede-
ma cerebeloso generalizado. Se  añadieron cor[coides iv a altas dosis. La evolución 
posterior fue favorable.  Microbiología y serología normal. RM control: atrofia cerebe-
losa moderada. Exploración neurológica actual normal, pero se está evidenciando re-
traso en el aprendizaje (lectoescritura). 
Caso 2: niño, 6 años, sin antecedentes de interés. Cefalea biparietal y occipital intensa 
de 7 días de evolución. Sin cuadro infeccioso previo. Exploración neurológica y fondo 
de ojo normales. Se realizaron dos TCs craneales en 48 horas: hidrocefalia incipiente. 
RM cerebral: edema cerebeloso, hidrocefalia obstruc[va secundaria. Se inició trata-
miento cor[coideo iv a altas dosis, con buena evolución. Se obtuvo PCR posi[va para 
VEB en LCR. RM control: atrofia cerebelosa leve. Exploración neurológica actual nor-
mal. 

Comentario: La cefalea progresiva nos debe alertar siempre por la posibilidad de cefa-
lea secundaria (orgánica),  es el síntoma más frecuente de hipertensión intracraneal. La 
hidrocefalia obstruc[va puede originarse por un proceso inflamatorio en fosa posterior. 
Los síntomas cerebelosos pueden enmascararse por los de la hipertensión intracraneal. 
La hidrocefalia obstruc[va aguda precisa diagnós[co precoz por el riesgo de herniación 
y muerte o secuelas graves. 

UTILIZACIÓN DE UN MÉTODO DE CONSENSO PARA LA IMPLANTACIÓN DE UN 
PROGRAMA SOBRE USO RESPONSABLE DE ANTIBIÓTICOS EN LA PRIMERA INFANCIA 
*Alcaraz Quiñonero, M. C.S. Mariano Yago- Yecla Este. Área de Salud V (Al[plano) Región de 
Murcia; *MarZn Ayala, G. Dirección  General de Planificación, inves[gación, Faramacia y 
Atención al Ciudadano; *García de León González, R. Hospital Virgen del Cas[llo. Área de Salud 
V (Al[plano) Región de Murcia; *Arnau Sánchez, J. C.S. Vistabella- Área  de Salud VII Región de 
Murcia; * Chumillas Valderas, M.A. C.S. Espinardo. Area Salud I Región de Murcia; *Jiménez 
Guillén, C.Dirección  General de Planificación, inves[gación, Faramacia y Atención al Ciudadano  
(*) Grupo de trabajo sobre uso responsable de an[bió[cos de la primera infancia de la Región 
de Murcia. Consejería de Sanidad de la Región de Murcia 

Introducción: El enfoque por búsqueda de consenso está basado en la idea de que un 
consenso entre un grupo de expertos es suficiente para que se puedan u[lizar los 
resultados de forma ventajosa. 

ObjeNvo: Determinar mediante consenso el diseño metodológico de un programa 
sobre uso responsable de an[bió[cos en la primera infancia en la Región de Murcia 

Metodología: Se cons[tuyó un panel de expertos con 25 pediatras con perfil de 
liderazgo clínico para elaborar la metodología de un programa de uso responsable de 
an[bió[cos en la infancia temprana mediante la técnica Delphi. U[lizando una escala 
Likert se valoraron los siguientes items:  a)    Planificación del Programa. b) U[lización 
de sistemas de información c)     Indicadores para monitorizar el impacto de las 
intervenciones. d) Iden[ficar qué [po de intervenciones sobre el uso de an[bió[cos 
recogidas en la literatura podrían ser implementadas en el programa. e) Necesidad de 
fase de pilotaje. 



Resultados: Se alcanzó un alto grado de consenso en una metodología par[cipa[va y 
recursiva que permita ir rediseñando el programa en la medida que se avanza (proceso 
de mejora-aprendizaje), así como la necesidad de una fase de pilotaje. Se elegirán los 
centros de salud en base a su representa[vidad y presencia de líder clínico. Es 
necesario iden[ficar necesidades, expecta[va de los profesionales y barreras y 
condicionantes de la prescripción. Las intervenciones más valoradas fueron: 
recomendaciones impresas, procesos de audit-feedback, test de diagnós[co rápido, 
formación en comunicación e intervenciones comunitarias. Se debe monitorizar con 
indicadores de DHD y DDD compara[vas en menores de 3 años. Además de 
plataformas de información se necesitan encuentros presenciales. 

Conclusión El enfoque por búsqueda de consenso es ú[l para diseñar programas de 
intervención en salud. 

PERCEPCIÓN DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS SOBRE EL USO DE ANTIBIÓTICOS 
EN LA PRIMERA INFANCIA 
*Arnau Sánchez, J. C.S. Vistabella- Área  de Salud VII Región de Murcia, *MarZn Ayala, G. 
Dirección  General de Planificación, inves[gación, Faramacia y Atención al Ciudadano; *Alcaraz 
Quiñonero, M. C.S. Mariano Yago- Yecla Este. Área de Salud V (Al[plano) Región de Murcia; 
*García de León González, R. Hospital Virgen del Cas[llo. Área de Salud V (Al[plano) Región de 
Murcia; *Alfayate Miguéles, S. Hospital Clínico  Universitario Virgen de la Arrixaca. Área I de 
Salud Región de Murcia; *Iofrío de Arce, A. C.S. El Ranero. Área de Salud VI Región de Murcia  
(*) Grupo de trabajo sobre uso responsable de an[bió[cos de la primera infancia de la Región 
de Murcia. Consejería de Sanidad de la Región de Murcia 

Introducción: El uso inadecuado de an[bió[cos supone un problema de salud de gran 
magnitud, global, complejo y mul[factorial que ocasiona una gran amenaza para la 
población, especialmente la infan[l.  

ObjeNvo: Analizar la percepción y factores influyentes sobre el uso inadecuado de 
an[bió[cos por los profesionales sanitarios con perfil de liderazgo clínico de la Región 
de Murcia. 

Metodología: Estudio cualita[vo, descrip[vo e induc[vo. Se configuró un grupo 
promotor mul[disciplinar para el diseño y puesta en marcha del programa. La recogida 
de datos se elaboró en tres fases: a) Exposi[va para dar a conocer el estado de la 
cues[ón; b) Ac[vación de los grupos de discusión. Se llevaron a cabo 4 grupos: tres 
fueron conformados por líderes pediatras y uno por médicos del Servicio de Urgencias 
de Atención Primaria (SUAP); c) Fase de debate para extraer las ideas principales y  ser 
deba[das entre los par[cipantes.  

Resultados : Del análisis del discurso emergieron las siguientes categorías: A) Los 
profesionales y los factores organizacionales. De ella se derivan las subcategorías: 
Enfrentándose a la presión asistencial, An[bió[cos sin prescripción médica: un fácil 
acceso, La prescripción inducida, Los SUAP: desinformación y desconexión entre 
estamentos. B) Iden[ficando las ac[tudes de los profesionales en la prescripción. De 
ésta surgen: La inseguridad y el miedo del profesional en la prescripción, La 



incer[dumbre en el diagnós[co y La naturaleza de la estructura relacional clínica. C) 
Analizando las necesidades de los profesionales y su intención de mejora. 

Conclusiones: La sobreprescripción de an[bió[cos y la variabilidad de la prác[ca entre 
profesionales obedece no sólo a factores organiza[vos relacionados con el ra[o, 
facilidad al medicamento y la desconexión entre los dis[ntos estamentos, sino también 
a factores profesionales rela[vos a la inseguridad en el diagnós[co y el miedo a la no 
prescripción.  

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES, ¿SE CUMPLEN EN LOS COMEDORES 
ESCOLARES DE NUESTRA REGIÓN? 
González Flores, P.N; Montero Cebrian, M.T; Baños López, L; Monzú García, M; González 
Álvarez, C; MarZnez Marín, L. Hospital Universitario Rafaél Méndez 

Introducción: La infancia es una etapa de la vida en la que cualquier malnutrición (ex-
ceso o defecto) puede tener repercusiones nega[vas para la salud a corto y largo plazo. 
En España, la comida del medio día cubre el mayor porcentaje de requerimientos nutri-
[vos (35% de energía diaria), por lo que es esencial cuidar su composición.  El modo de 
vida familiar actual hace que un 20% de nuestros escolares usen los comedores  (Re-
gión de Murcia: 13.500 niños). 

ObjeNvos: Valorar el grado de cumplimiento en colegios de nuestra región de las re-
comendaciones propuestas en el Documento de Consenso sobre la Alimentación en los 
Centros Educa[vos (Ministerio de Sanidad) y en  el Plan de Calidad de Comedores Esco-
lares (Consejería  Murciana de Educación). 

Metodología: Estudio descrip[vo y longitudinal a par[r de las hojas de los menús  es-
colares de los centros con comedor en nuestra región, entre enero-marzo 2016. Mues-
tra: 46 colegios (15% del total), seleccionados aleatoriamente (30 públicos; 12 concer-
tados; 4 privados). Análisis estadís[co 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 lácteos. Solo 32% incluye huevo de forma adecua-
da. - Can[dad de alimentos: 63% exceso de proteínas. 8% ofertan 4 platos. 13% exceso 
de platos precocinados (grasas trans). 50% ofertan dulces o bollería.- Colegios concer-
tados los más incumplidores. 

Conclusiones: Los menús publicados, en general, cumplen las recomendaciones de fre-
cuencia en un porcentaje alto, pero se debe mejorar la composición de principios in-
mediatos. Los  organismos oficiales y pediatras no debemos asis[r como espectadores 
al creciente aumento de enfermedades como la diabetes u obesidad en niños. La es-
cuela cons[tuye una oportunidad para adquirir conocimientos teóricos y prác[cos so-
bre hábitos saludables de nutrición, siendo un pilar básico en la prevención de la obe-
sidad infan[l. 



ESTUDIO DE PACIENTES CON OBESIDAD INFANTIL: PAPEL DE LA MONITORIZACIÓN 
AMBULATORIA DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
Lorente Sánchez, MJ1; Enjuanes Llovet1, J; Vicente Calderón, C1; Piñero Fernández, JA1; Escri-
bano Muñoz, MA2;  Castro García, FJ3 1Unidades de Nefrología Infan[l, 2Endocrinología Infan[l 
y 3Cardiología Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. 

Introducción: La obesidad es una de las mayores amenazas para la salud infanto-juve-
nil en nuestro medio, con consecuencias cardiovasculares y metabólicas obje[vables 
desde la infancia. La monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA) cons[-
tuye una herramienta ú[l para el diagnós[co de cambios precoces en estos pacientes.         

Metodología: Estudio niños con IMC >25 Kg/m2 remi[dos a Nefrología Infan[l durante 
un periodo de 5 meses, recogiendo datos epidemológicos, clínicos y analí[cos; reali-
zando estudio MAPA.   

Resultados: 20 pacientes. Edad 5-13 años. Antecedente en algún progenitor de HTA 
40%, diabetes mellitus 25% y obesidad 45%. Gestación: 30% presencia HTA y 30% dia-
betes. 15% reconocían hábito tabáquico en la gestación. Parto: 15%  prematuridad. 
Considerable porcentaje (35%) de niños grandes para la edad gestacional (GEG). En 
11/20 exisZa enfermedad de base destacando enfermedades neurológicas (4). 7 refi-
rieron lactancia materna, la mayoría (5) la re[raba antes de 6 meses. Antropometría: 
Peso P>99 80% (media DE 4.05), IMC P>99 85% (media DE 3.91). IMC >30 45% (9/20). 
Analí[ca: hipercolesterolemia 4/15 (26.6%). Insulinorresistencia según índice HOMA 
(>3.5) 66% (6/9). No se detectó microalbuminuria y la osmolalidad urinaria máxima en 
primera orina de la mañana > 750 mOsm/Kg en 6/8. Estudio cardiológico (n=8): un 
caso hipertrofia septal. MAPA: 13/20 porcentaje de lecturas válidas >65%. Elas[cidad 
vascular disminuida según presión pulso: 80% <50 mmHg 60% <45 mmHg. 15% pacien-
tes diagnós[co hipertensión arterial (1 HTA sistólica y 2 HTA diastólica). Sin embargo en 
50% se observó ausencia de ritmo circadiano (patrón non dipper). Sólo un paciente re-
cibe fármacos. 

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

¿QUÉ FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ES EFICAZ EN LA BRONQUIOLITIS? 
Ramos Elbal, E; Conesa Segura, E; Ruiz Pacheco, MA;  Palazón Carpe, C; Enjuanes Llovet, J;  
Reyes Dominguez, S. Hospital Clíhico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción y objeNvos: La fisioterapia respiratoria puede ayudar a eliminar las secre-
ciones y mejorar la respiración en la bronquioli[s aguda. Proponemos con este estudio 
evaluar la eficacia de un protocolo de fisioterapia (espiración lenta prolongada y tos 
inducida) en estos pacientes. 



Métodología: Estudio prospec[vo, aleatorio, triple ciego realizado en el año 2015 en 
pacientes diagnos[cados de bronquioli[s. Fueron aleatorizados 71 pacientes, grupo de 
fisioterapia (n=39) y grupo control (n=31). Ambos recibieron tratamiento con salino 
hipertónico antes de la intervención. 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 espiración lenta prolongada o sólo salino hipertónico en 
el grupo control. Análisis estadís[co 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 reveló una mejoría en ambos grupos. En el grupo de fisio-
terapia el score clínico se redujo en un 31.7% (p<0.001), 51.3% (p<0.001) y 80.2% 
(p<0.001) en los 3 [empos pos[ntervención y en el grupo control 8.1% (p=0.868), 
21.0% (p<0.001) and 59.8% (p<0.001) respec[vamente. La curva de Kaplan-Meyer ana-
lizó el [empo medio en llegar un score <2, que fue significa[vamente menor (p<0.001) 
en el grupo fisioterapia (Media=2.4 días [SD=1.18]; 95% CI=2.0 a 2.7 días) respecto al 
control (media=3.5 días [SD=1.63]; 95% CI=2.9 a 4.1 días).El 75% de los niños del grupo 
fisioterapia alcanzaron la recuperación a los 3 días y en el control a los 6 días. 

Conclusiones: La fisioterapia respiratoria en la modalidad de espiración lenta prolon-
gada y tos inducida, así como la administración de salino hipertónico reducen la pun-
tuación del score clínico en los pacientes ingresados por bronquioli[s. Esta fisioterapia 
facilita la recuperación del paciente con mayor rapidez, lo que podría reducir el [empo 
de ingreso hospitalario. 

BENEFICIOS DE LAS TECNICAS DE SEDONALAGESIA LIDERADAS POR PEDIATRA EN LA 
REDUCCIÓN CERRADA DE FRACTURAS 
E. Daghoum Dorado, A. MarZnez Alvarez, M. J. Sánchez Soler, C. Pérez Cánovas, S. Moralo 
García,  C. Solano Navarro. Urgencias de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción: La u[lización de sedoanalgesia para procedimientos dolorosos, como la 
reducción cerrada de fracturas, se establece como uno de los indicadores de calidad  
de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría, por lo que debe ser asumido por el 
pediatra de urgencias. Además del importante beneficio para el paciente, facilita la 
técnica traumatológica con posibles mejoras en su resultado 

ObjeNvos: Analizar los [pos de fractura que precisan reducción cerrada considerada 
altamente dolorosa, así como mecanismos causales de las mismas.  Analizar si la 
implicación del pediatra mediante sedoanalgesia moderada-profunda mejora el 
rendimiento técnico de reducción de las mismas o disminuye la necesidad de 
intervención quirúrgica. Analizar la farmacología sedante y analgésica u[lizada. 

Metodología: Desde marzo de 2015 y previo curso  de formación específica, personal 
de urgencias se desplaza a estancia de traumatología para apoyo mediante 
sedoanalgesia moderada-profunda de reducción de fracturas altamente dolorosas, 
consideradas así las humerales supracondileas, femorales, desplazadas o radiocubitales 



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

Resultados: Muestra total de 146 pacientes con edad 6,16±2,61 años, predominio de 
sexo masculino y caída accidental como mecanismo causal más frecuente. Fractura de 
radio o cúbito desplazadas (49,6%), radio-cubitales anguladas o desplazadas (27,7%), 
humeral supracondílea (15,3%), femoral (7,3%). En el 88,2% la reducción cerrada inicial 
fue  exitosa, si bien un 22,6% precisó ac[tud quirúrgica tras reducción o en días 
posteriores. Distribución muestral en dos grupos: un grupo de 75 pacientes some[dos 
a reducción sin sedoanalgesia y otro de 71 pacientes con ella, sin diferencias  en edad o 
[po de fractura entre los grupos. Mayor porcentaje de reducción exitosa en el grupo 
some[do a sedación endovenosa (90,2% vs 86,3%, p > 0,05) sin disminución de la 
necesidad de intervención quirúrgica (23,9% vs 21,3% p>0,05). La asociación 
farmacológica más u[lizada 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 u[lización según el [po de fractura. 

Conclusion: No discu[mos la necesidad de sedoanalgesia a estos pacientes por el 
simple hecho de mejora en la calidad de la asistencia. No hemos podido concluir la 
disminución en la necesidad quirúrgica tras reducción en este [po de fracturas, aunque 
sí una mejora en el porcentaje de reducciones exitosas. Es preciso análisis de mayor 
tamaño muestral para comprobar si existe reducción de ac[tud quirúrgica por sub[pos 
de fractura, así como consensuar farmacología sedante u[lizada. 

SEDONALAGESIA PARA PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS EN LA URGENCIA PEDIÁTRICA. 
E. Daghoum Dorado, C. Palazón Carpe, C. del Toro Saravia, , S. Moralo García, E. Bas[da Sán-
chez , C. Pérez Cánovas. Urgencias de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arri-
xaca. Murcia 

Introducción: La frecuencia en procedimientos dolorosos dentro del ámbito de urgen-
cia de pediatría está aumentando. Esta situación, unido a la La capacitación del pedia-
tra en técnicas de sedoanalgesia hace necesario el establecimiento de protocolos espe-
cíficos.  

ObjeNvos: Describir los procedimientos dolorosos que precisan sedoanalgesia mode-
rada-profunda en unas urgencias pediátricas. Analizar los fármacos  y la monitorización 
u[lizada. Valorar si existe uso dis[nto de fármacos según procedimiento. 

Metodología: Estudio retrospec[vo de datos extraídos de un formulario específico de 
sedoanalgesia para procedimientos dolorosos u[lizado en nuestras urgencias. Análisis 
de pacientes desde marzo a octubre de 2015. Se desprecian procedimientos que preci-



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

Resultados: Edad 4,38±3,22 años y predominio de sexo masculino. Reducción cerrada 
de fractura como procedimiento más habitual (73,5%) de los cuales el  90% fueron 
fracturas desplazadas, seguido de sutura de herida complicada (11,8%), artrocentesis 
(5,9%) o punción lumbar (5,9%). No reflejada alergia que pudiera alterar la técnica  ni 
datos exploratorios de vía aérea discil (escala Mallampa[ I ó II en 88% de los pacien-
tes). Monitorización con pulsioximetría de forma exclusiva en el 56% de los pacientes, 
precisando el resto registro electrocardiográfico con[nuo y determinación de tensión 
arterial. Asociación farmacológica en la mayoría de pacientes (88%) siendo la más u[li-
zada midazolam + ketamina (43,1%) seguido de oxido nitroso + fentanilo intranasal 
(22,5%) o propofol + fentanilo (17,6%). Se alcanzó sedación adecuada (sedación mode-
rada por escala de Ramsay) en el 67,5% y analgesia adecuada en el 86%. Comunicadas 
complicaciones en 10 pacientes (depresión respiratoria o hipoxemia y vómito como los 
más frecuentes) sin necesidad de suspender técnica. El 55% de los pacientes precisó 
observación con monitorización previo a su alta. Preferencia en la u[lización de seda-
ción 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 sedación (88% vs 0%; p < 0,01) y analgesia (92% vs 63%; p < 0,05) con la se-
dación intravenosa frente a la inhalada. Mayor porcentaje de observación hospitalaria 
tras la técnica con la sedación intravenosa (91% vs 40%; p< 0,05). No se encontraron 
diferencias en cuanto a la duración de la técnica y elección de fármaco a u[lizar.  
Conclusiones:. La creación de formularios con registro de [empos, monitorización, 
fármacos y dosis u[lizadas así como complicaciones mejora el rendimiento y seguridad 
del paciente. La terapia endovenosa sigue siendo más u[lizada en nuestra serie que la 
inhalada y mejora los indicadores de sedación y analgesia, si bien aumenta la necesi-
dad de vigilancia hospitalaria. Diversidad en el uso de dis[ntos fármacos por técnica. El 
análisis por obje[vos de una población mayor nos ayudaría a iden[ficar asociaciones 
farmacológicas más idóneas según técnica 

INDICADORES DE CALIDAD EN LA INTOXICACIÓN PEDIÁTRICA  
S. Francés Tarazona, A.J. Navarro García, E. Daghoum Dorado, C. Pérez Cánovas, J. Rodríguez 
García, C. Solano Navarro. Urgencias  de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción: La intoxicación en la edad pediátrica supone una en[dad 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 
Pediatría (SEUP) acaba de proponer una serie de indicadores principales y secundarios 
en el manejo de intoxicaciones 



ObjeNvo: Describir intoxicaciones pediátricas atendidas en urgencias, tóxicos más 
habituales y actuación realizada. Analizar el cumplimento de indicadores de calidad 
propuesto por el grupo de trabajo de intoxicaciones de la SEUP.   

Material y métodos: Revisión de historia clínica de pacientes entre 0 y 11 años con 
diagnós[co al alta de urgencias de intoxicación 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 día de semana. El 87,5% 
del total consulta antes de 2 horas de ingesta (mediana 60 minutos), recibiendo 
actuación prehospitalaria 6 pacientes. Lavado gástrico al 5,5% y administración de 
carbón ac[vo al 38,2% de las intoxicaciones farmacológicas, 91% de ellos en las 
primeras 2 horas. Realización de algún [po de prueba complementaria al 25% con 
determinación toxicológica al 7%. El 33% de intoxicaciones producidas por productos 
del hogar (lejía y detergentes más frecuentes). Intoxicaciones farmacológicas por orden 
de frecuencia: an[térmicos (21%) predominando el paracetamol, benzodiacepinas 
(10%), an[depresivos (6%) y an[catarrales (4,5%). Diferenciación de actuación según 
tóxico con consulta hospitalaria más rápida y mayor necesidad de  observación 
hospitalaria en intoxicaciones farmacológicas. El 37,1% necesitó observación en 
dependencias de Urgencias y el 2,5% ingreso hospitalario, sin necesidad de cuidados 
intensivos. Cumplimentación de indicadores de calidad en tabla adjunta. 

INDICADOR ESTANDAR DE 
CALIDAD SEUP

GRADO CUMPLIMENTACION 

1.- Disponibilidad de protocolos ≥ 90% 100%

2.- Disponibilidad de anZdotos ≥ 90% 95%

3.- Descontaminacion diges[va con carbón 
ac[vado

≥ 90% 38.2%

4.- Lavado gástrico < 10% 5,5%

5.-Carbón ac[vo dentro de primeras  2 horas ≥ 90% 90,9%

7.-Administración oxigenoterapia precoz en 
intoxicaciones por CO

≥ 95% 100%

8.- Administración de flumacenilo en caso de 
convulsion o ingesta de an[depresivos tricíclicos

0 % No casos con esas 
caracterís[cas

Administración jarabe de ipecacuana < 5% 0%

Broncoaspiración por carbón ac[vado < 1% 0%

ECG a pacietnes con intoxicación por agentes 
cardiotóxicos

≥ 95% 100%

Extracción de sangre para determinación 
plasmá[ca de paracetamol antes de 4 h ingesta

< 10% 35,7%



Conclusiones: Cumplimentación de estándares de calidad asistencial en gran medida, 
si bien los datos nos orientan a escasa u[lidad de carbón ac[vado en intoxicaciones y 
elevada determinación de niveles plasmá[cos de paracetamol antes de las 4 horas de 
ingesta. El registro de conjunto mínimo de datos del paciente con sospecha de 
intoxicación 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 ATENCIÓN AL NIÑO ASMÁTICO EN UN CENTRO DE 
ATENCIÓN PRIMARIA 
Medina Cantarero, V; Figueroa Montero, R; Pérez Bermúdez, HD.; Fuentes Sebas[án, ME.; 
Rodríguez Pérez, JR.;  Alcaraz Quiñonero,M. 

Introducción: El asma es la enfermedad crónica más frecuente en el niño y su control 
deficiente disminuye la calidad de vida del paciente. 

ObjeNvos: Mejorar el proceso de atención al niño con asma bronquial en el Centro de 
Salud Mariano Yago de Yecla. 

Metodología: Siguiendo la metodología PDCA se diseñó un estudio restrospec[vo del 
proceso de atención al niño asmá[co. Es un estudio de carácter poblacional puesto 
que la unidad de estudio fueron todos los niños con episodio de asma (código CIAP 
R96). La fuente de datos fue la historia clínica de OMI-AP. Se definieron 6 criterios que 
abarcaban la inclusión en el programa del niño asmá[co, el correcto tratamiento, el 
grado de control, la información clara sobre el control de síntomas, el adiestramiento 
en el uso de inhaladores y la realización de una espirometría al menos en el úl[mo 
año. Todos los criterios fueron de proceso. Tras la primera medición se implantaron las 
siguientes acciones de mejora: difusión entre los pediatras de los resultados, consenso 
mediante la técnica brainstormig sobre acciones correctoras, inclusión de un Flash en 
todos los pacientes con recordatorio sobre los incumplimientos, difusión del protocolo 
de atención al niño asmá[co. Tras 5 meses  se repi[ó el estudio retrospec[vo con los 
mismos criterios definidos en la primera medición. Se estableció una comparación 
entre las dos mediciones mediante un diagrama de Pareto. 

Resultados: Todos los criterios experimentaron una mejora, siendo ésta globalmente 
de un 13%. La intervención estuvo limitada porque se implantó durante el verano y no 
se dispuso de espirómetro durante 3 meses (por razones de mantenimiento). Se 
realizará una nueva medición en 6 meses. 

Primera atención dentro de los 15 minutos de 
llegada a urgencias

≥ 90% 92,5%

Valoración por psiquiatría en intención suicida ≥ 95% No casos con estas 
caracterís[cas

Valoración neurológica en intoxicación eZlica ≥ 95% No casos con estas 
caracterís[cas



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

MOTIVOS DE DERIVACIÓN A CONSULTA DE NEUMOLOGÍA INFANTIL 
C. del Toro Saravia, P. García-Marcos Barbero, E. Cervantes Hernández, P. Mondéjar López, M. 
D. Pastor Vivero, M. Sánchez-Solís de Querol. Neumología Infan[l. Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción y objeNvos: La patología del aparato respiratorio se caracteriza por su 
gran prevalencia en la etapa infan[l. Ocasionalmente precisa valoración por 
profesionales con capacitación específica en el área de Neumología Pediátrica. En la 
actualidad no existen mo[vos de derivación consensuados para mejorar la remisión de 
los pacientes a nuestra consulta. Nos proponemos analizar los mo[vos de consulta y si 
estos nos parecen o no jus[ficados.  

Metodología: Estudio retrospec[vo y descrip[vo. Mediante el estudio de historias 
clínicas de los pacientes atendidos en una consulta de Neumología Infan[l de un 
hospital de referencia regional, entre Enero y Diciembre de 2015. Se recogen datos 
demográficos (sexo y edad), mo[vos de derivación, si estos son o no jus[ficados y la 
procedencia de los mismos (atención primaria, hospitalaria). 

Resultados: Registramos 427 pacientes, sin diferencias entre sexos (52% hombres y 
48% mujeres). La edad media de remisión fue de 46.2 meses (rango 1-432 meses). Los 
mo[vos más frecuentes fueron los siguientes: sibilantes recurrentes (26.9%), asma 
(14.9%),  tos crónica (14.7%), sospecha de Fibrosis Quís[ca clínica o por cribado 
neonatal alterado (5%), entre otros (apnea del sueño, neumonías recurrentes, laringi[s 
recurrentes estridor; frecuencias no superiores al 4%). El 33% de los envíos los 
consideramos no jus[ficados, por no presentar [empo suficiente de evolución o no 
recibir tratamiento adecuado durante el [empo necesario. El resto son remi[dos para 
realización de pruebas específicas en nuestra consulta (24.8%) o por estar frente a un 
discil control a pesar de tratamiento adecuado (40.7%).  Atención primaria remi[ó el 
58% de los pacientes y el resto desde servicios hospitalarios.  

Conclusiones: La patología atendida es muy variada. Llama la atención el gran número 
de remisiones que se consideraron sin jus[ficar. Sería conveniente la elaboración de 
protocolos para la remisión a nuestras consultas con el fin de mejorar la calidad asis-
tencial de los pacientes atendidos. 

UTILIDAD DE CONSULTA DE ALTA RESOLUCIÓN (CAR) EN UN SERVICIO DE URGENCIAS 
DE PEDIATRÍA 
M.J. Garrido Sánchez, M.V. Viedma Guiard, C. Del Toro Saravia,  C.  Pérez Cánovas, J. Rodríguez 
García, C. Solano Navarro. Urgencias de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 



Introducción: La CAR en urgencias busca el seguimiento de un paciente asis[do por 
patología urgente mediante aproximación diagnós[co-terapéu[ca en el menor [empo 
posible, potenciando las primeras visitas y disminuyendo las segundas. Su finalidad es 
la de finalizar el proceso diagnós[co mediante resultados de exámenes 
complementarios o seguimiento clínico de patología subaguda, consiguiendo mejorar 
la asistencia y disminuir el ingreso hospitalario.  

ObjeNvos: Analizar la patología asis[da durante el proceso de implantación de una CAR 
en Urgencias Pediátricas de hospital de tercer nivel asistencial. Plantear sistemas de 
mejora en su desarrollo 

Metodología: Estudio retrospec[vo de la totalidad de pacientes atendidos durante los 
seis primeros meses desde la implantación de consulta (sep[embre 2015 a febrero 
2016) mediante la revisión de las historias clínicas. Análisis de datos demográficos, [po 
de patología atendida, exámenes complementarios realizados durante el proceso 
asistencial, número de revisiones necesarias o ingreso hospitalario evolu[vo. 

Resultados: Muestra total de 491 pacientes. Derivación mayoritaria desde Urgencias 
(87.2%), siendo  el porcentaje restante desde Sala de Observación. Mediana de edad 
de 15 meses (rango: 1-168 meses). Seguimiento microbiológico como patología más 
frecuente (48%), seguimiento clínico de de lactante con fiebre sin focalidad (16.7% %), 
patología respiratoria (9,5%), fiebre prolongada (7,4%%) y en menor medida artri[s no 
infecciosa, adenopaZa subaguda o ictericia neonatal. De los pacientes con seguimiento 
clínico, el 48% precisó más de una consulta con diferencias según patología. 
Únicamente el 3,3% de los pacientes precisan ingreso (bronquioli[s moderada en 
seguimiento como causa más frecuente), el 9,8% derivación a otros especialistas y el 
8,6% realización de nuevas pruebas complementarias. Según la distribución asistencial 
por áreas de salud de nuestro hospital, 81 de los pacientes con seguimiento 
microbiológico podrían haber sido valorados por su pediatra de centro de salud 
(pacientes pertenecientes a Area 1) 

Conclusiones: La CAR permite seguimiento estrecho de patología subaguda o con 
necesidad de exploraciones complementarias hospitalarias sin necesidad de  aumentar 
ingreso ni derivaciones posteriores mediante una consulta generalmente única. Parece 
necesario establecer que patologías se benefician más de la asistencia en este [po de 
consulta, así como una mayor conexión con atención primaria para seguimiento 
microbiológico.  

REDUCCIÓN DE LA INCIDENCIA DE SEPSIS ASOCIADA A CATÉTER CENTRAL EN 
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES. 
F. Bermejo Costa; J.L. Leante Castellanos; A. García González ; M. Diaz Ruiz; A. Barea Bejarano; 
A. Lorente Nicolás. Sección de Neonatología (Servicio de Pediatría). Hospital General 
Universitario Santa Lucía. Cartagena. 

Introducción: La sepsis neonatal tardía es la causa adquirida más 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 tardía. Son necesarias inicia[vas adaptadas a cada centro que 
disminuyan la incidencia de SAC.   
Obje[vos: Evaluar los resultados de un ciclo de mejora encaminado a disminuir la 
incidencia de SAC en una unidad de cuidados intensivos neonatales nivel IIIb. 

Metodología: Estudio cuasiexperimental. Se comparó 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 días de vida en la Unidad de Neonatología. El 
periodo pre-intervención comprendió desde Enero 2012 a Diciembre 2013 y el post-
intervención de Enero 2014 a Diciembre 2015. La intervención consis[ó en un paquete 
de medidas relacionadas con la inserción y manipulación de catéteres intravenosos 
centrales. Estas medidas fueron seleccionadas tras una revisión de la evidencia 
disponible y difundidas mediante videos explica[vos. Se elaboraron listados de 
verificación asociados a estas medidas.  

Resultados: Fueron incluidos 64 pacientes en el periodo pre-intervención y 72 en el 
post-intervención. Ambos grupos fueron homogéneos respecto a las variables 
demográficas analizadas (tabla). La proporción de pacientes con al menos 1 episodio 
de SAC se redujo del 18,8% en el periodo pre-intervención al 6,9% en el post-
intervención (p<0,05). La odds ra[o fue 0,323 (0,107-0,976) y el NNT 8,5 (IC95%: 
4,3-171,2). La proporción de pacientes que requirió administración de hemoderivados 
en el periodo post-intervención fue inferior (26,4 vs 40,6%) con tendencia a la 
significación estadís[ca (p=0,078)  
Conclusiones: El conjunto de medidas implantadas consiguió una reducción de la 
incidencia de SAC superior al 50% en el entorno en el que fueron aplicadas. Esta 
reducción pudo contribuir a una disminución en la administración de hemoderivados.  
Tabla: Variables demográficas, mortalidad y morbilidad de los sujetos incluidos en los 
dos periodos de estudio 

 Pre-intervención   
(n=64)

Post-intervención 
(n=72)

p 

 

Gestación 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

Pequeños para la edad gestacional. n 
(%)

15 (23,4) 14 (19,4) 0,574

Corioamnioni[s 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 cesárea. 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



ADMINISTRACIÓN DE SURFACTANTE MÍNIMAMENTE INVASIVO: EXPERIENCIA INICIAL 
EN NUESTRA UNIDAD. 
M.P. Olmo Sánchez; A.M. MarZnez García-Cervantes; M. Alcaraz Saura; .O Micol MarZnez; J.J. 
Agúera Arenas; M. Cidrás Pidré. Sección de Neonatología. Hospital Clínico Universitario Virgen 
de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: El síndrome de distrés respiratorio en recién nacidos pretermino (RNPT) 
se ha tratado con intubación y surfactante, con el daño que la ven[lación mecánica in-
vasiva (VMI) ejerce en el pulmón, Se han buscado otras formas de administración que 
eviten VMI. La técnica MIST consiste en la administración de surfactante de forma mí-
nimamente invasiva 

ObjeNvo: comprobar si la técnica MIST, es ú[l para disminuir las intubaciones 

Métodos: Estudio longitudinal descrip[vo 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.  

Apgar minuto 5. n. Md (RIC) 8,3 (2,0) 8,6 (1,2) 0,271

pH cordón umbilical. n. Md (RIC) 7,27 (0,11) 7,30 (0,09) 0,247

Intubación en paritorio. n (%) 11 (17,2) 9 (12,5) 0,441

Reanimación con fármacos. n (%) 6 (9,4) 2 (2,8) 0,103

Índice de CRIB. n. Md (RIC) 1,8 (2,6) 1,9 (2,5) 0,860

Sepsis ver[cal. 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 tardía. n (%) 14 (21,9) 13 (18,1) 0,366

Densidad de incidencia SRC. n (‰) 12/786 (15,3) 5/718 (7,0) 0,128

Densidad de incidencia SNT. n (‰) 18/3139 (5,7) 14/3076 (4,6) 0,514

Enterocoli[s Bell II o superior. n (%) 1 (1,6) 3 (4,2) 0,370

Displasia broncopulmonar. n (%) 18 (28,1) 18 (25,0) 0,680

Días ven[lación invasiva. Media (DE) 3,4 (7,4) 2,6 (5,2) 0,435

Soporte inotrópico. n (%) 12 (18,8) 11 (15,3) 0,590

Hemoderivados. n (%) 26 (40,6) 19 (26,4) 0,078

HIV III-IV/LPV. n (%) 7 (10,9) 3 (4,2) 0,131

ROP tratada con láser. n (%) 1 (1,6) 1 (1,4) 0,933

Éxitus >72 horas. n (%) 4 (6,3) 5 (6,9) 0,871

Estancia media. n (%) 46,9 (21,1) 46,3 (21,8) 0,883



Resultados: Se administró 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 [empo medio de administración 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 precisó la interrupción de la técnica. De todos, 6 precisaron VMI, 3 por 
aumento de necesidades de oxígeno e inicio de síndrome apneicobradicárdico grave, 2 
por neumotórax y uno, por hemorragia en vía aérea. 4 precisaron administración de 
una nueva dosis de surfactante, antes de las 24 horas tras la dosis previa. En cuanto a 
la morbilidad, 3 fueron diagnos[cados de displasia broncopulmonar, 2 moderada y 1 
leve. Solo 1 paciente falleció por complicaciones de una NEC masiva 

Conclusiones: Esta técnica se ha mostrado segura. Con su aplicación hemos consegui-
do reducir un 62 % la necesidad de VMI. La inclusión de más pacientes, el seguimiento 
a largo plazo y el compara[vo con una cohorte de control nos permi[ría estudiar la re-
ducción de la incidencia de displasia broncopulmonar. 

MORBILIDAD DE PRETÉRMINOS TARDÍOS CON NECESIDAD DE INGRESO EN HCUVA 
DURANTE EL 2015 
Alcaraz Melgarejo, M.D; Sánchez Castro, M; Viedma Guiard, M.V; Alcaraz Saura, M; Salinas 
Guirao, R.M, Gu[érrez Sánchez, J.D. Sección Neonatología. Hospital Clínico Universitario Virgen 
de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: Los pretérminos tardíos, 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 fisiológica y metabólica, por 
lo que presentan tasas de morbilidad más altas, lo que condiciona su ingreso. 

ObjeNvo: Los criterios de ingreso han variado a lo largo de los úl[mos años, 
evidenciándose diferencias entre los dis[ntos centros hospitalarios. Se pretende 
analizar las caracterís[cas epidemiológicas (peso, sexo, edad gestacional, [po de 
nacimiento, procedencia), los mo[vos de ingreso y las comorbilidades asociadas 
observadas en nuestro centro. 

Metodología: Estudio retrospec[vo y descrip[vo de 139 pacientes ingresados en la 
Unidad de Neonatología 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 año estudiado, precisaron ingreso 
139 pretérminos tardíos, 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 mo[vo 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% más de 2000g. El distrés 
respiratorio precoz (29,86%) supuso la segunda causa de ingreso, seguido de ictericia 
(8,33%) y mo[vo social. La media de días de hospitalización fue de 13,17 días.  



Conclusiones: los pretérminos tardíos suponen el grupo más numeroso dentro de la 
prematuridad, siendo la morbilidad principal el bajo peso y el distrés respiratorio; 
presentando además 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 NEONATOLOGÍA: 
UN ANÁLISIS DE NUESTRA SITUACIÓN. 
Alcaraz Saura, M; Olmo Sánchez M; MarZnez García-Cervantes, AM; Susmozas Sánchez J; Micol 
MarZnez, O;  Agüera Arenas, JJ; Cidrás Pidre, M. Sección Neonatología. Servicio de Pediatría. 
Hospital Clínico Universitario VIrgen de la Arrixaca. 

Introducción. En los úl[mos años 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 relación a la calidad de ésta. 

ObjeNvos. Conocer las caracterís[cas de nuestras actuaciones al final de la vida en 
neonatología y la naturaleza de limitación del esfuerzo terapéu[co (LET) que 
realizamos en el cuidado del recién nacido y su familia. 

Metodología. Análisis descrip[vo retrospec[vo. Incluimos neonatos fallecidos en su 
estancia hospitalaria entre enero 2015-febrero 2016. Estudiamos epidemiología, 
clínica, [po de LET (no iniciar tratamiento o re[rada de soporte vital) y duelo en 
relación 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 contribución tuvo en la 
decisión de iniciar LET fue la inmadurez extrema con mal pronós[co neurológico (50%), 
malformaciones congénitas (25%) y resección total de intes[no delgado (25%). Edad 
media al fallecimiento en grupo LET: 11,5 días (grupo no LET: 2,7 días). No se inició 
tratamiento en 50% de los pacientes y se re[ró soporte vital en 28%. Ven[lación 
mecánica (asistencia y re[rada de tubo), an[bioterapia y soporte vasoac[vo fueron 
aquellos tratamientos más re[rados. El criterio que mo[vó iniciar LET fue mal 
pronós[co vital (100%) y mala calidad de vida futura (75%). En el 85% la decisión es 
tomada por el médico responsable. Se autorizó necropsia en el 35%. Los familiares 
recibieron información durante el proceso, el 85% se aislaron en otra habitación con el 
paciente y el 62% recibió asistencia psicológica. 
Conclusiones. La atención del neonato al final de la vida requiere esfuerzo y 
formación. El estudio aborda cues[ones poco conocidas y de creciente interés en 
nuestra prác[ca clínica. Los resultados están en consonancia con estudios similares de 
nuestro entorno. 



HIJO DE MADRE CON DIABETES: REVISIÓN DE CASOS DE LOS ÚLTIMOS 3 AÑOS. 
Muñoz MarZnez P., Fernández Fructuoso J.R., Gómez Santos E., García González V., Leante 
Castellanos J.L., Barea Bejarano A. Hospital General Universitario Santa Lucía.  

Introducción: Los hijos de madre diabé[ca se asocian con un aumento de patología 
metabólica, respiratoria, hematológica, malforma[va y traumá[ca del parto. Del 3 al 
5% de los embarazos cursan con diabetes, por lo que supone un problema importante 
de salud pública, actualmente en aumento.  

ObjeNvos: Evaluar la incidencia de comorbilidad en los neonatos ingresados, hijos de 
madre diabé[ca, en nuestra área de salud. 

Metodología: Estudio retrospec[vo de cohortes analizando la morbilidad de 113 
neonatos ingresados, hijos de madre diabé[ca, en los úl[mos 3 años. 

Resultados: El número de gestaciones en nuestro hospital en los úl[mos tres años 
(2013-2015) ha sido de 8576, de los que el 6.2% cursaron con diabetes (71% 
gestacional, 29% pregestacional). De estas, el 21% requirió ingreso en la unidad de 
neonatología. Entre las comorbilidades, previamente descritas en la literatura y 
analizadas en los neonatos ingresados, destacan las metabólicas (ictericia en rango de 
fototerapia 53%, hipoglucemia 31%, hipocalcemia 5%), respiratorias (taquipnea 
transitoria 45%, síndrome de aspiración meconial 16%, asfixia perinatal 6%), 
cardiopaZas (foramen oval permeable 63%, miocardiopaZa hipertrófica 24%, 
comunicación interventricular 16%, comunicación interauricular 14%), macrosomía 
(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 macrosómicos, cardiopaZas,  hipoglucemias y con la necesidad de cesárea 
(Tabla).  

Conclusiones: La incidencia de comorbilidades en el hijo de madre diabé[ca ha sido 
similar a la recogida en la bibliograsa, destacando la mayor frecuencia en los casos de 
madres con diabetes pregestacional, debido al peor control metabólico 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. Comparación hijos de madre diabé[ca pregestacional (HMDPG) y gestacional 
(HMDG). 

Odds ra[o HMDPG vs HMDG p IC (95%)

Cesáreas 3.66 0.003 1.53-8.7

Macrosomía 11.6 0.000 4.4-31

Hipoglucemia 5.8 0.000 2.3-14.2

CardiopaZa 5.4 0.000 2.2-13

MiocardiopaZa hipertrófica 10.9 0.001 2-56



  *NS: no significa>va (p>0.05) 

RESULTADOS PERINATALES ENTRE MACROSOMAS HIJOS DE MADRE DIABÉTICA Y NO 
HIJOS DE MADRE DIABÉTICA 
Díaz Ruiz, M;  Lloreda García, JM;  Rodríguez Sánchez, A;  Muñoz, P;  Sevilla Denia,S. Hospital 
Universitario Santa Lucía. Cartagena. 

Antecedentes y objeNvo. Determinar la incidencia y las complicaciones perinatales de 
los macrosomas hijos o no de madre diabé[ca. 

Pacientes y método. Estudio restrospec[vo de 6 años de los macrosomas nacidos en 
nuestro hospital. Se encontraron 996 macrosomas. Se estudiaron caracterís[cas 
maternas, [po de parto y resultados perinatales. 

Resultados. De 18005 neonatos, 996 fueron macrosomas (5,53%), siendo 103 hijos de 
madre diabé[ca (10,3%), con  una predominancia masculina (p<0,000).La madres 
diabé[cas tenían mayor paridad (p<0,000), porcentaje de cesáreas (p<0,05) y sus hijos 
mayor edad gestacional (p<0,000), porcentaje de reanimación (p< 0,006), mayor 
necesidad de ingreso hospitalario  (p<0,002) y en cuidados intensivos (p<0,000);  
mayor can[dad de ingresos por hipoglucemia (p<0,000)  ,ictericia (p<0,000), distrés 
respiratorio (p<0,009) y asfixia (p<0,005).No exis[eron diferencias en cuanto a 
trauma[smos obstétricos.  

Conclusiones. Los macrosomas hijos de madre diabé[ca [enen mayor riesgo de 
ingreso en el periodo neonatal, incluidos los ingresos por hipoglucemia, ictericia, 
asfixia, distrés respiratorio y necesidad de cuidados intensivos. Los trauma[smos 
obstétricos son similares. 

VARIABILIDAD DE PESOS EN RECIÉN NACIDOS EN HOSPITAL RAFAEL MÉNDEZ DE LOR-
CA SEGÚN PAÍS DE ORIGEN MATERNO 
L.A Casuscelli, M.R Garcia Andres , M García Moreno, I Baron Mizzi, F Teresita Valerio Rodri-
guez. 

ObjeNvo: Establecer las diferencias de peso al nacer  en recién nacidos a término de 
mujeres españolas, sudamericanas y magrebíes en Hospital universitario Rafael Mén-
dez, Lorca.  
Sujetos y métodos: El estudio incluye a recién nacidos de gestación única y controlada 
a término, en madres sanas, sin hábitos tóxicos y origen español, magrebí o sudameri-
cano, con una muestra de 240, 80 mujeres en cada grupo. Se excluyen los recién naci-
dos pre-término, en gestación múl[ple, muerto ante-parto o al nacer, y nacidos en ges-

Crecimiento intrauterino retardado NS*

Distrés respiratorio NS*

Prematuridad NS*



tación de alto riesgo. Los resultados se presentan mediante gráficos y tablas de fre-
cuencia, valor media y desviación Zpica, para cada grupo par[cipante, y el análisis de 
las diferencias mediante Anova.  

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

CURA EN SECO DEL CORDÓN UMBILICAL. ANÁLISIS DE RESULTADOS EN UN ÁREA DE 
SALUD 
Muñoz MarZnez P., Rodríguez Sánchez A., Sevilla Denia S., Leante Castellanos JL., Bermejo 
Costa F., Diaz Ruiz M. Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena (Murcia) 

Introducción: Los cuidados del cordón umbilical suponen una fuente de preocupación 
para los padres y un mo[vo frecuente de consulta en maternidad y tras el alta. La 
revisión Cochrane ha cambiado recientemente su recomendación sobre el cuidado del 
cordón, sugiriendo una menor incidencia de eventos adversos (EA) realizando curas 
con clorhexidina. 

ObjeNvos: Evaluar la incidencia de EA relacionados con el cordón umbilical bajo una 
recomendación hospitalaria de cuidado en seco. Valorar el grado de adhesión de los 
padres a la recomendación. Analizar las diferencias según el idioma paterno.  

Metodología: Estudio descrip[vo basado en encuestas telefónicas realizadas a los 
padres entre los 30 y 60 días tras el alta de maternidad. Los padres fueron encuestados 
en su idioma respecto a la información antenatal recibida y durante su estancia en 
maternidad; [po de cuidado al alta y hasta la caída; [empo en desprenderse el cordón 
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 aplicó algún 
an[sép[co (alcohol de 70º mayoritariamente). Un 24,4% de los padres que realizaron 
cura en seco inicialmente terminaron aplicando algún tratamiento tópico. La tasa de 
complicaciones relacionadas con el cordón fue del 21,7%. El [empo mediano de caída 
fue de 7 días (p25-75: 5-10). La población árabe manifestó haber recibido menos 
información de forma significa[va. Este grupo mostró una menor adhesión a la 
recomendación con tendencia a la significación (tabla).   

Conclusiones: La tasa de complicaciones apreciadas bajo una recomendación de 
cuidado en seco fue elevada. Una cuarta parte de los padres que iniciaron cuidado en 
seco aplicó finalmente algún [po de tratamiento tópico. El grado de información 
referido por los padres muestra un margen amplio de mejora, especialmente en la 
población de etnia árabe.  



Tabla. Resultados principales de la encuesta, análisis global y compara[vo en función 
del idioma. 

ESTUDIO RICED:RENAL IMPAIRMENT IN CELIAC DISEASE (AFECTACIÓN RENAL 
ASOCIADA A ENFERMEDAD CELÍACA) 
Díaz Ruiz M, Inglés Torres E, Chicano Marín F, Cabrera Sevilla J, Cortés Mora P,González 
Rodríguez J. Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena 

Antecedentes y objeNvos: La enfermedad celíaca (EC) se asocia con mayor riesgo de 
síndrome nefró[co, Glomerulonefri[s crónica y Enfermedad Renal Crónica a través de 
mecanismos no bien conocidos, exis[endo pocos estudios publicados al respecto. El 
obje[vo de nuestro estudio es demostrar dicha asociación analizando la relación entre 
la aparición de albuminuria patológica y la alteración del manejo renal del agua 
determinado mediante osmolalidad urinaria máxima, y la EC al diagnós[co y aquella 
mal controlada, definida por un aumento patológico de an[cuerpos 
an[transglutaminasa. 
  
Pacientes y Métodos: Estudio mul[céntrico ambispec[vo realizado en 35 pacientes 
con diagnós[co de EC con una edad media de 6,2  ± 0,8 años. De los 35 pacientes, 12 
(34%) tenían diagnós[co inicial de EC, antes de re[rada de gluten de la dieta y 23 (66%) 
eran celíacos ya conocidos y con dieta exenta de gluten, teniendo dos de ellos 
transgresión de la dieta en algún momento de la evolución. Realizamos una 
comparación entre pacientes con an[cuerpos > 30 mg/dl y aquellos cumplidores de la 
dieta libre de gluten.  
Los parámetros urinarios se determinan en primera orina de la mañana y tras dieta 
seca de 12 horas. 
  
Resultados: Se ha encontrado una asociación estadís[ca (P<0,05) entre la alteración en 
el manejo renal del agua (osmolal idad urinaria) y la presencia de 
Acsan[transglutaminasa patológicos, siendo no obstante de escaso valor predic[vo 
(OR 1,3 (0,6-2,9). No hemos encontrado asociación con el resto de parámetros 
urinarios. 
  

 Global 

(n=226)

Árabe 

(n=37)

Español 

(n=189)

p 

 

Información antenatal. n (%) 90 (39,8) 5 (13,5) 85 (45,0) <0,001

Información 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 cordón 49 (21,7) 4 (10,8) 45 (23,8) 0,793

Tiempo de caída. Mediana (p25-75) 7 (5-10) 7 (6-11) 7  (5-10) 0,866

Percepción de cuidado fácil o  muy fácil 186 (82,3) 28 (75,7) 158 (83,6) 0,248



Comentarios: Es posible que nuestros resultados se deban al escaso tamaño muestral. 
No obstante pensamos que la afectación 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;  Piñero Fernández, JA; Vicente 
Calderón, C; Sánchez Soler, MJ. Servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción: El síndrome de Alport es una enfermedad hereditaria que afecta a las 
membranas basales causada por alteraciones en el colágeno [po IV. Existen dis[ntos 
[pos de herencia: autosómica dominante, recesiva y ligada a X (siendo esta úl[ma la 
más frecuente). Las principales manifestaciones clínicas son renales (hematuria, 
proteinuria, HTA) con progresión a ERCT, sordera neurosensorial y alteraciones 
o�almológicas. 

ObjeNvos: Conocer las caracterís[cas clínicas de nuestros pacientes con síndrome de 
Alport y el curso evolu[vo de la enfermedad en los dis[ntos [pos de herencia. 

Método: Estudio descrip[vo de los casos de síndrome de Alport seguidos en CEX de 
Nefrología Infan[l de nuestro hospital en los úl[mos 30 años, analizando datos clínicos, 
analí[cos y terapéu[cos. 

Resultados: Entre 1992 y 2016 se han detectado 7 casos de enfermedad de Alport en 
nuestro hospital. De ellos 4 presentan herencia autosómica 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, asociándose 
además, proteinuria significa[va (salvo en el caso de la portadora). Cuatro de ellos 
sufren hipoacusia neurosensorial con debut entre los 5 y los 14 años, estando las 
alteraciones o�almológicas presentes únicamente en uno de los pacientes. Finalmente 
han precisado trasplante, entre los 25 y los 35 años, los 3 hermanos que sufren la 
variante autosómica recesiva, si bien es cierto que el resto de pacientes aún no han 
entrado en edad adulta, no pudiéndose descartar la evolución 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 
posi[vos (sordera, nefropaZa), es importante incluir el síndrome de Alport en el 
diagnós[co diferencial. 

ESTUDIO CASO-CONTROL ANIDADO A UNA COHORTE DE GESTACIONES CLÍNICAS 
CONSEGUIDAS GRACIAS A TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA: EVALUACIÓN DE 
SALUD DE 152 NIÑOS A LOS 12-24 MESES DE EDAD 
MJ. Sánchez-Soler1; J. Gálvez-Pradillo2;  V. V. López-González1; MJ. Ballesta-MarZnez1; E. 
Guillén-Navarro31.     1. Sección de Gené[ca Médica, Servicio de Pediatría, Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA); 2.  Unidad de Reproducción, Servicio de 
Ginecología y Obstetricia, HCUVA; 3. Consejería de Sanidad 

Introducción y objeNvos: Más de 5 millones de niños han sido concebidos gracias al 
uso de técnicas de reproducción asis[da (TRA) a nivel mundial. Numerosos estudios 
describen mayor tasa de malformaciones congénitas (MC) y patología perinatal, pero 
los posibles factores de confusión (edad materna, gemelaridad, etc.), hacen discil 
asegurar una relación causal. Obje[vo: describir posibles diferencias en patología 
perinatal, desarrollo pondoestatural/psicomotor y frecuencia de MC, entre niños 
concebidos por TRA o de forma natural.  

Metodología: Evaluación entre 12-24 meses de niños-TRA nacidos en nuestro centro, 
cuyas madres fueron tratada (FIV/ICSI) en la Unidad de Reproducción 
(05/2012-02/2013); evaluación 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 [po de gestación (única/múl[ple). Recogida de 
datos epidemiológicos, patología perinatal y de la evaluación de estos niños.  

Resultados: Evaluamos 76 casos/76 controles. Tasa de gemelaridad/prematuridad: 
35%/22%. Edad materna media: 33.5 años. Describimos diferencias entre grupos 
(casos/controles) en patología gestacional (70%/40%), tasa de cesáreas (54%/27%) y de 
bajo peso (p<10) al nacimiento (20%/10%); MC mayores (9%/5%), cardíacas las más 
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 tomó ácido fólico preconcepcional, frente al 42% de controles. No se 
evidenciaron diferencias en cuanto a patología neonatal: tasa de ingresos en 
Neonatología (15%)/UCIN (2.5%) similar; tasa de talla baja a los 12-24 meses (2-3%); ni 
retraso psicomotor (7.5%, la mayoría leve).  

Conclusiones: Nuestros resultados apoyan la relación entre uso de TRA y mayor 
patología gestacional, bajo peso al nacimiento y MC, incluso tras eliminar los factores 
de confusión más frecuentes (edad materna, prematuridad y gemelaridad), no 
exis[endo diferencias entre retraso psicomotor y talla baja, acorde a lo descrito.  



HEMIHIPERPLASIA AISLADA Y SINDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN: GENOTIPO Y 
FENOTIPO. 
AT Serrano Antón1; M Del Pozo Carlavilla1; MJ Sánchez Soler2; V López González2; MJ Ballesta 
MarZnez2;  E. Guillén Navarro3. Servicio de Pediatría1 y Sección de Gené[ca Médica2, Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Consejería de Sanidad de la Región de 
Murcia3 

Introducción y ObjeNvos. La hemihiperplasia puede ocurrir de forma aislada (HA) o 
asociada a síndromes como el Beckwith-Wiedemann (SBW). Ambos se han asociado a 
técnicas de reproducción asis[da (TRA) y a riesgo aumentado de desarrollo de tumores 
embrionarios. Defectos de impronta genómica, anomalías cromosómicas o mutaciones 
puntuales en región 11p15 se detectan en 80% de SBW y 20% de HA. Descripción 
fenoZpica-genoZpica de casos diagnos[cados y de desarrollo o no tumoral.  

Métodología. Estudio descrip[vo retrospec[vo mediante revisión de historias clínicas 
de <18 años diagnos[cados en los úl[mos 12 años de HA/SBW. Analizamos: año de 
nacimiento, edad al diagnós[co, clínica, estudios gené[cos realizados y evolución. 

Resultados. 20 casos (10 HA/10 SBW). Edad media al diagnós[co 1.6 años (rango 0-6). 
Casos nuevos/año de HA estables en los úl[mos años, mientras 7/10 SBW nacieron 
entre 2012-2015. 4/20 gestaciones conseguidas tras TRA (2 HA/2 SBW). 85% de SBW 
ecograsas prenatales patológicas (polihidramnios, macroglosia, placentomegalia, 
macrosomía). 100% SBW dismorfia facial y macroglosia, 50% malformación capilar, 
40% hernia umbilical/onfalocele y 30% hemihipertrofia, hipoglucemias y anomalías 
cardíacas. 6/10 SBW por hipome[lación IC2; 1/10 mutación 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 
ecograsa abdominal y alfafetoproteína, ningún HA desarrolló tumor y 1/10 SBW 
(defecto molecular desconocido), desarrolló adenoma suprarrenal oncocí[co ectópico 
a los 2 años.  

Conclusiones: Resultados similares a los descritos en la literatura en cuanto a hallazgos 
prenatales y postnatales más frecuentes en SBW, frecuencia de confirmación molecular 
y proporción de casos asociados a TRA. 1/10 SBW desarrolló tumor, riesgo similar al 
descrito en la literatura (7-10%), sin detectarse tumores en pacientes con HA (escaso 
tamaño muestral). El diagnós[co clínico y molecular precoz es fundamental, al permi[r 
seguimiento clínico estrecho y detección precoz de tumores. 

REVISIÓN DE CASOS DIAGNOSTICADOS DE S. TREACHER-COLLINS EN LA REGIÓN DE 
MURCIA 
Ghandour Fabre, D (1). González Flores, PN (2). Sánchez Soler, MJ (3). González Lopez, V(3). 
Ballesta Mar[enez, MJ(3). Guillén Navarro, E.(4)  (1) Servicio de Pediatría y sus areas específicas. 
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.  (2) Servicio de Pediatría y sus Areas 
específicas. Hospital Rafael Mendez. Lorca.  (3) Sección de Gené[ca Medica. Serivicio de 
Pediatría. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. MUrcia.  (4) Consejería de 
Sanidad. Ayuntamiento de Murcia.  



Introducción y objeNvos: El síndrome de Trecher-Collines (STC) se incluye dentro de las 
disostosis faciales (DF), enfermedades gené[cas secundarias a un trastorno de migra-
ción de células de la cresta neural a los arcos faríngeos faciales, que se clasifican en di-
sostosis mandíbulo-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 anomalías craneofaciales caracterís[cas (hipoplasia cigomá[ca, fisuras 
palpebrales descendidas, coloboma de parpado inferior y/o ausencia de pestañas,  mi-
crogna[a), micro[a e hipoacusia de transmisión hasta en el 50%. 

Método: Estudio descrip[vo retrospec[vo mediante revisión de historias clínicas de 
pacientes < 18 años con diagnós[co clínico de STC en los úl[mos 10 años en Sección de 
Gené[ca Médica. 

Resultados: Describimos 5 pacientes diagnos[cados de STC (3 niñas/2 niños). Edad 
media al diagnós[co: 3.3 años (rango 0-14). Feno[po STC: todos presentaron asimetría 
facial y retrogna[a, 4/5 (80%) fisuras palpebrales descendidas, hipoplasia cigomá[ca y 
pulgar ancho; 3/5 (60%) pabellones auriculares de implantación baja e hipoacusia; y 
dos coloboma, pestañas escasas y retraso psicomotor. Se detectaron mutaciones en 
gen TCOF1 en el 80% de pacientes (4/5). Solo un paciente tenía antecedentes familia-
res (3 afectos), en los que se iden[ficó mutación en el gen TCOF1. 

Conclusiones: El porcentaje de caracterización molecular coincide con el descrito. Casi 
la totalidad de casos presentaba las anomalías craneofaciales clásicas (asimetría facial, 
anomalías auriculares, hipoplasia cigomá[ca y fisuras palpebrales descendidas), por lo 
que debemos sospechar STC ante estos hallazgos. Primero se realizará estudio molecu-
lar de gen TCOF, seguido de POLR1D y POLR1C si resulta nega[vo el anterior, con el ob-
je[vo de realizar un diagnós[co precoz, planificar un seguimiento interdisciplinar y rea-
lizar un adecuado asesoramiento gené[co.    

¿QUE HA CAMBIADO EN EL SINDROME DE WEST EN LOS ÚLTIMOS 15 AÑOS? 
C. MarZnez Ferrández; D. Gandhour Fabre; S. Ibañez Micó; H. Alarcón MarZnez; E. MarZnez 
Salcedo; R. Domingo Jiménez. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).  

Introducción y  objeNvos: El síndrome de West (SW) es una epilepsia grave edad 
dependiente caracterizada por espasmos infan[les, hipsarritmia y retraso/detención 
del desarrollo psicomotor. Se clasifica en sintomá[cos y  criptogénicos dependiendo de 
si la causa es conocida o no. Los fármacos más eficaces son vigabatrina y ACTH. 
Obje[vo: conocer la epidemiología, clínica, tratamiento y evolución de los pacientes 
diagnos[cados de SW en nuestra región. 

Método: Estudio descrip[vo retrospec[vo de casos SW desde enero 2000 hasta 
diciembre 2015. Revisión de historias clínicas y registro de datos epidemiológicos, 
clínicos, exploraciones complementarias, tratamiento  y evolución 

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



perinatales anormales 37% y patología postnatal 40% (4 crisis neonatales). Desarrollo 
psicomotor previo al diagnós[co fue anormal en 76%. En 80%  la exploración 
neurológica era anormal. Espasmos flexores 83.3%. EEG: hipsarritmia en 100%. Tiempo 
medio desde inicio de espasmos hasta inicio de tratamiento: 37 días. Intervalo desde 
inicio de tratamiento hasta desaparición de  espasmos y de hipsarritmia, media de 57 y 
58 días respec[vamente. Tratamiento: 1º fármaco vigabatrina 16 (53.3 %) sin respuesta 
en 13. ACTH fue más eficaz tanto como primera elección como de segunda línea. RM 
cerebral: anomalías en 70%;  estudios gené[cos: síndrome de Down 5 y esclerosis 
tuberosa 1. Evolución: favorable 10%  (todos criptogénicos), déficit significa[vo: 67%;  
libre de crisis 48%, persis[eron 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 
diagnós[co, son similares a la literatura previa. Mejor evolución en los casos 
criptogénicos. Mayor efec[vidad en el uso de ACTH frente a Vigabatrina, lo que dio 
lugar a un cambio en el protocolo de terapéu[co en nuestra Sección.  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE HIPERCKEMIA ASINTOMÁTICA O PAUCISINTOMÁTICA: 
A PROPÓSITO DE UN CASO FAMILIAR 
C. MarZnez Ferrández *; A. Pagán MarZnez **; E. MarZnez Salcedo*; S. Ibáñez Micó*; 
H. Alarcón MarZnez *; R. Domingo Jiménez*. *Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 
(Murcia) , **Hospital General Universitario (Elche).  

Introducción: la elevación de la crea[ninquinasa (CK) plasmá[ca o hiperckemia, asin-
tomá[ca o paucisintomá[ca es un mo[vo de consulta rela[vamente frecuente en la 
consulta de Neuropediatría. Puede tratarse de una elevación aislada o ser la manifesta-
ción de enfermedad neuromuscular o de otro [po. La cifra normal de CK varía en fun-
ción de la edad, raza y sexo. Consideramos hiperckemia la CK >300 UI/L en 3 determi-
naciones. 

Fundamentos: conocer el manejo de una hiperckemia asintomá[ca/paucisintomá[ca, 
descartar patología no neuromuscular que puede ser la causante (ejercicio, convulsio-
nes, cuadro vírico, hipo[roidismo, fármacos, macrockemia) antes de iniciar el estudio 
de una patología neuromuscular. 

Observaciones clínicas: Niña de 4 años derivada desde Gastroenterología por debili-
dad, hipertransaminasemia e hiperckemia mantenida (7.000-9.000 UI), tras descartar 
patología de su especialidad.  Antecedentes familiares y personales sin interés. Clínica 
de cansancio y torpeza motora con algunas caídas. Exploración: leve hipertrofia de 
pantorrillas, fuerza 4/5 en cintura escapular y cuádriceps, dificultad para levantarse del 
suelo, sin Gowers, marcha normal. Tras realizar diagnós[co diferencial de la hiperec-
kemia, se sospechó distrofia muscular. EMG: alteraciones de [po miopá[co. Estudio 
cardiológico normal. RM cerebral normal y muscular con discreto edema muscular di-
fuso de muslos y piernas y ligera atrofia de la inserción proximal del aductor largo iz-
quierdo. Biopsia muscular y estudio inmunohistoquímico: falta de expresión de sarco-



glicano-gamma. Su hermano varón de 2 años estaba asintomá[co con exploración ssi-
ca normal, tenía 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-
Za. 

Comentarios: la elevación de CK en pacientes asintomá[cos o con síntomas 
inespecíficos debe constatarse al menos en 3 determinaciones antes de iniciar un 
estudio exhaus[vo, especialmente en aumento leve-moderado. La hiperckemia puede 
ser la única manifestación inicial de patología neuromuscular con pronós[co 
desfavorable.  

RETRASO PSICOMOTOR EN CONSULTAS EXTERNAS DE NEUROPEDIATRÍA 
A.Pagán MarZnez1; C. MarZnez-Ferrández2; S. Ibáñez-Micó 2; H. Alarcón-MarZnez2; E. 
MarZnez-Salcedo2; M.R. Domingo-Jiménez2  1Hospital General Universitario de Elche 2Hospital 
Universitario Virgen de La Arrixaca 

Introducción:   El retraso psicomotor (RPM) es uno de los mo[vos de consulta más 
frecuentes en las Unidades de Neuropediatría. Su diagnós[co es clínico y en éste se 
basan las pruebas orientadas a filiar la e[ología. Prevalencia: 1-3 % en menores de 5 
años.  

ObjeNvos: Estudiar las primeras visitas por RPM en Neuropediatría, comparando las 
áreas del desarrollo por las que se solicita valoración y el diagnós[co final. Describir 
datos relevantes desde el  punto de vista neurológico.  

Metodología: Estudio descrip[vo, retrospec[vo,  141 pacientes remi[dos por RPM en 
2012 a consultas externas de Neuropediatría.  

Resultados: Edad media: 34 meses. Derivación desde Atención Primaria: 71.6%. Sexo 
masculino: 76.6%. Área del desarrollo por el que se solicita valoración: lenguaje 
(39.7%), motor (23.4%), problemas de lenguaje y sociabilidad concomitantes 
(12.8%). Exploración neurológica patológica en primera visita: 42.1 %. Área del 
desarrollo afectada tras valoración en consulta de Neuropediatría: lenguaje (37.4 %), 
lenguaje y sociabilidad (20.9%), global (15.8%), motor (13.7%), normalidad 
(5%). Diagnós[cos finales más frecuentes: Trastorno del espectro au[sta: 19.9%. 
Retraso madura[vo: 19.1%. Trastorno del lenguaje: 18.4 %. Discapacidad intelectual: 
13.5%. Normalidad neurológica: 5%.  Otros: Síndrome X-Frágil: 2.1 %. El 2.9% presentó 
epilepsia posteriormente. Sólo el 0.7 %, tras ser dados de alta, volvieron a ser 
 derivados  por el mismo mo[vo (Tabla). 

Conclusiones: 1. Predominio del sexo masculino. 2. El lenguaje es el área más afectada 
como mo[vo de consulta y diagnós[co final. 3. El Pediatra de Atención Primaria es el 
pilar fundamental para la detección precoz y mejorar el pronós[co. 4. Importancia de 
una historia clínica minuciosa porque la mitad de pacientes [ene algún antecedente 
familiar o personal de interés, así como una exploración ssica completa en busca de 



signos relevantes que orienten el diagnós[co. 5. Escasa rentabilidad de pruebas 
complementarias como cario[pos, que están siendo sus[tuidos por CGH-ARRAY de 
mayor rendimiento diagnós[co.  

VALORACIÓN CONJUNTA PSIQUIATRÍA-NEUROPEDIATRÍA EN CENTRO DE 
REFERENCIA: ¿QUÉ APORTA PARA EL DIAGNÓSTICO? 
S. Ibáñez Micó, F. Belmonte Avilés, G. Lanuza Belmonte, C. MarZnez Ferrández, H. Alarcón 
MarZnez, E. MarZnez salcedo, R. Domingo Jiménez. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción: Los trastornos del neurodesarrollo y las patologías psiquiátricas infan[les 
generan gran ansiedad en las familias y requieren un diagnós[co precoz y un abordaje 
ágil y eficaz. Su incidencia ha aumentado de forma significa[va y supone un importante 
volumen de la consulta diaria de Neuropediatría. En nuestro centro realizamos, desde 
hace 10 años, en una misma visita, una valoración mul[disciplinar entre Psiquiatría y 
Neuropediatría.  

HISTORIA PERSONAL

Antecedentes familiares de interés 46.8 %

Prematuridad 17.8%

Retraso crecimiento intrauterino /Pequeño para la 
edad gestacional

11.7%

Riesgo pérdida bienestar fetal 11%

Parto vaginal instrumentado 12.6%

Cesárea 34.1%

Reanimación 6%

Historia personal de regresión psicomotriz 7%

EXPLORACIÓN FÍSICA

Microcefalia 14.2%

Macrocefalia 3.8%

Talla baja 16.8%

Bajo peso 12.2%

Dismorfias 29%

Discromías 14.9%

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Electroencefalograma alterado 7.9%

Resonancia magné[ca craneal anormal 12.2%

Potenciales evocados audi[vos alterados 4.3%

Cario[pos solicitados/Cario[pos normales 62% / 100 %

Estudio metabólico solicitados / patológicos 7.2% / 0 %



ObjeNvo: Conocer el rendimiento e interpretar los resultados de la consulta conjunta 
de Psiquiatría/Neuropediatría de nuestro centro. Material y métodos: Análisis retros-
pec[vo de los pacientes atendidos en la consulta de Psiquiatría/Neuropediatría 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 
Neuropediatría), de los cuales se analizaron los datos de 405 (algunos estaban pen-
dientes de pruebas realizadas para emi[r un diagnós[co). La edad media fue de 5,24 
años (rango 1-11 años), la mayoría varones (75,8%). El mo[vo de consulta más fre-
cuente fue "Trastorno de conducta" (36,5%), seguido de "Trastorno del 
lenguaje" (30,7%). Se observaron alteraciones en la exploración ssica en 26,9%. En 
62,4% se realizaron pruebas complementarias. El diagnós[co más frecuente fue "Tras-
torno del espectro au[sta" (28,8%), seguido de "Discapacidad/EncefalopaZa" (26,9%), 
"Trastorno del lenguaje" (17,5%) y "TDAH" (7,1%). El 60,5% tenían otros diagnós[cos 
secundarios.  

Conclusiones: Los trastornos del neurodesarrollo son frecuentes y su diagnós[co pue-
de ser discil, por lo que una orientación mul[disciplinar permite mejorar la calidad del 
diagnós[co, evitar pruebas innecesarias y disminuir la incer[dumbre en las familias, ya 
que se acortan los [empos de espera. Los pacientes atendidos presentaban habitual-
mente patología grave y compleja (TDAH únicamente 7,1%), por lo que es importante 
que exista un centro de referencia en el que se a[enda a estos pacientes que requieren 
un mayor grado de especialización. 

MOTIVOS DE CONSULTA EN ADOLESCENTES DE EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 11 Y 
14 AÑOS. CONSULTA JOVEN. 
Gómez Or[gosa, MªA., Hernández MarZnez, M., Carvallo Valencia, L., García Serra, J., Peñas 
Valiente, A., García de León, R. Hospital Virgen del Cas[llo. Yecla 

Introducción: La OMS y el arZculo 12 de la Cons[tución Española se refieren al 
adolescente como ser humano con edades entre los 10 y 18 años. Es una etapa de 
cierta salud orgánica pudiendo aparecer problemas  con riesgos importantes en salud y 
que son prevenibles.  

ObjeNvos: 1.- Conocer el porcentaje de primeras consultas en edades comprendidas 
entre 11 y 14 años y las patologías más prevalentes. 2.- Conocer el porcentaje de 
trastornos funcionales y soma[zaciones.  

Metodología: Fuente de datos: SELENE / Consulta Externa de Pediatría y 
especialidades. Criterios de selección: Primeras visitas de adolescentes de 11 a 14 años 
en los años 2014 y 2015. Variables: Mo[vo de consulta, Diagnós[cos al alta.Se agrupan 
y analizan los diagnós[cos al alta en las siguientes categorías, no excluyentes: 
organicidad, funcional y soma[zación.  

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



prevalente es el dolor abdominal con un 21.5% seguido de cefalea 17%. 3.- El 
porcentaje de patología funcional es 30% y de soma[zaciones 4.5% (7 mujeres y 1 
varón). 

Conclusiones: 1.- En nuestros adolescentes aparecen más trastornos funcionales y 
soma[zaciones que en la infancia, con una prevalencia y variables de edad y género 
dentro de valores similares a otras series. 2.- En la atención a los adolescentes hay que 
prestar una asistencia acorde con los [empos actuales, donde exista colaboración 
entre niveles, visión global de los problemas, que dé respuesta a los adolescentes y 
a[enda sus necesidades y que ayude a las familias. Esto tendría cabida en una Consulta 
Joven con unas caracterís[cas especiales donde el [empo de dedicación sea suficiente 
para una escucha ac[va a padres y adolescentes y para una exploración de la realidad 
del adolescente en todos sus ámbitos.  

TRASTORNOS DE SOMATIZACIÓN EN ADOLESCENTES, A PROPÓSITO DE TRES CASOS 
CLÍNICOS 
Gómez Or[gosa, MªA., Hernández Mar[nez, M., Carvallo Valencia, L., Jimenez Candel, MªI., 
García Serra, J., Peñas Valiente, A. Servicio de Pediatría. Hospital Virgen del Cas[llo. Yecla 

Introducción: La soma[zación es el proceso mediante el cual se experimenta malestar 
emocional a través de síntomas ssicos. Con una prevalencia del 10-30%, es 
escasamente diagnos[cado. Predomina en mujeres. Es la respuesta orgánica a 
esZmulos estresantes que la persona es incapaz de procesar. La respuesta está 
influenciada por factores psicológicos, familia, variables socioculturales y la propia 
naturaleza del esZmulo. Manifestaciones más frecuentes: cefalea (30%), dolor 
abdominal recidivante (25%), dolor torácico y palpitaciones (15%), disfagia, trastornos 
de la visión, deambulación y de la alimentación.  

Fundamentos: El sistema de atención médica [ene una preocupación predominante 
por  el diagnós[co y tratamiento de problemas orgánicos, olvidando el abordaje 
integral y problemas psicopatológicos. Los criterios establecidos para el diagnós[co de 
estos trastornos corresponden a la edad adulta. Falta inves[gación para este grupo de 
población. 

Observaciones clínicas: 1.- Varón, 11 años: Dolor abdominal que se acompaña de 
hiporexia  y pérdida de peso de 3 meses de evolución. Examen ssico y 
complementarios normales. Familia desestructurada. 2.- Mujer, 11 años: Disfagia de 3 
meses de evolución con pérdida de 11 kg de peso. Se asocia a cambio de 
comportamiento. Exámenes complementarios normales. Acoso escolar. 3.- Varón, 12 
años: Dolor abdominal. Obesidad. Tristeza. Examen ssico y complementarios normales. 
Crisis ansioso-depresiva. Falta de autoes[ma.  

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



tratamiento. Enseñar a padres e hijos a resolver conflictos, a dirigir adecuadamente sus 
sen[mientos y a reconectarse unos con otros, estrategia que se ha demostrado eficaz. 
Es importante realizar estudios que valoren la importancia del desarrollo integral del 
niño y adolescente relacionándolo con el estado psicológico del adulto.  

PROPUESTA DE ATENCIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA 
A.Peñas Valiente, M.A. Gómez Or[gosa; L. Carvallo Valencia; J. García Serra; M.I. Jiménez 
Candel, R. Garcia de León Gónzalez. Hospital Virgen del Cas[llo, Yecla. 

Presentamos una Propuesta de Atención Nutricional y Psico-social dirigida a la 
embarazada adolescente. 
  
Introducción: El embarazo en adolescentes es una situación especial que se añade a la 
propia de la adolescencia. Es el que ocurre dentro de los dos primeros años de edad 
ginecológica y/o cuando la adolescente es aún dependiente (10-18 a) 
  
JusNficación: Irrumpe cuando aún no ha terminado su desarrollo y sin alcanzar la 
madurez ssica-mental.  Es un embarazo con necesidades especial. Puede repercu[r en 
la salud del recién nacido (RN) y de la madre, provocando serios trastornos biológicos 
sobre todo en menores de 15 años. El estado nutricional y la talla maternos son 
factores determinantes del desarrollo fetal. El peso del RN se relaciona con ítems del 
desarrollo ssico y mental posterior. El abordaje debe ser global y bio-psico-social 
prestando una atención mul[disciplinar, con[nua, personalizada y centrada en la 
familia. 
  
ObjeNvo: 1. Realizar una correcta valoración y educación nutricional con 
asesoramiento con[nuo e individualizado. 2. Detectar problemas psico-sociales para 
que reciban el apoyo familiar necesario con el fin de aumentar la confianza y la 
autonomía en los cuidados. 3. Acompañamiento para la crianza. 

Esquema operaNvo: 
1. Derivadas desde la Consulta del obstetra.  
2. Estudio nutricional: antropométrico y analí[ca, valoración del estado psicológico de 
la embarazada y de la  situación familiar.  
3. En visitas sucesivas: control, apoyo y recomendaciones sobre alimentación, 
detección de problemas psicológicos, tratar de implicar en los cuidados al futuro padre 
si es posible, e iniciar información sobre crianza saludable. 
4. En el parto estará 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 Neonatología y posteriormente en Consulta 
externa de Pediatría para apoyar una crianza saludable. 



LAS CONSECUENCIAS DEL ACOSO ESCOLAR 
S. Moya Ferri1; B. Ortega Moreno2; L. Ramírez Baena2; A.T. Padilla Simón1   1. EIR Salud Mental: 
Unidad Docente Mul[displinar Salud Mental de Murcia.  2. Enfermera especialista en Salud 
Mental. 

Introducción: El acoso escolar o bullying, es una forma de maltrato psicológico, verbal 
o ssico, por parte de un niño o grupos de niños en edad escolar con el fin de las[mar, 
humillar, aislar y dominar a otro niño, sin que hayan sido precedidas de provocación y 
en el conocimiento de que la víc[ma carece de posibilidades de defenderse; así, [ene 
consecuencias tanto para la salud mental como ssica de los implicados, especialmente 
para quien lo sufre. A nivel mundial el acoso escolar es un problema que está 
aumentando, con una tasa global del 23,3%. 

ObjeNvo: 1. - Describir las consecuencias del acoso escolar sobre las víc[mas. 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica mediante la búsqueda de arZculos 
cienZficos en las dis[ntas bases de datos: Pubmed, Scielo, Cuiden y The Cochrane 
Library; se u[lizaron los términos de búsqueda: acoso escolar y bullying; haciendo una 
selección de arZculos publicados entre 2010 y 2016, que tenían relación con las 
consecuencias que [ene el acoso escolar sobre las víc[mas. 

Resultados: Dis[ntos estudios han relacionado el acoso escolar con algunos problemas 
en la salud mental como son: depresión, ansiedad, síntomas psicó[cos, ideación 
suicida, conductas autolesivas, desórdenes alimen[cios, trastornos del sueño, 
comportamiento violento, baja autoes[ma y retraimiento social; a nivel orgánico, las 
víc[mas de acoso escolar son más propensas a enuresis y dolor abdominal. Además, 
existe una estrecha relación entre padecer trastornos mentales en la edad adulta y 
haber sido víc[ma de acoso escolar. 

Conclusiones: Son múl[ples los problemas de salud que se encuentran en las víc[mas 
de acoso escolar, de manera que se debe enseñar desde las escuelas, tanto a padres 
como a profesores, para que sean capaces de detectar estas situaciones de acoso y 
sepan cómo abordarlas de la mejor forma posible. 

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

Introducción: Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) Son perturbaciones 
psicológicas que se manifiestan como obsesión por el peso y la imagen corporal. El 
origen de los TCA está relacionado con la biograsa personal, el contexto familiar, los 
acontecimientos vitales y las presiones socioculturales. Son enfermedades que [enden 
a  cronificarse y pueden producir la muerte. La familia de los pacientes diagnos[cados 
de TCA se ve gravemente afectada. Las enfermeras debemos abordar al paciente y a su 
familia, u[lizando ésta úl[ma como recurso y fuente inagotable de apoyo y mo[vación. 



ObjeNvos: Evaluar la eficacia de la aplicación del Counselling como intervención 
enfermera dirigido a un grupo de familiares de pacientes diagnos[cados de TCA. 

Metodología: Se diseña un Programa Psicoeduca[vo de Enfermería basado en el 
Counselling, enfocado a nivel grupal, para 12-15 personas que asis[rán de forma 
voluntaria a 8 sesiones semanales de hora y media de duración, distribuidas a lo largo 
de 2 meses. En cada sesión se aplicará el Counselling como Intervención Enfermera, 
que consiste en el consejo y acompañamiento de las familias en la iden[ficación y 
expresión de sus sen[mientos. 
Resultados: Para evaluar la eficacia de dicha intervención, se u[lizarán las siguientes 
escalas  de valoración, como instrumentos de medida antes y después de llevar a cabo 
la técnica del Counselling como intervención enfermera: 

·         The Level of Expressed Emo[on y The Family Ques[onnaire. 
·         Escala de Ansiedad y Depresión de Goldeberg. 
·         The Ea[ng Disorders Symptom Impact.  
·         Family Adaptability and cohesion Scales. 

Conclusiones: Las familias de los pacientes diagnos[cados de TCA suponen una pieza 
clave en la evolución y pronós[co de la enfermedad. El papel de enfermería es 
fundamental en el abordaje integral familiar mediante la aplicación del Counselling 
como intervención enfermera, permi[endo al individuo descubrir sus propios recursos 
de afrontamiento. 

ENFERMERÍA EN EL SÍNDROME DE ALIENACIÓN PARENTAL 
Ramírez 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 MarZnez, Y. (Servicio Murciano de 
Salud, EIR de Salud Mental). 

Introducción: Richard Gardner (1985) define el Síndrome de Alienación Parental (SAP) 
como un desorden que surge por disputas sobre la guarda y custodia de los niños en 
padres separados. Se produce la difamación contra uno de los padres por parte del hijo 
sin jus[ficación. El fenómeno resulta de la combinación del adoctrinamiento de uno de 
los padres y de la contribución del hijo a la denigración del padre rechazado.  

ObjeNvos: Analizar la prevalencia del SAP actualmente. Esclarecer si el SAP se 
considera maltrato infan[l. Destacar la importancia del papel de enfermería en el SAP. 

Metodología: Se realizó una revisión sistemá[ca llevando a cabo una búsqueda 
bibliográfica durante Febrero de 2016, en las bases de datos Medline, Scielo, Cuiden, 
Dialnet y Cochrane. Los criterios de inclusión fueron: idioma español/inglés; publicados 
los úl[mos 10 años; sujetos de estudio humanos menores de 18 años. Se u[lizaron los 
términos incluidos en los Descriptores en Ciencias de la Salud: Niño; Custodia del Niño; 
Interacción padres-niño; Maltrato; Enfermería, u[lizando el operador boleano AND. 



Resultados: Actualmente se desconoce el porcentaje de divorcios/separaciones que 
producen SAP. Un estudio de 12 años es[ma 700-1000 niños con SAP anuales. En 
España, las inves[gaciones halladas es[man un 10% del SAP en divorcios. La dis[nción 
entre SAP y maltrato infan[l ("conflicto ineludible"), radica en la jus[ficación del 
rechazo del niño hacia el progenitor en el maltrato y la inocencia del progenitor 
rechazado en el SAP.  El papel de Enfermería es fundamental como primera 
interviniente y principal observadora, realizando detección precoz en controles del 
niño sano u hospitalizaciones. 

Conclusiones: Dada la gravedad del SAP, es fundamental el diagnós[co diferencial, la 
prevención y abordaje mul[disciplinar, verificando siempre la situación familiar ante la 
sospecha de maltrato. Las Enfermeras están inmersas en este síndrome cada vez más 
frecuente y deben saber cómo abordarlo. 

ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA ANTE LA SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL 
B. Ortega Moreno(1), L. Ramírez Baena(2). (1) Enfermera Especialista en Salud Mental - CSM 
Caravaca de la Cruz (Murcia) (2) Enfermera Especialista en Salud Mental - Hospital Rafael 
Méndez de Lorca (Murcia) 

Introducción: Según la OMS, el maltrato infan[l se define como abusos o desatención 
en menores de 18 años, de [po ssico, psíquico, sexual, por acción o por omisión, que 
pueden causar daño a la salud, desarrollo o dignidad. Es discil cuan[ficar su frecuencia 
España, pero se sabe que a los Servicios Sociales sólo son no[ficados un 20% de los 
casos. 

ObjeNvos: Exponer los síntomas que puede presentar un menor víc[ma de maltrato. 
Explicar las recomendaciones de actuación para el personal de Enfermería ante la sos-
pecha de maltrato infan[l 

Metodología: Revisión de bibliograsa publicada en los principales buscadores cienZfi-
cos (Pubmed, Cochrane) y en Guías de Prác[ca Clínica (GuíaSalud). Se seleccionan tra-
bajos en inglés o español, publicados entre los años 2006 y 2016. 

Resultados: La OMS iden[fica cinco [pos de maltrato: ssico, emocional, sexual, negli-
gencia y abandono emocional.  Existen varios [pos de indicadores que pueden servir 
como llamada de atención: Físicos - Comportamiento del niño - Conducta del cuidador. 
Las implicaciones del maltrato en la salud del niño hacen que el profesional de Enfer-
mería tenga un papel fundamental en su detección. Cuando se [ene sospecha de una 
situación de maltrato se debe comunicar la situación al Trabajador Social del Centro, y 
no[ficarlo a Servicios Sociales. Los diagnós[cos de Enfermería que pueden aparecer 
son: - Riesgo de retraso en el desarrollo- Protección Inefec[va - Riesgo de deterioro de 
la integridad cutánea 

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



en salud que a[enden a la población deben estar capacitados y trabajar en un equipo 
transdisciplinar para una atención más beneficiosa para el menos y su entorno.  

ENFERMERIA ANTE EL DUELO EN LA INFANCIA: CRECER CON EL RECUERDO 
Ortega Moreno B (1), Ramírez Baena L (2), Moya Ferri S (3). (1) Enfermera Especialista en Salud 
Mental - CSM Caravaca de la Cruz (Murcia) (2) Enfermera Especialista en Salud Mental - Hospital 
Rafael Méndez de Lorca (Murcia) (3) EIR de Salud Mental - Unidad Docente de Salud Mental de 
la Región de Murcia 

Introducción: Según Freud, el sufrimiento expresado en el proceso de duelo se debe al 
apego interno con la persona fallecida, separando así los sen[mientos del objeto per-
dido.  El duelo en los niños es peculiar al ser una etapa en la que los recursos persona-
les de afrontamiento están en desarrollo, y hay una gran dependencia hacia el adulto 
para resolver las situaciones que se presentan como problemá[cas. La forma en que se 
resuelva un duelo en la infancia determinará la capacidad para afrontar pérdidas poste-
riores. 

ObjeNvos: Definir las caracterís[cas del duelo en la infancia. Explicar cómo mejorar el 
afrontamiento como profesional sanitario 

Metodología: Revisión de bibliograsa publicada en los buscadores cienZficos Pubmed, 
Cinahl y Dialnet. Se seleccionan trabajos en español e inglés, y publicados en los úl[-
mos diez años. 

Resultados: La pérdida de un ser querido en la infancia es uno de los mayores estreso-
res para un niño. El duelo dependerá del momento evolu[vo del niño y de las circuns-
tancias externas, en especial de la ac[tud de los adultos del entorno.  Entre los rasgos 
que pueden aparecer tristeza, trastornos del sueño y del ape[to o retraimiento social.  
En los momentos posteriores a la muerte la información será clara, resolviendo todas 
sus dudas. Se normalizará la expresión del dolor. En caso de orfandad, se asignará un 
tutor provisional. El duelo puede ser complicado: prolongado, depresivo o trastorno 
por estrés postraumá[co. Se trata la clínica con farmacoterapia y psicoterapia, donde 
se fomenta la expresión de sen[mientos, aceptando la pérdida.  
Conclusiones: El duelo es un proceso discil para afrontar un cambio. En la infancia 
puede ser una amenaza, por la confusión. Los sanitarios responderemos a dudas y a la 
incer[dumbre a través de confianza, para un desarrollo normalizado. 

SIMULACIÓN EN EMERGENCIA PEDÍATRICA CON GRUPOS MIXTOS PEDIATRA-
ENFERMERO. UN PASO MÁS EN LA FORMACIÓN SANITARIA. 
E. Daghoum Dorado, C. del Toro Sarabia, C. Pérez Cánovas, S. Moralo García, E. Bas[da 
Sánchez, . Urgencias de Pediatria. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: Para la mejora en la calidad asistencial es fundamental el desarrollo de 
métodos de entrenamiento en habilidades prác[cas. La emergencia en pediatría es 



atendida por un equipo formado tanto por médico como por enfermería precisando 
coordinación.  
ObjeNvos: 1.- Evaluación en emergencia, según obje[vos clínicos prefijados, de 
personal médico y enfermería mediante simulación robó[ca según se dispone equipo 
de emergencia de nuestro centro. 2.- Evaluación del grado de sa[sfacción por el 
alumnado. 
Metodología: Par[cipación de 20 alumnos (10 médicos y 10 enfermeros) configurados  
por pediatras que realiza ac[vidad de guardia en urgencias, enfermeros de urgencias y 
residentes de  pediatría y enfermería pediátrica de úl[mos años de formación. 
Realización previa de  curso teórico y prác[co (simulación clínica) sobre patología y 
técnicas de emergencia. U[lización de modelo adaptado para la evaluación de la 
actuación, puntuándose cada maniobra de 1 a 5, considerándose puntuación mínima 
adecuada  de 3. Realización de encuesta de  sa[sfacción y mejora por el alumnado al 
finalizar el curso con evaluación de dis[ntos parámetros de 1 (muy mala) a 10 (muy 
buena) 
Resultados: La evaluación de competencias fue adecuada. La mayor puntuación en 
actuaciones se estableció en la evaluación de triángulo de evaluación pediátrica, 
monitorización inicial y liderazgo, siendo la peor puntuada la información a familiares  
o decisión de traslado. La valoración global del curso fue buena (media > 8) siendo los 
aspectos más reconocidos la evaluación del profesorado, composición mixta del curso, 
u[lidad en ac[vidad habitual y el cumplimiento de expecta[vas. Escasas diferencias 
entre médicos y enfermeros. En tabla anexa se exponen resultados. 

TOTAL GRUPO PEDIATRA 
(n=10)

ENFERMERO 
(n=10)

Coordinación 3,62 ± 0,53 3,95 ± 0,37 3,30 ± 0,48

Liderazgo 4,15 ± 0,88

Posicionamiento y monitorización inicial 4,05 ± 0,66 4,30 ± 0,63 3,80 ± 0,63

Valoración triángulo evaluación pediátrica 4,30 ± 0,65 4,70 ± 0,48 3,90 ± 0,57

Tratamiento inicial 4,02 ± 0,63

Información familiares 3,33 ± 0,44

Decisión de traslado 3,85 ± 0,66  

Adecuación técnica 4,05 ± 0,64 3,96 ± 6,31 4,09 ± 0,81

Preparación material 3,98 ± 0,43 4,00 ± 0,78

Puntuación 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

Organización 9,45 ± 0,60 9,20 ± 0,63 8,60 ± 1,17

Adecuación 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

Duración 8,15 ± 0,85 8,60 ± 0,96 7,70 ± 0,48

Composición del grupo 9,35 ± 0,74 9,50 ± 0,71 9,20 ± 0,78



Conclusiones: Excelente valoración de la formación mediante simulación por personal 
sanitario. Adecuada adquisición de competencias en emergencias tras realización de 
un curso prác[co. Estudio piloto con grupo mixto válido para ediciones posteriores. 
Incidir en la necesidad de introducir la simulación dentro de la formación con[nuada 
del residente. 

VITAMINA D Y EJERCICIO EN EL NIÑO 
Cerezo Del Olmo, Y (1); García  De La Rubia, S. (2); Ortuño Sempere, JI (3);  Iofrio De 
Arce, A (4); Hurtado Del Cerro, R (5) 

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

Material y método: Seleccionamos a 75 niños de entre 3 y 13 años,de diversos centro 
de salud de Murcia. Se les pregunta si hacen ejercicio extraescolar ( más de 2h/sema-
na). Se les realiza analí[ca que incluye 25-OH-vitamina D, tomando como valor límite 
20 ng/ml. Para el análisis estadís[co se u[lizó el test exacto de Fisher, la t de Student y 
la U de Mann-Whitney. 

Resultados: Tienen déficit de 25-OH-vitamina D 15 niños (20%). El 92.7% de los niños 
que hace ejercicio no [ene déficit de 25-OH-vitamina D, mientras que los que no hacen 
ejercicio, el 35.3% [ene déficitde 25-OH vitamina D, siendo esta diferencia estadís[ca-
mente significa[va (p=0.03).  

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

Conclusiones: La realización de ejercicio extraescolar en los niños favorece cifras de 25-
OH-vitamina D más altas. Por lo tanto el ejercicio sería un factor protector del déficit de 
Vit D en el niño.Resultados obtenidos en este estudio prospec[vo, hasta la fecha, en el 
que se sigue trabajando. 

NACER SIN OH: INNOVANDO EN LA PREVENCIÓN Y MANEJO DE LOS TRASTORNOS 
DEL NEUROCOMPORTAMIENTO POR LA EXPOSICIÓN PRENATAL A ALCOHOL Y OTRAS 
DROGAS. 
Tobarra Sánchez E1, Campillo López F1, Sánchez Sauco MF1, Saura MarZnez I2, Pernas Barahona 
A1, Ortega García JA1  1. Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. Hospital Clínico 

Realismo simulación 9,15 ± 0,67 9,10 ± 0,74 9,20 ± 0,63

Cumplimiento expecta[vas 9,65 ± 0,67 9,80 ± 0,42 9,50 ± 0,85

U[lidad del curso 9,55 ± 0,68 9,90 ± 0,31 9,20 ± 0,78

Evaluación profesorado 9,55 ± 0,51 9,80 ± 0,42 9,30 ± 0,48



Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Murcia, España. 2.Unidad de Salud Medioambiental 
Pediátrica. Hospital Clínico Universitario Santa Lucía, Cartagena, Murcia, España 

Introducción: "Nacer sin OH" es un programa de prevención, disminución de daño y 
manejo de trastornos neurocomportamentales asociados a la exposición prenatal a 
alcohol y otras drogas desde el embarazo hasta la adolescencia.  

ObjeNvos: 1. “Prevención, detección y minimización de daño”: uso de la “Hoja Verde”, 
cribado medioambiental en gestantes que permite detectar y cuan[ficar exposición a 
drogas; desarrollo de una app basada en la Hoja Verde, distribución de tríp[cos 
informa[vos, campañas de concienciación e ingresos terapéu[cos de gestantes 
consumidoras de drogas. 2. “Elijo Más Sano": seguimiento por alto riesgo 
medioambiental (ARMA) por exposición prenatal a alcohol u otras drogas; 3. 
Formación a profesionales sanitarios y 4. Inves[gación. Evaluación de los resultados de 
algunos de los obje[vos del programa. 

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

Resultados: Disminución sostenida y significa[va (p<0,05) de las mujeres que beben 
algo de alcohol al inicio del embarazo y de la can[dad de alcohol que toman ambos 
cónyuges. Disminución en el número de recién nacido con cardiopaZas congénitas 
relacionadas al alcohol prenatal. El 18% (270) pasó a ARMA. Diagnós[co de 6 niños con 
síndrome alcohólico fetal al nacimiento, y de 92 niños en muy alto riesgo con algún 
efecto en el neurodesarrollo. Entre los expuestos a más de 20 gramos de alcohol al 
inicio del embarazo, el 25% tenía una malformación mayor (CIE-9) al nacimiento. Casi 
1/3 tenía criterios de riesgo de TEAF (trastorno del espectro alcohólico fetal). 

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

EVOLUCIÓN DE LAS TAQUICARDIAS SUPRAVENTRICULARES DIAGNOSTICADAS EN EL 
PERIODO PERINATAL 
Gómez Soler, S.*; Castro, F.J**; Guía Torrent, J.M**.;  Escudero Cárceles, F.**;  Espín López, 
J.Mª.**;  Ramos Elbal, E.**.  * Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca.  **  Hospital Clínico 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

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



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

Metodología: Se analiza una serie de pacientes con diagnós[co de TSV iniciada en pe-
ríodo perinatal, seguidos una media de 1.9 años. Se realiza seguimiento clínico y con 
ECG convencional, ECG-Holter y ecocardiograma. 

Resultados: Muestra de 9 pacientes. Mo[vo de consulta: 4 pacientes (44%) diagnós[co 
prenatal, 3 pacientes (33%) hallazgo casual, 1 paciente (11%) síntomas derivados de la 
propia taquicardia y 1 paciente (11%) episodio aislado de TSV tras cirugía cardiaca. 
Edad media al diagnós[co de 19 días de vida. En cuanto a síntomas, 3 pacientes (33%) 
presentaban insuficiencia cardíaca incipiente, el resto (66%) estables. Sólo 1 paciente 
(11%) presentaba cardiopaZa estructural asociada. ECG inicial: 4 pacientes (44%) taqui-
cardia por reentrada AV por vía accesoria (uno de ellos preexcitación); 3 pacientes 
(33%) taquicardia auricular vs. reentrada permanente de la unión; en 2 pacientes (22%) 
no se pudo precisar el diagnós[co por ECG de superficie. Tratamiento farmacológico: 
todos los casos (100%) precisaron asociación de an[arrítmicos. Respecto a la evolu-
ción: de las reentradas por vía accesoria 2 (22%) precisaron estudio electrofisiológico y 
ablación. El resto (77%) se controlan con fármacos. 

Conclusiones: La incidencia total es desconocida porque muchas TSV de inicio fetal 
desaparecen espontáneamente y pasan desapercibidas. El ECG convencional permite el 
diagnós[co del mecanismo electrofisiológico en casi todos los casos. Son rebeldes a 
tratamiento, precisando combinaciones de fármacos y en un alto porcentaje estudio 
electrofisiológico y ablación precoz. 

BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE PRIMER GRADO EN LA EDAD PEDIÁTRICA 
Gómez Soler, S.*; Castro, F.J**; Guía Torrent, J.M**.;  Escudero Cárceles, F.**;  Espín López, 
J.Mª.**;  Vera Romero, E.**.  * Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca.  **  Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: El bloqueo AV de primer grado (BAV1G) consiste en la prolongación del 
intervalo PR por encima de los valores normales para la edad manteniendo relación 1:1 
entre ondas P y QRS. Se encuentra con rela[va frecuencia en la prác[ca clínica y habi-
tualmente es un proceso benigno, asintomá[co y que no requiere tratamiento, pero en 
determinados casos puede ser el dato inicial de un trastorno de conducción progresivo. 

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

Metodología: Se estudia una serie de pacientes con diagnós[co de BAV1G seguidos 
durante una media de 5 años. Criterios diagnós[cos: intervalo PR > al límite superior 
para la edad en ECG. Se excluyó cardiopaZa estructural. Se realizó seguimiento clínico y 
mediante ECG convencional y ECG-Holter. Como variables se registraron: mo[vo de 
consulta, edad al diagnós[co, datos ECG iniciales, sintomatología, seguimiento y evolu-
ción. 



Resultados: La muestra incluye 49 pacientes. En todos el BAV1G fue un hallazgo casual 
mientras se estudiaban por otra causa. Edad media al diagnós[co: 9,9 meses en 10 lac-
tantes, 6,7 años en 39 preescolares y escolares. ECG inicial: 42 pacientes (85%) presen-
taban BAV1G aislado; 7 (14%) asociaban otros trastornos de conducción como BAV 2º 
grado [po Wenckebach y hemibloqueo anterior izquierdo. Valor medio del primer PR 
disponible: 200 ms (156-256). Todos los pacientes permanecen asintomá[cos durante 
el seguimiento, un paciente presenta síncopes vasovagales de repe[ción sin relación 
con el BAV1G. Evolución: 35 pacientes (71%) mantuvieron PR estable; 5 (10%) normali-
zaron PR al aumentar los límites con la edad; 9 (18%) progresaron a grados mayores de 
bloqueo. 

Conclusiones: El BAV1G en niños es poco frecuente y en general benigno, pero es im-
portante su detección y seguimiento con ECG convencional y Holter para detectar pro-
gresión a grados más graves de bloqueo. 

MANEJO NO QUIRIRURGICO DE LOS PECTUS 
SM Rial Asorey; J.P.  Hernández Bermejo; M.  Garcia Gomez; M.C. Vargas Uribe;  L. Mar[nez 
Encarnacion. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Universitario Santa Lucía. Cartagena 

Introducción: El Pectus carinatum(PC) y excavatum(PE) son deformidades de la caja 
torácica, padecidas por el 2%, aproximadamente, de la población. Hasta hace poco los 
tratamientos eran muy agresivos e invasivos, por lo que muchos pacientes 
permanecían sin solución. Hace casi una década se desarrollaron técnicas que 
permiten que estas anomalías puedan solucionarse con eficacia y sin quirófano 

ObjeNvos: Plasmar nuestra experiencia, basándonos en la tabla de PCI (presión inicial 
de corrección) y trabajos con mayor PCI obteniendo buenos resultados  

Material y método: Presentamos una serie de pacientes, la mayoría  de ellos  con una 
PCI mayor de 8, (grupo mayor a 4 según la tabla diseñada por el  DR MarZnez Ferro) 
con PC, con buenos resultados obtenidos en pocos meses., Así mismo presentamos 
nuestro resultados, en pacientes adolescentes con PE y 1 fuera del periodo de 
crecimiento, en los cuales hemos obtenido una franca disminución de la excavación 

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 es[mar que llegaremos y superaremos esos resultados, aunque 
comencemos con PCI mayores a las establecidas originariamente en esos estudios. 

Conclusiones: Tanto PC y PE los tratamientos no quirúrgicos deberían indicarse como 
una terapia obligatoria, ya que no sólo corrigen el defecto o evitan la cirugía en un gran 
porcentaje de casos, estando indicados para rever[r no solo el defecto sino también el 
daño psicológico que padecen estos pacientes, el detrimento en el rendimiento ssico; 
o como coadyuvante previo a la cirugía. Hacemos hincapié en la gran importancia del 
apoyo de los sistemas de salud en este tratamiento, como de la formación 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 VACÍO ( VACUUM). 
Mar[nez Encarnacion, L; Rial Asorey, SM; Navarro Sanchez, P 

ObjeNvo:  Realizar una compara[va entre  la valoración  diagnos[ca y  seguimiento  en 
pacientes  con pectum excavatum (PE) tratados mediante (VACUUM) mediante TC  y 
RM de tórax. 

Material: Desde  Julio 2015 se realiza RM de torax mediante secuencias protocolizadas 
( T2 HASE inspiración/ espiraicon, T1 VIBE, T2 TRUFI respiración libre y T2 BLADE)  con 
el fin de valorar  de forma cuan[tavia y semicuan[ta[va  la gravedad del pectum 
excavatum y  variaciones con el ciclo respiratorio. 

Método: En un grupo de pacientes recogido se realiza una compara[va entre los datos 
obtenidos  TC de tórax, técnica diagnós[ca de seguimiento habitual en estos pacientes, 
y la RM de tórax. En ambas pruebas de imagen se realiza una valoración  cualita[va y 
semicuan[ta[va de la severidad del pectum excavatum mediante la valoración de  el 
índice de Haller, índice de correcion,  angulo de rotación esternal e índice de asimetría. 
Asi mismo se aportan imágenes de VR ( volumen rendering)  y MPR  ( reconstrucción 
mul[planar) para una valoración cualita[va de la deformidad de la pared torácica. 

Resultado: En el momento del envio de este resumen son preliminares.No obstante, se 
demuestra que la valoración cualita[va de la gravedad del pectum excavatum es 
similar a la del TC de torax evitando la radiación a la que se ve expuesto los pacientes 
con estas patologías que en su  mayoría son niños, mas sensibles a dosis de radiación 
que los adultos.Asi mismo, con la RM   es posible realizar estudios dinámicos en 
respiración libre y  en inspiración y espiración máxima  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 
imágenes de calidad aceptable para  la valoración semicuan[ta[va. . 
Conclusiones: La RM de tórax puede ser considerada una técnica ú[l en la valoración y 
seguimiento de pacientes con pectum excavatum tratados mediante campana de vacío, 
debido a la ausencia de radiación  y la posibilidad de realizar secuencias mul[planares 
y estudios dinamicos en inspiración y espiración 

ANÁLISIS DE FRENECTOMÍA EN NUESTRO MEDIO 
Gómez Soler, S.; MarZnez Marín, L.; Montero Cebrián, Mª.T.; Gómez Alcaraz, L.E.; Mula García, 
J.A.; González Álvarez, C.Mª. Hospital Universitario Rafael Méndez.  Lorca 

Introducción: La anquiloglosia es un remanente embriológico de tejido entre la 
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 elección es la frenectomía (sección de la porción avascular del frenillo), 
que no suele presentar complicaciones. Está indicada en recién nacidos y lactantes con 
inconvenientes para alimentarse y succionar.  



ObjeNvo: Valorar en una muestra de pacientes recién nacidos el beneficio obtenido 
con la frenectomía.  

Metodología: Se contactó telefónicamente con 14 de los 19 niños que durante su 
estancia en maternidad el úl[mo año, habían recibido sección simple del frenillo 
lingual. Como variables estudiamos sexo, [po de anquiloglosia, quien sugiere la 
intervención y el mo[vo, complicaciones y evolución.  

Resultados: Misma prevalencia según sexos. Todos los pacientes presentaban frenillo 
grado 1 (más frecuente) ó 2. Persona que sugiere la intervención: pediatra en 9 
ocasiones (64%), padres en 2 ocasiones (14%) y matrona en 3 ocasiones (21%). El 
mo[vo fue en todos la existencia de frenillo anterior asociado a problemas de agarre o 
succión en un 50%. De estos refieren mejoría el 100%. El 50% de la muestra permanece 
con lactancia materna. No se describen complicaciones derivadas de la técnica. 

Conclusiones: Como limitación el escaso número de muestra y el [empo de 
seguimiento. En todos los casos se refiere mejoría de la lactancia, no siendo aún 
valorable si implica una lactancia prolongada. Por ello nos planteamos si los problemas 
iniciales determinan la predisposición materna a un cambio a lactancia mixta o ar[ficial 
a pesar de la mejoría o es sólo una mejoría parcial o subje[va que no permite una 
lactancia placentera y de mayor duración. 

GASTROSQUISIS: DESARROLLO DE NUESTRO PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 
V. Villamil, MJ Aranda García, R. Ruiz Pruneda, M. Fernández Ibieta, I. MarZnez Castaño, A. 
Sánchez Sánchez. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clinico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

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

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

Material y Método: Estudio retrospec[vo de pacientes con gastrosquisis en los 
períodos pre (1978-2006) y post (2007-2016) implantación del protocolo, comparando 
frecuencia de gastrosquisis complejas, “peel”, cierre directo o diferido, complicaciones, 
reintervenciones, días de ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), inicio de 
nutrición enteral, días de nutrición parenteral y hospitalización. 

Resultados: Grupos de estudio: previo (12) y posterior (13) al protocolo (previo/post). 
La frecuencia de gastrosquisis complejas en el período previo al protocolo fue de 9 
neonatos y en el período post protocolo sólo 1 (p=0,001). El número 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 exis[ó una 
disminución de los días de estancia en UCI de 40 ± 32 vs. 17 ± 12 días (p=0,025) y de los 



días de nutrición parenteral (61 ± 36 frente a 15 ± 6 días; p=0,043). En cuanto a la 
incidencia de complicaciones infecciosas, no hubo diferencias estadís[camente 
significa[vas al comprar ambos grupos de estudio (8 vs. 7 pacientes; p=0,513). La edad 
al inicio de nutrición enteral fue de 34 ± 26 vs. 9 ± 5 días (p=0,004) y los días de 
hospitalización fueron de 98 ± 81 previo frente a 35 ± 15 días post protocolo (p=0,011). 

Conclusiones: La implantación del protocolo ha permi[do el cierre directo, la 
disminución de la estancia hospitalaria, de las complicaciones postoperatorias y de la 
mortalidad, a pesar de realizar cesárea pretérmino. 

EFICACIA DEL SISTEMA DE IRRIGACIÓN TRANSANAL(PERISTEEN) EN EL MANEJO DE LA 
INCONTINENCIA FECAL 
JP Hernández Bermejo; M García Gómez; SM Rial Asorey; MC Vargas Vallejo; C Hernández 
Aviles; F. Vivancos Fuentes. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Universitario Santa Lucía. 
Cartagena. 

Introducción.- La incon[nencia fecal es un problema devastador que altera seriamente 
la vida social, ac[vidad fisica  y psicologica del niño y lo que es peor,  la  del adulto. 
Puede ser de dos [pos: incon[nencia fecal verdadera (secundaria a malformación 
anorrectal, secuela de cirugía anorrectal, mielomeningocele, lesionados medulares, 
etc) y pseudoincon[nencia o incon[nencia por rebosamiento: esta es con mucho, la 
causa más frecuente. Es muy importante el diagnós[co 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 incon[nencia fecal verdadera, el Sistema de Irrigación 
Transanal se ha mostrado como un procedimiento altamente eficaz para mantener 
limpios a estos pacientes y mejorar significa[vamente su calidad de vida. En esencia, la 
irrigación transanal(IT) consiste el alcanzar con el liquido de irrigación tramos o zonas 
del colon a las que no se llega con los sistemas de enemas clásicos 

Material y métodos.- Material: -Pacientes con Incon[nencia fecal(pseudoincon[nencia 
o real) que reúnen requisitos para la aplicación del sistema de Irrigación transanal. -
Equipo de irrigación Transanal(Peristeen) 
Método: Cumpl imentac ión  de l Test de incon[nencia de R inta la .                                  
Previamente  realizamos una ecograsa hidrocolónica para calcular de forma 
individualizada la can[dad exacta de liquido a irrigar en cada paciente. Es esencial el 
aprendizaje correcto por parte de los padres del método de irrigación. Mediante un 
equipo de simulacro, enseñamos a los padres como se realiza la irrigación.  

Resultados.- En un periodo de tres años hemos aplicado la IT a un total de 21 
pacientes(8  pseudoincon[nencia, 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 mejoría muy 
significa[va de la puntuación del Test de Rintala mientras que ha sido uniforme el alto 
grado de sa[sfacción de los pacientes y padres. 



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

MEJORANDO LA COLOCACIÓN DE LOS CATÉTERES VENOSOS CENTRALES DE LARGA 
DURACIÓN: RESULTADOS DE UNA ENCUESTA NACIONAL   
Sánchez-Sánchez A; Girón-Vallejo O; Ruiz-Pruneda R; Fernandez Ibieta M; Reyes-Rios, PY;Ruiz-
Jiménez JI.  Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Mur-
cia. 

Introducción: Los catéteres venosos centrales (CVC) de larga duración presentan gran 
u[lidad en el paciente oncológico pediátrico. En los úl[mos años, hemos incorporado 
el uso de la ecograsa para su colocación, en un esfuerzo por mejorar [empo quirúrgi-
co, complicaciones y calibres u[lizados. Realizamos una encuesta nacional para cono-
cer la forma de colocar los CVC en nuestro país. 

ObjeNvos:Estudiar la variabilidad de técnicas en el acceso vascular de CVC totalmente 
implantados y tunelizados externos, así como la u[lización de la ecograsa por parte de 
los cirujanos pediátricos en España. 

Metodología:Estudio descrip[vo mediante  encuesta realizada por vía telefónica, co-
rreo electrónico y on-line, acerca de 20 ítems relacionados con la colocación de éstos 
disposi[vos en niños y el uso de la ecograsa. 

Resultados: Se analizaron 71 encuestas de 31 hospitales. Tasa de respuesta 54%. El 
75% de los encuestados coloca de 0-25 catéteres/año. Sólo el 28% realizó algún curso 
de punción ecoguiada. En el 66% de los casos es el cirujano el que realiza el acceso vas-
cular.  La vena más u[lizada es la yugular interna (55%), seguida de la subclavia (17.4%) 
y de la yugular externa (13%), prefiriendo la mayoría el lado derecho (87%). Un 64% 
realiza punción ecoguiada, un 29% venotomía y un 7% punción por referencias anató-
micas, sin asociación significa[va entre la técnica de punción elegida (referencia 
anatómica vs ecoguiada) y la vena u[lizada (p=0,062). La mayoría no modifica la técni-
ca habitual ante coagulopaZa. Se describen las complicaciones asociadas al acceso vas-
cular ecoguiado, por referencias anatómicas y por venotomía. 

Conclusiones: La vía preferida por los cirujanos pediátricos encuestados para el acceso 
vascular es la vena yugular interna, siendo ecoguiado en la mayoría de los casos. Un 
91.5% opina que la ecograsa disminuye el número de complicaciones asociadas, sin 
embargo tan sólo una minoría ha realizado algún curso de formación. 

¿LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO EN ESCROTO? MIGRACIÓN A CANAL INGUINO-
ESCROTAL DE CATÉTERES DE DERIVACIÓN VENTRÍCULO-PERITONEAL. 
Fernández Ibieta, M.; Villamil V; Rojas Ticona J; Ruiz-Pruneda R; Méndez-Aguirre, N; Ruiz-
Jiménez, JI. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Univers[ario Virgen de  la Arrixaca 



ObjeNvos: La población pediátrica presenta una incidencia de complicaciones inguino-
escrotales tras colocación de válvula de derivación ventrículo –peritoneal  (VDVP) es[-
mada del 10-26%, debido al aumento de presión intraabdominal. Entre ellas, la migra-
ción inguino-escrotal del catéter de la VDVP es una complicación 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 histórica, exponiendo clínica, radiología, trata-
miento y evolución. 

Resultados: Se estudiaron 6 lactantes entre 1975 y 2015. Todos habían precisado colo-
cación de VDVP en el primer mes de vida. Edad media: 7,5 meses (rango 4 -13). Media-
na de seguimiento 3 años (1-20). La clínica correspondía 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 malfunción valvular (somnolencia, vómitos) 
al encontrarse la punta del catéter en canal inguinal. Sin embargo, los 4 casos de hernia 
no presentaron malfunción, al encontrarse la punta intraperitoneal, describiendo el 
catéter un giro intraescrotal. En uno de los pacientes se consiguió con éxito la reduc-
ción del cateter mediante maniobras de taxis. Se realizó herniorrafia inguinal en las 72 
horas del diagnós[co, 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 radiológico es prio-
ritario para descartar drenaje inadecuado por migración de punta del catéter en escro-
to.   

BIOFEEDBACK ANIMADO EN LA MICCIÓN DISFUNCIONAL O CÓMO CONVERTIR UN 
VIDEOJUEGO EN EL ENTRENAMIENTO DE LA ADQUISICIÓN DE BUENOS HÁBITOS 
MICCIONALES. 
Fernández Ibieta, M; Guirao Piñera MJ; Zambudio Carmona MJ; MarZnez-Castaño J; García 
López A; Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción: En la Micción Disfuncional (MD) el paciente no relaja adecuadamente el 
essnter urinario externo durante la micción, produciendo síntomas como Infecciones 
del Tracto Urinario (ITU) de repe[ción, incon[nencia diurna, Reflujo Vesico-Ureteral 
(RVU), etc. El tratamiento actual consiste en una re-educación del mecanimo de la 
micción mediante la visualización y modulación de la misma a través de electrodos 
perineales de superficie cuya señal se convierte en movimientos de un videojuego 
(Biofeedback animado). 

ObjeNvos:  Analizar resultado clínico, flujométrico y electromiográfico del tratamiento 
de la MD con Biofeedback (B�) animado. Comprobamos si existen variables clínicas o 
electromiográficas asociadas a mayor tasa de éxito. 



Pacientes y Métodos: Corte transversal de pacientes con MD, que, en 2010- 2015 
siguieron programa de B� animado.  Control post-tratamiento con Uroflujometría más 
Electromiograsa y cues[onario validado. Criterios de inclusión: no mielodisplasia, no 
malformaciones anatómicas, ≥ 3 sesiones. Variables clínicas: edad, número de 
sesiones, fugas diurnas, enuresis nocturna, estreñimiento, ITU, RVU. Variables 
flujométricas: morfología de curvas, electromiograma, flujos, y residuo postmiccional 
(RPM) elevado. 

Resultados: De 37 pacientes que recibieron B�, se seleccionaron 27 niñas que 
cumplieron criterios de inclusión. Edad media: 7,8 años (DE: 2,5). Doce (44%) 
presentaron Hiperac[vidad del Detrusor en la urodinamia, concomitantemente.  De 
manera global, todos los parámetros clínicos y flujométricos mejoraron. Clínicamente 
33,5% presentó resolución completa de síntomas, 37% mejoraron (> 50% de los 
síntomas según criterios ICCS) y 29% no presentaron mejoría. Electromiográficamente 
el 74% logró flujometrías normales. El estreñimiento al inicio del estudio se asocia a 
tasas menores de éxito (curación: 13 vs. 58%, p= 0,019; curación + mejoría: 60% vs. 
83% p > 0,05). La ausencia de RPM al final del estudio se relacionó con la mejoría 
clínica (curación: 66,7% vs. 0%, p= 0,012; curación + mejoría: 89% vs. 60%, p >0,05). 
Conclusiones: Las tasas de curación/ mejoría clínica y de resolución electromiográfica 
son 69 y 74% respec[vamente. La ausencia de estreñimiento se asocia a mayores tasas 
de éxito. El RPM elevado post-tratamiento se relaciona con persistencia de clínica. 

LAS 4 “P” DE LAS NEC 
V. Villamil¸ M. Fernández Ibieta;  M.J. Aranda García; R. Ruiz Pruneda; J. Sánchez Morote; J.I. 
Ruiz Jiménez. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, 
Murcia. 

Introducción: El deterioro metabólico es una de las indicaciones rela[vas de cirugía en 
las enterocoli[s necro[zantes (NEC). Hemos correlacionado 4 parámetros bioquímicos 
y hematológicos con los hallazgos quirúrgicos y la evolución en un grupo de NEC 
quirúrgicas. 

ObjeNvos: Demostrar la correlación que presentan cuatro hallazgos analí[cos 
ordinarios, empleados habitualmente como examen complementario en el diagnós[co 
y evolución de las NEC.  

Material y Método: Estudio retrospec[vo de un grupo de NEC intervenidas 
quirúrgicamente en un período de 10 años (2006-2015). Relacionamos la cifra de 
Plaquetas, el PH, la Protrombina sérica y Proteína C Reac[va (PCR) (las 4 “P”) con los 
hallazgos quirúrgicos (NEC totalis/longitud intes[nal resecado) y con la evolución 
postoperatoria, ajustado por peso. Los valores medidos se corresponden a los 
inmediatamente previos a la cirugía. Análisis estadís[co 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 realizó drenaje peritoneal. La tasa de mortalidad total fue de 44%. 
De los 4 parámetros, la PCR fue la más 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; área 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 significa[va a la mortalidad. 

Conclusiones: En nuestra serie hemos obje[vado que, si bien los cuatro parámetros 
descritos (trombopenia, acidosis, hipoprotrombinemia y aumento de PCR) son 
indicadores de deterioro metabólico, sólo el aumento de PCR se asoció a extensión de 
la enterocoli[s. Los parámetros asociados significa[vamente con la mortalidad fueron 
la acidosis y la trombopenia.  

EL NEUMOPERITONEO EN LAS ENTEROCOLITIS NECROTIZANTES: ¿FACTOR DE MAL 
PRONÓSTICO? 
V. Villamil1; M. Fernández Ibieta1; M.A. Gilabert Ubeda 2; M.J. Aranda García 1; R. Ruiz 
Pruneda1; J.I. Ruiz Jiménez1. 1 Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca, Murcia. 2 Servicio de Radiología, Hospital Clínico Universitario Virgen de 
la Arrixaca, Murcia. 

Introducción: En las enterocoli[s necro[zantes (NEC), el neumoperitoneo es la única 
indicación absoluta a la hora de decidir un abordaje quirúrgico.  Correlacionamos 
semiología radiológica con hallazgos quirúrgicos y evolución  de un grupo de pacientes 
con NEC manejadas quirúrgicamente. 

ObjeNvos: Evaluar la influencia del hallazgo de neumoperitoneo (aire ectópico) previo 
a la cirugía en la evolución de las NEC. 

Material y Método: Estudio retrospec[vo en una cohorte de NEC intervenidas durante 
un periodo de 10 años (2006-2015). Se analizan los hallazgos radiológicos 
preoperatorios y se correlacionan con los quirúrgicos y con la morbimortalidad, 
dependiendo de la presencia de Neumoperitoneo o no (N+/ N-). Además, se evaluó a 
posteriori la concordancia interobservador con radiólogo pediátrico enmascarado a la 
clínica. Análisis: SPSS 23.0. 

Resultados: Se recogieron 53 pacientes. El 40.7% se intervino tras visualización de 
neumoperitoneo; en el resto, la indicación fue deterioro metabólico y hallazgos 
radiológicos asociados. En el 39% del grupo N- se obje[vó perforación.  La sensibilidad 
y especificidad del Neumoperitoneo radiológico para perforación intes[nal fueron  
54,5 y 92,3% respec[vamente (VPP: 94,7%; VPN: 44,4%) La concordancia 
interobservador (índice kappa) entre el radiólogo pediátrico y el equipo de guardia fue 
de 0.69 (buena concordancia). No hubo diferencias significa[vas entre ambos grupos 
con respecto a longitud intes[nal resecada, días de intubación, día de inicio de 
nutrición enteral y  mortalidad.  La comparación entre duración de síntomas y estancia 
hospitalaria total en ambos grupos (N-/ N+)  fue significa[va (7,5 vs. 2,5 días, p=0,003; 
126 vs. 79 días, p=0,03), siendo más favorable en el grupo N+. Estas diferencias se 
mantuvieron al ajustar por peso y edad gestacional. 



Conclusiones: La indicación quirúrgica ha de basarse en un conjunto de datos clínicos y 
radiológicos, ya que el 39% de los pacientes sin neumoperitoneo presentaron 
perforación.En nuestro estudio la presencia de neumoperitoneo no se correlaciona con 
peor pronós[co. 

ENFERMEDAD INJERTO CONTRA HUÉSPED: MANEJO ACTUAL Y NUEVAS 
EXPECTATIVAS. 
Del Pozo Carlavilla, M; Serrano Antón, AT; Bermudez Cortés, MM; Galera Miñano, A; Blanquer 
Blanquer, M; Fuster Soler, JL. Oncohematología Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de 
la Arrixaca. Murcia 

Introducción y objeNvos: Una de las mayores barreras en el éxito de un transplante de 
precursores hematopoyé[cos (TPH) es la enfermedad de injerto contra huésped 
(EICH). Se presenta en un 25-65% de ellos. Sólo el 30-50% responden a cor[coterapia  y 
 los tratamientos de segunda y tercera línea no están bien establecidos.Realizamos un 
estudio descrip[vo y retrospec[vo de historias clínicas de <18 años entre 2005-2016, 
some[dos  a TPH en hospital de tercer nivel; cuántos manifestaron EICH, el tratamien-
to empleado, así como la evolución y su situación actual. 

Resultados:29 pacientes some[dos a TPH Alogénico (3 donante emparentado; 2 no 
emparentado). 16/29 (55%) desarrollaron EICH, 5 (30%) cor[corresistentes. 3/5 (60%) 
EICH agudo y 2 (40%) crónico. Diagnós[cos: 3/5 leucemia aguda linfoblás[ca, uno leu-
cemia aguda mieloblás[ca y otro sarcoma de Ewing. Localización: 60% cutáneo y diges-
[vo; 20% cutáneo, hepá[co y diges[vo; 20% cutáneo y hepá[co. Acondicionamiento 
mayoritario: Irradiación corporal total + Ciclofosfamida + Globulina an[[mocí[ca. Pro-
filaxis: Ciclosporina y Metrotrexate. Tratamiento cor[coideo sistémico como primera 
línea de tratamiento a todos, alcanzando dosis máxima de 2mg/kg/día. En todos admi-
nistramos segunda línea con Fotoaféresis. Un paciente requirió politerapia de tercera 
línea con discil control sintomá[co y múl[ples complicaciones. Recidiva de malignidad 
en una paciente. 

Conclusión: La EICH supone la causa más frecuente de morbi-mortalidad después de 
TPH en pediatría. No existe terapia definida para pacientes con resistencia a la cor[co-
terapia. Nuestra experiencia con fotoaféresis es esperanzadora, con aceptable respues-
ta, sobre todo a nivel cutáneo. Son necesarios nuevos estudios, incluyendo pacientes 
pediátricos, para establecer de manera más concisa tratamientos de segunda y tercera 
línea.  

HEPATITIS AUTOINMUNE: UNA ENTIDAD A CONSIDERAR EN PEDIATRIA 
Nuñez Lopez, MI. (CS Totana Sur); Mula Anton, A.(CS Totana Sur); Montero Cebrian, MT*; 
Sanchez Lopez, MP. (CS Alhama); Mar[nez Lorente, MI*; Rodriguez Molina, B*.  *Hospital 
Rafael Méndez Lorca 

Introducción: La hepa[[s autoinmune (HAI) es una hepatopaZa eminentemente 
pediátrica, de e[ología desconocida, caracterizada por  una inflamación crónica  y 



fenómenos inmunológicos, autoan[cuerpos circulantes y una concentración elevada 
de gammaglobulina sérica que destruye progresiva e irreversiblemente la arquitectura 
hepá[ca. La presentación clínica es variable, desde formas asintomá[cas o síntomas 
inespecíficos (anorexia, pérdida de peso y decaimiento), pasando por clínica 
compa[ble con hepa[[s aguda ictérica, hasta fallo hepá[co agudo. Se dis[nguen dos 
subgrupos según los autoan[cuerpos detectados: an[músculo liso (SMA) en el [po 1; 
 an[microsomas de hígado-riñón ( LKM1) y/o frente al citosol hepá[co (LC1) en el [po 
2. 

Fundamentos:  No existe ningún síntoma ni alteración de las pruebas hepá[cas que 
pueda considerarse específico de HAI . Su diagnós[co se apoya en: hallazgos 
bioquímicos, detección de autoan[cuerpos, hallazgos histológicos (biopsia) y exclusión 
de otras formas de afectación hepá[ca crónica (viral, metabólica, tóxica 
medicamentosa), siendo especialmente discil en pacientes sin clínica.  

Observaciones clínicas: Presentamos dos niños  asintomá[cos diagnos[cados por 
hipertransaminasemia  persistente. 

Comentarios: El 70-80% de los pacientes con HAI  responden adecuadamente al 
tratamiento inmunosupresor pero sin él,  evolucionan a cirrosis e insuficiencia hepá[ca 
con una elevada mortalidad. Al no exis[r síntomas específicos ni exploraciones 
patognomónicas, el diagnós[co se basa en un alto índice de sospecha. Por tanto, ante 
toda elevación de transaminasas en un niño, aunque sea leve y asintomá[ca como 
ocurre con nuestros dos pacientes  deberíamos incluir   en el estudio  inicial (tanto en 
Atención Primaria como Especializada) inmunoglobulinas y pruebas de autoinmunidad 
que pueden ayudar a un diagnós[co y tratamiento precoz que  prolongue la 
supervivencia y demore la necesidad de trasplante hepá[co. 

Caso clínico 1 Caso clínico 2

Edad de presentación 11 años y 5 meses 8 años y 9 meses

Sexo Hombre Mujer

Forma de presentación H i p e r t ra n s a m i n a s e m i a l e v e 
mantenida tras sospecha de 
infección  por CMV

Hipertransaminasemia como 
hallazgo casual en control ru[nario 
de celiaquía

Enfermedad autoinmune 
asociada

No Celiaquía

Clínica Asintomá[co. Asintomá[ca

Exploración ksica Normal normal

AnalíNca sanguínea 

Destaca

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

Ig G 2010. Autoinmunidad: ANA 
posi[vo 1/160, SMA  posi[vo.

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

Autoinmunidad: LC1 posi[vo

Biopsia hepáNca Hepa[[s crónica con ac[vidad 
leve. 

Hepa[[s crónica ac[va moderada 
compa[ble con origen autoinmune.



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 Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

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

ObjeNvos: Nuestro obje[vo era analizar todos los pacientes de la úl[ma década en 
HUVA con enfermedad de Kawasaski, conocer  sus datos clínicos , de sexo ,edad ,diag-
nos[co y tratamiento recibido asi como   aplicar de forma retrospec[va  los  criterios 
de  Kobayashi  que se definen como factores predic[vos 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    

Metodología: Se revisaron todos los casos de Kawasaki (EK) ingresados en HUVA en los 
úl[mos 10 años .Se analizaron datos  clínicos  , sexo ,edad ,si fueron diagnos[cados de 
EK completo, Incompleto o Refractario y los  tratamiento que  recibieron ( Inmunoglo-
bulinas , AAS cor[coides , Infliximad u otros ) se aplicaron los criterios de Kobayashi 
que evalua : días 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:  [enen me-
nos de 1 año o más de 9 ,  varón  , fiebre > 14 días  , Na > 135,   Leucocitos 12,000  y 
hematocrito >35%: edad ≤12 meses, [empo de inicio de tratamiento<5 días y altera-
ciones analí[cas (porcentaje de neutrófilos ≥80%, elevación de AST≥100UI/L, sodio 
≤133mmol/l, proteina C reac[va ≥10mg/dl, plaquetas ≤300.000/mm3 

Resultados: En nuestra serie, las caracterís[cas epidemiológicas y clínicas de los pa-
cientes con EK son similares a las observadas en otras series españolas La mayoría de 
los pacientes son menores de 5 años y se, caracterizada por fiebre y la afectación buco-
faríngea siendo la adenopaZa y la afectación de las extremidades los criterios clínicos 
menos frecuentes. El predictor mas importante de alteraciones coronarias  es la dura-
ción total de la fiebre  más de 14 días. 

Colangioresonancia Normal.

DiagnósNco HAI [po 1 HLA [po 2.

Tratamiento Prednisona y Aza[oprina Prednisona y Aza[oprina

Evolución Normalización de GOT y GPT, 
p r o t e í n a s t o t a l e s e I g G . 
Persistencia de GGT elevada que 
desaparece tras añadir  ácido 
ursodesoxicolico

Normalización de GOT, GPT, IG G y 
proteínas totales.



Conclusiones: Kobayashi propone un nuevo modelo de predicción de no respuesta al 
tratamiento con IGIV basado en 7 variables El conocimiento previo de los pacientes no 
respondedores permi[ría estrategias de tratamiento iniciales más potentes,.Segun 
Kobayashi sus modelos predic[vos  mostraron una alta  sensibilidad y especificidad en 
la iden[ficación de  pacientes no respondedores en la población japonesa  no asi en 
otras poblaciones.La iden[ficación temprana de los pacientes no respondedores al  
tratamiento con inmunoglobulinas  podría disminuir la incidencia  de secuelas 
cardiacas y por tanto la morbimortalidad de estos pacientes  

COMUNICACIONES POSTER 

VESÍCULA EN GORRO FRIGIO Y MULTISEPTADA: DOS ENTIDADES POCO FRECUENTES 
V. Villamil , MJ. Aranda García , J. Sánchez Morote , P. Reyes Ríos P, I. MarZnez Castaño , J. 
Rojas-Ticona. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia 

Introducción: La vesícula biliar puede presentar gran número de anomalías congénitas 
afectando localización, número, tamaño y forma. La vesícula en “gorro frigio” es la 
malformación más frecuente. Se presenta en un 4% de la población, y aparece cuando 
una de las paredes forma un pliegue que produce una angulación del fundus, 
recordando los gorros que se usaban en Phrygia, Turquía (phrygian cap en inglés).La 
vesícula mul[septada es una condición poco frecuente y se piensa que es el resultado 
de la cavitación incompleta de la vesícula en la vida embrionaria. Presenta un aspecto 
caracterís[co en “panal de abeja”. 

Fundamentos: Presentamos tres casos clínicos con dichas en[dades y realizamos 
revisión de la literatura. 

Observaciones Clínicas Caso 1: Paciente de 3 años que acude a urgencias por dolor y 
distensión abdominal. Con sospecha de invaginación intes[nal se realiza ecograsa 
abdominal que evidencia la presencia de vesícula biliar mul[tabicada, ali[ásica. Se 
realiza estudio gammagráfico para valorar la función vesicular, la cual es adecuada, con 
un buen vaciamiento, por lo que con[nuamos ac[tud expectante. Caso 2: Hallazgo 
casual de vesícula en gorro frigio en paciente encefalópata, en laparoscopia para 
Nissen y gastrostomía. Caso 3: Lactante controlada en consulta por malrotación 
intes[nal, en ecograsa abdominal se evidencia vesícula en “gorro frigio”. Asintomá[ca 
en todo momento. 

Comentarios: La vesícula en “gorro frigio” y la vesícula mul[septada son dos 
malformaciones congénitas, con una incidencia rela[vamente baja, que afectan la 
forma de la vesícula y que pueden simular otras en[dades diagnós[cas. Ambos 
hallazgos son anormalidades anatómicas benignas y normalmente no causan síntomas. 
Sólo cuando se vacían defectuosamente pueden originar éstasis con aumento de 



presión, dolor, inflamación y formación de litos. La colecistectomía profilác[ca no es 
necesaria, sólo se reserva para casos sintomá[cos, por lo que en pacientes con 
diagnós[co incidental, la vigilancia clínica y radiológica es una alterna[va. 

¿QUÉ ES LA DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL? A PROPÓSITO DE UN CASO 
V. Villamil, R. Ruiz Pruneda, I. MarZnez Castaño, J. Rojas-Ticona, A. Sánchez Sánchez, MC. 
Giménez Aleixandre. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de La 
Arrixaca, Murcia. 

Introducción: La disostosis cleidocraneal (DCC) es una rara enfermedad congénita del 
hueso de herencia autosómico dominante. Se caracteriza por una triada de lesiones: 1. 
Ausencia parcial o completa de clavículas. 2. Suturas craneales abiertas y persistencia 
de fontanelas. 3. Múl[ples dientes supernumerarios y persistencia de los de leche. Está 
causada por una mutación en el gen CBFA1/RUNX2, un factor de transcripción que 
ac[va la diferenciación osteoblás[ca. Su incidencia es de 1:1.000.000. 

Fundamentos: Presentación de un caso clínico y revisión de las caracterís[cas clínicas y 
radiológicas de la enfermedad. 

Observaciones Clínicas: Acude a nuestra consulta paciente de 9 años diagnos[cada de 
DCC, para posible corrección quirúrgica de anomalías esquelé[cas. A la exploración 
presenta baja estatura y clavículas cortas, con hipermobilidad de los hombros 
permi[endo aproximarlos en la línea media. Presenta también hipertelorismo, puente 
nasal deprimido y leve progna[smo. Cráneo braquicefálico. La evaluación radiológica 
pone de manifiesto ausencia parcial de las clavículas, tórax acampanado y escoliosis. 

Comentarios: La DCC se transmite de manera autosómica dominante, aunque existe un 
40% de casos esporádicos. El diagnós[co se realiza en base a hallazgos clínicos y 
radiológicos. Las caracterís[cas más llama[vas son: hipoplasia o aplasia de clavículas, 
cierre tardío de fontanelas, suturas craneales abiertas, huesos wormianos y dientes 
supernumerarios. La caja torácica [ene forma acampanada con cos[llas cortas y 
oblicuas, predisponiendo a infecciones respiratorias.La persistencia de los dientes de 
leche con retraso en la erupción de los defini[vos es un hallazgo casi constante, que 
predispone a múl[ples caries. Existe un retraso en la osificación de la pelvis, 
observando sínfisis pubiana amplia, hipoplasia de crestas ilíacas y cuellos femorales 
largos resultando en coxa vara. Debido a la gran afectación ósea de estos pacientes, el 
abordaje terapéu[co más efec[vo es el tratamiento ortopédico y ortodóncico 
temprano, ofreciendo una mejor calidad de vida a los pacientes con DCC. 

NEUROFIBROMA GLÚTEO GIGANTE Y AFECTACIÓN PSICOSOCIAL DENTRO DEL 
ESPECTRO DE LA NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1 
V. Villamil, R. Ruiz Pruneda, O. Girón Vallejo, I. MarZnez Castaño, J. Rojas-Ticona, A. Sánchez 
Sánchez. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, 
Murcia 



Introducción: La Neurofibromatosis [po 1 (NF1) es una enfermedad autosómica 
dominante. Sus caracterís[cas principales son neurofibromas, manchas café con leche 
y nódulos de Lisch. Su incidencia varía de 1/2000-3000 nacidos vivos, haciendo de la 
enfermedad la más frecuente con herencia dominante. 

Fundamentos: Realizamos revisión de un caso clínico, describiendo la afectación 
corporal y psicológica que posee esta enfermedad en la vida de los pacientes. 

Observaciones Clínicas: Paciente de 11 años que acude a nuestra consulta por 
deformidad glútea izquierda  asociada a lumbalgia que se irradia a pierna izquierda. 
Exploración ssica: manchas café con leche, pies planos, escoliosis y asimetría de 
caderas a expensas de tumoración glútea izquierda de 20 cm de diámetro que se 
ex[ende a tercio superior de glúteo derecho. También observamos delgadez 
importante (IMC = 16 kg/m2-p25-) debido a hiporexia voluntaria por el tamaño de la 
tumoración y retraimiento social. En RMN presenta tumoración infiltra[va que afecta a 
región glútea izquierda extendiéndose a región glútea derecha y perisacra. Con 
diagnós[co de Neurofibroma plexiforme que infiltra nervio ciá[co de miembro inferior 
izquierdo se deriva a Hospital La Paz donde se realiza exéresis parcial de la lesión con 
liberación de nervio ciá[co. 

Comentarios: La NF1 es una enfermedad gené[ca  caracterizada por una progresiva 
afectación sistémica. Dentro de las complicaciones encontramos el neurofibroma 
plexiforme, patognomónico de NF1. Surge de la médula espinal y sigue el trayecto del 
nervio hasta su localización final en el órgano afectado. El tratamiento es quirúrgico, 
pero su naturaleza infiltra[va impide la resección completa. La complicación más 
frecuente es el déficit neurocogni[vo. Los pacientes presentan mayor incidencia de 
déficit de atención/hiperac[vidad, espectro au[sta, anomalías en el comportamiento y 
problemas psicosociales, por lo que es imprescindible informar a padres y pacientes 
sobre la enfermedad y sus complicaciones, enfa[zando que la mayoría [enen una vida 
saludable y produc[va. 

QUISTE TIROGLOSO PRESENTACION POCO HABITUAL .NO CONFUNDIR 
Rial Asorey SM; Garcia Gomez M; Vargas Uribe MC ; Hernandez Bermejo JP. Servicio de Cirugía 
Infan[l. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena.  

Introducción: Las tumoraciones de la línea media del cuello cons[tuyen un problema 
habitual. Entre estas, los quistes del conducto [rogloso (QCT), como más frecuentes La 
formación del conducto [rogloso está ligada al desarrollo embrionario de la glándula 
[roides y a su trayecto de descenso desde el foramen cecum hasta su emplazamiento 
defini[vo en la escotadura esternal. La falta de involución de dicho conducto asociada 
a la diferenciación celular hacia epitelio respiratorio con ac[vidad secretora y glándulas 
mucosas originan los QCT. Los restos normales de dicha involución cons[tuyen el fo-
ramen cecum lingual y el lóbulo piramidal [roideo. El conducto [rogloso fue descrito 
por vez primera en 1723 por Vater, que lo denominó “conducto lingual”. La resección 
de la porción central del hueso hioides  descrita por Schlange en 1893, sin embargo fue 



en 1920 cuando Sistrunk comunicó su técnica con la ex[rpación del quiste junto con la 
porción central del hueso hioides y una pas[lla muscular posterior con el tracto [ro-
gloso incluido hasta el foramen cecum. 

ObjeNvo: presentar un caso de localización poco frecuente  en nuestro hospital. 

Material y métodos:  Se presenta el caso de una niña de 6 años que presenta una tu-
moración en zona de la orquilla esternal  de 1 año de evolución  con una descripción de 
lesión infrahioidea  anterior a los musculos peri[roideo y [roides  que podría corres-
ponder a un quiste [rogloso 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 aZpica de presentación del QCT, Como tratamiento quirúrgico 
se empleó la técnica Sistunk y  se colocó un drenaje de Penrose 

Conclusiones: Los QCT  causa más frecuente de tumoraciones de la línea media del 
cuello que requieren intervención quirúrgica, seguido de quistes dermoides. La 
localización de los QCT es variable, en cualquier punto del trayecto de descenso 
embrionario de la glándula [roides, desde el foramen cecum hasta la escotadura 
esternal ,a través o por delante o detrás del hueso hioides Las formas de localización 
lateralizada deben diferenciarse de las anomalías branquiales. Los errores diagnós[cos 
son la causa más frecuente de una técnica quirúrgica inadecuada que produce un 
elevado índice de recurrencias  

ABSCESOS EN PEDIATRÍA, NO SIEMPRE SON LO QUE PARECEN. 
C. Giménez Aleixandre; P.Y Reyes Ríos.; V. Villamil; I. MarZnez Castaño; O. Girón Vallejo; J.I. Ruíz 
Jiménez. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: El aumento de la movilidad geográfica ha generado un incremento de 
enfermedades infecciosas importadas, siendo la miasis cutánea la 4ª patología más 
frecuente. La dermatobiosis humana es un [po 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 niño de 7 meses que ingresó para realizar 
drenaje de absceso en antebrazo, resultando finalmente ser una miasis. 

Observaciones clínicas: Paciente de 7 meses con cuadro de 3 semanas de evolución, 
consistente en tumoración dolorosa con eritema, calor local y orificio central con 
exudado mucoide espontáneo. Diagnos[cado previamente de absceso y tratado con 
amoxicilina +  ácido clavulánico, sin mejoría clínica y con crecimiento progresivo de la 
lesión. Destacar como antecedente viaje a Paraguay. Se realiza ecograsa, visualizando 
área de celuli[s de 35 x 13 mm con evidencia tejido de granulación, calcificación y 
efecto doppler posi[vo en su interior. Dado el antecedente del viaje y el aspecto de la 
lesión se ocluye con vaselina, impidiendo la respiración de la larva. Posteriormente, 



bajo sedación e infiltración de lidocaína perilesional, se realiza dilatación del orificio 
central y expresión de tumoración, consiguiendo extracción de larva. 

Comentarios: El diagnós[co clínico de dermatobiosis en nuestro medio es sencillo 
teniendo en cuenta los siguientes criterios: 1.- Antecedente de viaje o residencia en 
áreas endémicas. 2.-Forúnculo eritematoso con orificio central. 3.- Salida de material 
serosanguinolento o mucoide.4.- Sensación de movimiento en la lesión.   No son 
necesarias técnicas de imagen para el diagnós[co, aunque la ecograsa sería ú[l en 
casos tardíos o complicados. 
El tratamiento es sencillo y reproducible en cualquier servicio de pediatría o cirugía 
pediátrica. 

FISURA ANAL. ¿EL MENOR PROBLEMA DE UN NIÑO CON LEUCEMIA? 
C. Giménez Aleixandre; O. Girón Vallejo;V.  Villamil; R. Ruiz Pruneda; A. Sánchez Sánchez; J.I. 
Ruiz Jiménez. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia 

Introducción: La gangrena de Fournier (GF) es una fasci[s necro[zante que afecta a 
genitales y región perianal. Habitualmente suele ser debida a flora polimicrobiana y su 
evolución puede ser fulminante y potencialmente mortal. 

Fundamentos: Consideramos interesante comunicar un caso de una afección extrema-
damente rara en pediatría, así como su manejo. 

Observaciones clínicas: Preescolar varón de 2 años diagnos[cado de leucemia con 
pancitopenia severa. A la exploración presentó una fisura anal, que inicialmente se tra-
tó con blastoes[mulina y laxantes orales. El día +18 se suspendió la inducción por un 
shock sép[co, con hemocul[vo posi[vo para Escherichia coli y Pseudomonas aerugino-
sa. Se obje[vó una lesión necró[ca en el margen perianal izquierdo. En la tomograsa 
se apreció enfisema subcutáneo perineal y en ambos flancos del espacio perirrectal. Se 
iniciaron curas con tratamiento tópico, pero ante el empeoramiento clínico se realizó 
un desbridamiento quirúrgico mediante tres incisiones perineales y perianales. A los 7 
días de este desbridamiento, se le realizó una colostomía de descarga para facilitar las 
curas perianales, que se realizaron con agua oxigenarda y apósito de plata (Aquacel®). 
Dos semanas después, se procedió al cierre de los defectos cutáneos mediante colgajo 
de avance V-Y. 

Comentarios: La GF es una patología con elevada morbi-mortalidad que en pacientes 
inmunocomprome[dos necesita tener alto índice de sospecha para realizar un diag-
nós[co precoz. El desbridamiento quirúrgico, la an[bio[coterapia de amplio espectro y 
el soporte hemodinámico son los pilares del tratamiento. Cuando el essnter anal o la 
región perianal están afectas, se debe considerar realizar una derivación intes[nal pre-
coz para favorecer la cicatrización. 



NO ES SOLO ESTREÑIMIENTO 
M García Gómez1.; JP Hernández Bermejo1; MC Vargas Uribe1; SM Rial Asorey1; MA Isaac 
Montero2 1. Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia Cartagena. Murcia 2. 
Servicio Anatomía Patológica. Hospital Universitario Santa Lucia Cartagena. Murcia 

ObjeNvos: Presentar un caso de diagnós[co tardío de Enfermedad de Hirschsprung 
(EH), resaltando su asociación a tumores que [enen su origen en la cresta neural   

Material y métodos: Paciente de 8 años que como antecedentes personales presentó a 
los 13 meses de edad un  ganglioneruoblastoma,  presenta Trastorno Déficit Atención 
Hiperac[vidad en tratamiento con atomoxe[na e historia de estreñimiento crónico. 
 Acude a nuestra consulta asintomá[co y en tratamiento con  polietelinglicol (PEG) con 
electrolitos, 6.9 g al día, tras un cuadro de impactación fecal de 7 días de evolución 
resuelto en otro hospital con enemas. 

Resultados: Por los antecedentes personales del paciente se inicia estudio de 
estreñimiento crónico, realizando pruebas de imagen, manometría anorrectal que 
fueron compa[bles con sospecha de EH, confirmándose finalmente tras  biopsia rectal. 
Actualmente se encuentra asintomá[co en  tratamiento  con PEG con electrolitos, 
pendiente de estudio gené[co para descartar anomalías gené[cas.  

Conclusiones: La Enfermedad de Hirschsprung (EH) ocurre de forma aislada en el 70% 
de los casos. En el 30% aparece junto a otras anomalías congénitas. En un 12% existe 
una cromosopaZa y en el otro 18% habría otras alteraciones sindrómicas o dis[ntas 
alteraciones aisladas. También puede estar asociado con tumores de origen neural, 
tales como el ganglioneuroblastoma. El reconocimiento de todas estas asociaciones 
[ene mucha importancia para el pronós[co, consejo gené[co y exploración de genes 
candidatos.  

SENÓSIDOS COMO TERAPIA DE RESCATE TEMPORAL EN EL ESTREÑIMIENTO 
COMPLICADO 
MarZnez Castaño I, Ruiz Pruneda R, Sánchez Morote JM, Villamil V, Aranda García MJ, Ruiz 
Jiménez JI. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 

Introducción: Los senósidos A-B  se u[lizan para el tratamiento de rescate temporal del 
estreñimiento complicado que no responde al tratamiento básico. Son derivados de la 
Senna (Senna alexandrina oCassia augus>folia) y actúan como es[mulantes de la mo[-
lidad colónica. Entre los efectos secundarios está el dolor abdominal, la diarrea y alte-
raciones electrolí[cas; además, la Cassia augus>folia puede producir hepatotoxicidad. 
El obje[vo es valorar la presencia de efectos secundarios en los pacientes en trata-
miento prolongado. 

Material y métodos: Revisión retrospec[va de los pacientes en tratamiento con senó-
sidos A-B  en nuestro centro. Análisis de edad, patología de base, can[dad, duración, 
aparición de efectos secundarios y resultados de analí[ca con enzimas hepá[cas. 



Resultados: Se iden[ficaron 12 pacientes (7 niños y 5 niñas), edad media 7,75 años (3-
15), 4 con patología de base (3 MAR y 1 Hirschsprung intervenidos) y 8 estreñimientos 
crónicos refractarios a tratamiento habitual. La can[dad media fue de 70’5 mg/día (30-
112) con una duración media de tratamiento de 27’16 meses (4-104). Los pacientes 
presentaron buena evolución, no refirieron episodios de dolor abdominal o diarrea que 
impidiesen la con[nuación del tratamiento; 5 actualmente han vuelto al tratamiento 
con laxantes osmó[cos. La analí[ca se realizó en 8 a los 28 meses de media de trata-
miento (8-97) y los resultados de parámetros bioquímicos y hepá[cos fueron normales. 

Conclusión: Según nuestros resultados, el uso de senósidos es efec[vo en el tratamien-
to del estreñimiento complicado de forma temporal sin repercusión metabólica como 
opción previa a tratamientos más agresivos e irreversibles.  

¿SABEN LOS PADRES A QUÉ PELIGROS DE ASPIRACIÓN O INGESTA DE CUERPO 
EXTRAÑO EXPONEN A SUS HIJOS? 
MarZnez Castaño I, Villamil V, Sánchez Sánchez A, Giménez Aleixandre MC, Sánchez Morote 
JM, Aranda García MJ. Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca 

Introducción: La aspiración de un cuerpo extraño puede acarrear graves consecuencias 
y puede representar una amenaza para la vida. La edad de mayor incidencia es por de-
bajo de los 2 años y la mayor parte (60-80%) corresponde a frutos secos (cacahuete 
50%). Las pilas de botón suponen un serio peligro para los niños por quemaduras gra-
ves a nivel esofágico a las pocas horas de la ingesta. Realizamos una encuesta a un gru-
po de padres con el obje[vo de conocer qué nivel de concienciación existe sobre los 
peligros de ofrecer frutos secos a los niños pequeños y sobre las pilas de botón. 

Material y Métodos: Realizamos una encuesta descrip[va autodiseñada de 18 ítems 
durante 3 días a los padres que acudieron con sus hijos menores de 11 años a nuestro 
servicio de urgencias y consultas externas. Se incluyeron 5preguntas referentes al con-
tacto con frutos secos y pilas de botón y la valoración del peligro enmascaradas entre 
otras genéricas de ámbito pediátrico. 

Resultados: 80 padres respondieron a la encuesta (edad media 37,9 años), 32,5% [e-
nen estudios universitarios. El 68,75% afirma dar frutos secos a sus hijos y comenzaron 
con una edad media de 3,4 años (1-8) siendo el 55% son conscientes del peligro que 
puede suponer. El 41% de los padres afirma que sus hijos [enen juguetes con pilas de 
botón y el 91% saben que pueden ser peligrosas. No hemos encontrado asociación en-
tre el nivel de estudios y la consciencia del peligro de ambos en la infancia. 
Conclusión: Es importante transmi[r y hacer énfasis en retrasar la administración de 
frutos secos en la infancia así como adver[r de los peligros de las pilas de botón a la 
sociedad. 



¡OH DIOS MIO! 
V. Villamil1, R. Ruiz Pruneda1, M. Fernández Ibieta 1, MJ. Aranda García1, NA. Mendez Aguirre1, 
D. Gil Ortega2.  1 Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca, Murcia.  2 Servicio de Gastroenterología Pediátrica, Hospital Clínico Universitario 
Virgen de La Arrixaca, Murcia. 

Introducción: Dentro de las manifestaciones de la Fibrosis Quís[ca (FQ) encontramos 
el síndrome de obstrucción intes[nal distal (DIOS o SOID), caracterizado por 
obstrucción parcial o completa a nivel de íleon y colon ascendente. El tratamiento es 
médico, pero en ocasiones, es necesaria la cirugía.  

Fundamentos: Describimos el caso de una niña con FQ que ha presentado 3 episodios 
de dolor abdominal con suboclusión suges[vos de DIOS que ha precisado laparotomía 
en 2 ocasiones. 

Observaciones Clínicas: Niña de 4 años diagnos[cada de FQ con antecedente de dolor 
abdominal y vómitos a los 2 años, que en ecograsa se diagnos[ca de invaginación ileo-
ileal por lo que se realiza laparotomía encontrando invaginación no obstruc[va que se 
resuelve. Un año después ingresa con clínica similar, niveles hidroaéreos en radiograsa, 
mejorando con tratamiento conservador. En úl[mo ingreso presenta dolor abdominal y 
vómitos biliosos. Exploración ssica: masa palpable en fosa ilíaca derecha compa[ble 
con impactación fecal. En radiograsa abdominal, heces en íleon terminal y marco 
cólico. En ecograsa se observa invaginación ileo-ileal en hipocondrio izquierdo. Se 
inicia tratamiento con Polie[lenglicol a través de SNG que no es tolerado. En nueva 
radiograsa observamos signos de obstrucción intes[nal con niveles hidroaéreos y 
ausencia de aire distal. Se realiza tránsito y enema de amidotrizoato sin evidenciar 
obstrucción al paso del contraste.  Al con[nuar con dolor abdominal, se decide realizar 
laparotomía, encontrando escaso contenido intes[nal, buen paso a través de válvula 
íleo-cecal y no invaginación intes[nal. Múl[ples adenopaZas mesentéricas, de las 
cuales se toman biopsias. 

Comentarios: El DIOS es una en[dad a tener presente en pacientes con FQ. Los 
síntomas son dolor abdominal, estreñimiento, anorexia y vómitos. El diagnós[co es de 
sospecha ante los antecedentes de FQ, exploración ssica y radiograsa de abdomen. El 
tratamiento conservador es efec[vo en la mayoría de los casos, dejando la cirugía 
como úl[ma opción. 

SECUELA DEL QUISTE BRONCOGÉNICO: ESTENOSIS BRONQUIAL 
V. Villamil1, R. Ruiz Pruneda1, P. Mondéjar López2, O. Girón Vallejo1, J. Rojas-Ticona1, MC. 
Giménez Aleixandre1.  1 Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca, Murcia.  2 Servicio de Neumología Pediátrica, Hospital Clínico Universitario Virgen de 
la Arrixaca, Murcia. 

Introducción: Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas que se originan de un 
brote que se separa anormalmente del árbol traqueobronquial. Suponen el 40-50% de 
los quistes congénicos mediasZnicos. Una vez diagnos[cado, se realizará tratamiento 



quirúrgico para determinar histopatología y evitar complicaciones como infección, he-
mop[sis, ruptura o malignidad. 

Fundamentos: Presentamos un lactante dependiente de ven[lación mecánica no inva-
siva (VMNI) debido a  quiste broncogénico que comprimía vía aérea. Tras resección del 
mismo presenta mejoría clínica pero sin resolución de los síntomas por presentar este-
nosis bronquial residual. 

Observaciones Clínicas: Lactante trillizo que en ecograsa prenatal presenta imagen 
suges[va de malformación congénita de la vía aérea pulmonar. Al nacimiento presenta 
distrés respiratorio precisando VMNI a cargo de Neumología, quienes solicitan TAC 
donde se iden[fica masa subcarinal de 1.2x1.8x1.9cm, que eleva bronquio izquierdo, 
con disminución de su calibre. Con 59 días de vida se realiza toracotomía resecando 
completamente una tumoración quís[ca subcarinal adherida a bronquio principal iz-
quierdo. Durante el postoperatorio, se logra desconectar el paciente de la ven[lación 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 disminución focal de calibre del bronquio principal izquierdo, con un diámetro 
de 1 mm. En TAC previa, este foco ya estaba presente, por lo que podría corresponder 
a estenosis por compresión crónica. Dicha compresión facilita la hiperinsuflación pul-
monar y exacerbaciones bronco-obstruc[vas con las infecciones respiratorias. 

Comentarios: Las tumoraciones que producen compresión crónica de la vía aérea, aun 
ex[rpándolas,  suelen dejar una obstrucción residual que puede requerir corrección 
quirúrgica posterior por no resolución de síntomas. Dicha corrección [ene una elevada 
morbimortalidad, por lo que se planteará si la evolución es mala, decidiendo de mo-
mento ac[tud expectante dada la posible mejoría clínica con la edad y el crecimiento 
del paciente. 

ENURESIS NOCTURNA EN SALUD MENTAL DESDE LA CONSULTA DE ENFERMERÍA: UN 
CASO. 
Belando MarZnez, Y1,2; Velazquez Lajarín, MJ1;  Moya Ferri, S2; Ramirez Baena, L3;  Ortega 
Moreno, B3; Benacloig Delgado, C4  .  1.Enfermera Pediátrica.Hospital General Universitario 
Santa Lucía 2.Enfermera residente de salud mental. Unidad mul[disciplinar Región de Murcia.  
3.Enfermera especialista en Salud mental. Hospital Reina Sosa.  4. Enfermera especialista en 
salud mental. Centro de salud mental Infantojuvenil. Cartagena 

Introducción: La DSM-IV-TR define la enuresis como la emisión repe[da de orina 
durante el día o la noche en la cama o en los ves[dos , por lo menos dos veces por 
semana durante un mínimo de tres meses consecu[vos, en un niño/a con una edad 
cronológica de por lo menos 5 años . La prevalencia de la enuresis nocturna en las 
dis[ntas edades varía disminuyendo conforme avanza la edad. El Pediatra de Atención 
Primaria (AP) es el primero en iden[ficar el problema, hacer las pruebas necesarias 
para descartar causa orgánica y plantear una intervención de primera línea.  Si el 
paciente no responde o se aprecia una comorbilidad psiquiátrica conviene derivar al 
Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil (SMIJ).    



Fundamentos: Paciente de 8 años, acude a SMIJ derivado de su pediatra de AP ,donde 
lo habían derivado del departamento de orientación del colegio.  La psiquiatra al hacer 
una primera valoración detecta enuresis primaria y deriva a enfermería. 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 :restricción hídrica, ejercicios específicos, 
limpiar la cama, calendario de soles y nubes , quitar pañal y horarios de orina. Se 
acuerda con la madre premio cada tres soles seguidos. Vis[ta1(+9 semanas): Se 
man[ene seco 3 días seguidos en 9 ocasiones. Se recuerdan y refuerzan pautas . Se 
acuerda premio cada 7 soles. Visita 2(+8 semanas): Se man[ene seco siete días 
seguidos en cuatro ocasiones .Sigue las pautas mejor. Se acuerda premio cada 15 días 
seco. Visita 3 (+9 semanas): Ha mantenido seco 15 días seguidos en dos ocasiones. 
Registra 2nubes en 4 semanas. La madre refiere estar muy contenta. Alta de 
enfermería. 

Comentarios: En 3 visitas se consiguió el obje[vo, incluso mejoró su ac[tud con los 
compañeros. 

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 

Introducción: La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en aportar un flujo de 
oxígeno, solo o mezclado con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a 
través de una cánula nasal. El flujo de oxígeno a través de estos disposi[vos es limitado 
y no suele ser mayor de 25 l/min según peso del niño. 

ObjeNvo: Proporcionar a los profesionales de enfermería principalmente y al resto de 
equipo mul[disciplinar, los conocimientos básicos de las CNAF (Cánulas Nasales de Alto 
Flujo), su correcto uso y manipulación. Reducir el alto riesgo de intubación en 
pacientes con problemas respiratorios ofreciéndole además un mayor confort. 

Metodología: Búsqueda de arZculos sobre la oxigenoterapia de alto flujo y las cánulas 
de administración de la misma en las bases de datos sanitarias Pubmed, Scielo, 
Cochrane, Cuiden. 

Resultados: El personal de enfermería realiza un correcto uso de las cánulas de alto 
flujo y una adecuada administración de la oxigenoterapia ayudando a mejorar la 
insuficiencia respiratoria en el niño, evitando posibles complicaciones  y procesos más 
invasivos como la intubación traqueal 

Conclusiones: La OAF se puede u[lizar eficazmente para tratar a pacientes con niveles 
moderados de insuficiencia respiratoria hipoxémica. Su empleo con[núa aumentando 
debido a su facilidad de uso, a la buena tolerancia y a sus teóricos beneficios clínicos. 
Es de esperar que futuras inves[gaciones aclaren mejor su papel en el tratamiento de 



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

SÍNDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL: PAPEL DE ENFERMERÍA 
López Zaragoza, MI; Borkovska Golodnyuk, H;  Frutos Flores, MJ; Lax Garnes,MT;  Yepes García, 
P; Lionel Ruíz Moreno, P 

Introducción: El síndrome de abs[nencia neonatal (NAS, por sus siglas en inglés) 
sucede cuando un bebe en la matriz es expuesto a drogas antes del nacimiento. El 
síndrome de abs[nencia es la principal manifestación en el recién nacido de la 
u[lización de drogas durante el embarazo, por lo que el conocimiento de los criterios 
de sospecha es de vital importancia en la atención al recién nacido. 

ObjeNvo: Adiestrar al personal de enfermería para el conocimiento de los signos y 
síntomas en el neonato con síndrome de abs[nencia y los cuidados que se deben llevar 
a cabo en estos casos. Evaluar la correcta evaluación del síndrome de abs[nencia 
mediante la escala de Finnegan. Concienciar del cuidado farmacológico del recién 
nacido con estas necesidades. 

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

Resultados: El personal de enfermería reconoce las manifestaciones clínicas del 
síndrome de abs[nencia en el neonato y aplica los cuidados precisos a través de la 
u[lización de la escala de Finnegan determinando el nivel de dependencia de una 
determinada droga dirigiendo su ac[vidad al tratamiento farmacológico o a las 
medidas de confort. 

Conclusiones: Los enfermeros  deben conocer la patología del SAN y sus síntomas, tan-
to para el control de los niños diagnos[cados, como para posibles diagnós[cos tardíos 
que puedan aparecer tras altas precoces de la maternidad en madres diagnos[cadas 
como usuarias de droga. La repercusión de estas medidas en el niño va a ser muy im-
portante, no sólo por la disminución de la morbilidad en el periodo neonatal, sino para 
su buen desarrollo ssico psicoafec[vo y neurológico, así como su correcta integración 
social durante los primeros años de vida. 

OSTEOGÉNESIS IMPERFECTA LETAL PERINATAL 
O. Micol MarZnez; J. Susmozas Sánchez; M. J. Ballesta MarZnez; B. Gil Peñafiel ; V. López 
Gónzalez; E. Guillén Navarro. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

La osteogénesis imperfecta (OI) se caracteriza por fracturas espontáneas, 
den[nogénesis imperfecta variable, y pérdida de audición en la edad adulta. 
Prevalencia del 6-7:100,000. En 95% de los casos, la OI está provocada por mutaciones 
en los genes COL1A1-A2 (17q21.33 y 7q21.3), que codifican para las cadenas alpha 1 - 



2 del colágeno [po1, que causan los dis[ntos sub[pos de OI, con manifestaciones 
clínicas variables  desde la muerte perinatal a casos paucisintomá[cos. Transmisión es 
autosómica dominante. Nuestro caso falleció a las pocas horas de vida, diagnos[cado 
de OI letal perinatal (OILP). 
  
Ecograsas prenatales: feto polimalformado con signos de displasia ósea, micromielia, 
microgna[a, micropene, exo�almos, polihidramnios. Cesárea a las 38+4 semanas, 
precisando reanimación [po IV.  
Exploración: Braquicefallia, calota deconsistencia blanda. Paladar ojival. Deformidad 
con acortamiento de los cuatros miembros. Pies y manos pequeños. Micropene, hernia 
inguinal bilateral. Recibe sedoanalgesia y profilaxis an[bió[ca. Mapa óseo: múl[ples 
fracturas costales, en los cuatro miembros, parrilla costal y tórax pequeños. Analí[ca 
(incluyendo Ca- P-FA y betacrosslaps) normal. Se informa a la familia del pronós[co 
fatal, realizando adecuación del esfuerzo terapéu[co, éxitus a las 3h de vida. Estudio 
molecular en genes COL1A1-A2: mutación c.1865G>T (p.Gly622Val) en heterocigosis. 
  
La OILP se caracteriza por fracturas múl[ples con deformidad acusada detectadas 
perinatalmente. No existe correlación geno[po-feno[po. La penetrancia en individuos 
heterocigotos de la mutación COL1A1-A2 es del 100%. El diagnós[co prenatal es 
posible por ecograsa y análisis molecular en amniocitos/biopsia corial, siendo 
importante el asesoramiento gené[co. El parto suele realizarse mediante cesárea para 
evitar manipulaciones. El pronós[co depende de la gravedad de la OI y de las 
complicaciones respiratorias asociadas a las malformaciones de la caja torácica y 
vertebrales. En la OILP más del 60% mueren en el primer día y la supervivencia más allá 
del año es rara. La muerte suele ser resultado de la insuficiencia respiratoria restric[va. 

EXTROFIA VESICAL: UNA DE LAS URGENCIAS UROLÓGICAS EN LAS PRIMERAS HORAS 
DEL RECIÉN NACIDO. 
O. Micol MarZnez; B. Gil Peñafiel; J. Rojas Ticona; M. Olmo Sánchez; Á. 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 clásica (EVC), hasta la forma más grave con extrofia cloacal. Se acompaña de 
diástasis púbica 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, clítoris bífido y ano anterior. Prevalencia del 
CEE 1/10.000 nacimientos, más frecuente en varones. El diagnós[co es clínico y/o 
prenatal.  
  
Exploración al nacimiento: placa vesical mucosa de 3x4 cm rodeada de piel, clítoris y 
labios mayores separados, diástasis púbica. Orificio uretral-vaginal no dis[nguible. Ano 
anterior permeable  
Se interviene en las primeras horas de vida: Disección de la placa vesical, uretra y 
vagina en bloque. Tubulización completa (vejiga y uretra). Sección del diafragma 
urogenital bilateral. Aproximación de la sínfisis sin osteotomía. Tutor en uréteres y tubo 



en vejiga extraídos por umbilicoplas[a. Posición postoperatoria de Buck. Presenta 
hidronefrosis grado I derecha en ecograsas y dos aislamientos en Urocul[vos ( Cándida 
y E. coli) tratados, cifras de tensión alta en límites altos iniciando tratamiento 
Amlodipino, suspendido posteriormente por normalización. No complicaciones de la 
cirugía, quedando independientes los orificios uretral y vaginal sin estenosis, con 
anatomía de la vulva reconstruida. Pendiente de nueva cirugía para lograr con[nencia. 
   
El tratamiento representa un desaso por la complejidad anatómica y elevada tasa de 
complicaciones posquirúrgicas. El cierre vesical, abdominal y uretral posterior y el 
cierre de la sínfisis púbica (que puede realizarse en el mismo acto) con/sin osteotomía, 
es el tratamiento inicial y suele realizarse en los primeros días de vida, con 
inmovilización posterior pélvica durante 1 mes. La creación de mecanismo urinario de 
con[nencia con reconstrucción del cuello vesical se realiza sobre los 2  años .Las 
expecta[vas de con[nencia son de aproximadamente 37-90%. 

LESIÓN MEDULAR NEONATAL A PROPÓSITO DE UN CASO 
JP, Muñoz Pérez; M, Del Pozo Carlavilla; IC, Gabarrón Soria; L, Quesada Dorigne; F, Valera 
Párraga; R, Domingo Jiménez. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: La sección medular junto a las lesiones severas de la misma son una pa-
tología excepcional, siendo complicado determinar una prevalencia exacta, alcanzando 
el 10% en necropsias de mor[natos. Los mecanismos lesionales suelen ser tracción ex-
cesiva,  rotación o hiperextensión.  La sección cervical es la más frecuente. 

Fundamentos: La sospecha de sección medular e intervención temprana ante un neo-
nato con hipotonía y ausencia de esfuerzo respiratorio son fundamentales para limitar 
el daño y mejorar la función a largo plazo. 

Observaciones clínicas: Recién nacido varón 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, espátulas y fórceps, siendo muy 
distócico. Nace sin esfuerzo respiratorio, bradicardia y coloración pálida-cianó[ca. Ini-
ciamos maniobras de reanimación, sin conseguir adecuado esfuerzo respiratorio y 
manteniéndose hipotónico, procediéndose a intubación. Ápgar 4/5/5. Hipotermia des-
de las 4 horas de vida. Ecograsa cerebral, electroencefalograma y electromiograsa 
normales.  Inicialmente orientado como encefalopaZa hipóxico-isquémica, pero ante 
grave depresión respiratoria, tetraparesia fláccida y funciones superiores y bulbares 
aparentemente conservadas se solicita resonancia magné[ca  medular y cerebral des-
tacando  edema-contusión medular C1-C4. Cor[coterapia a altas dosis 5 días. Discreta 
mejoría clínica con recuperación parcial de la movilidad del hemicuerpo derecho, pre-
cisando ven[lación mecánica invasiva por dinámica respiratoria anómala por parálisis 
de hemidiafragma izquierdo y movilidad reducida del derecho sin conseguir potencial 
motor evocado de nervios frénicos. La colocación de es[muladores o plicatura dia-
fragmá[ca son alterna[vas terapéu[cas.   



Comentarios: La asociación de tetraparesia flácida e hipotonía tras un parto con ex-
tracción laboriosa, deberá incluir en el diagnós[co diferencial las lesiones medulares. 
La sospecha precoz y la confirmación diagnós[ca, basada fundamentalmente en la 
neuroimagen, son fundamentales en los pacientes con este antecedente. Es de vital 
importancia evitar maniobras de tracción excesiva sobre el feto para minimizar el ries-
go de este [po de lesiones.  

SÍNDROME DE CHARGE: A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO 
JP. Muñoz Pérez;  MD. Alcaraz Melgarejo;  MJ. Sánchez Soler;  V. López González;  MJ. Ballesta-
MarZnez; E. Guillén Navarro.  

Introducción: El acrónimo CHARGE (coloboma, cardiopaZa, atresia de coanas, retraso 
de crecimiento, hipoplasia genital y anomalías auriculares), describe un síndrome 
polimalforma[vo congénito con incidencia es[mada de 1/10.000. El gen CHD7 es el 
único asociado a la enfermedad, y tras su descripción, el espectro clínico se ha 
ampliado, condicionando modificaciones en los criterios diagnós[cos clásicos, 
adquiriendo mayor relevancia la presencia de anomalías auriculares externas, 
afectación de pares craneales, anomalías estructurales cerebrales, esquelé[cas y 
dificultades para la alimentación.  

Fundamentos: Describimos un caso clínico en el que se alcanzó el diagnós[co pese a la 
ausencia de signos clásicos inicialmente, al considerar los nuevos criterios diagnós[cos 
modificados en 2015. 

Observaciones clínicas: Recién nacida, sin antecedentes familiares ni personales de 
interés, que ingresa en Neonatología por taquipnea transitoria. En la exploración ssica 
al nacimiento destacaba una somatometría normal y rasgos dismórficos: micro�almia 
derecha, pabellones auriculares displásicos de implantación baja, rotación posterior, 
(más afectado el izquierdo), asimetría facial con desviación de comisura bucal derecha 
por parálisis facial, retrogna[a moderada, paladar ojival sin fisura pala[na. Además 
presentaba trastorno de deglución con regurgitaciones frecuentes y estridor 
inspiratorio obje[vándose laringomalacia mediante fibrobroncoscopia. Tras ampliarse 
el estudio al sospechar CHARGE, se detectó coloboma de nervio óp[co bilateral y 
cofosis bilateral. Este caso cumplía tanto los criterios clínicos clásicos, como los 
modificados en 2015, por lo que se solicitó estudio molecular del gen CHD7, que 
mostró una mutación de novo.  

Comentarios: Este caso apoya la u[lización de los criterios modificados en 2015, pues 
permiten aumentar la sospecha clínica y los diagnós[cos. Debemos sospechar CHARGE 
ante paciente con hallazgos Zpicos y realizar despistaje de otras anomalías asociadas, 
siendo el estudio molecular CHD7 fundamental para su confirmación diagnós[ca. Ante 
posibles problemas visuales, audi[vos y neurológicos asociados, su diagnós[co precoz 
es fundamental, pues permite planificar un seguimiento interdisciplinar y mejorar el 
pronós[co. 



MALFORMACIÓN VENOSA : LA GRAN SIMULADORA 
A.Sánchez Sánchez ; N. Méndez Aguirre; T. MarZnez Menchón; I. MarZnez Castaño;  V. Villamil; 
 MC. Giménez Aleixandre. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Servicio de Ciru-
gía Pediátrica. 

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

Fundamentos : Presentamos un caso clínico de malformación venosa diagnos[cada 
inicialmente de osteomieli[s.  

Observaciones clínicas : Lactante de 18 meses con tumoración dolorosa en base de 
primer dedo de  mano derecha, con aspecto de hematoma y fiebre asociada. En radio-
grasa, presenta lesión lí[ca en primer metacarpiano por lo que se ingresa por sospe-
cha de osteomieli[s, con tratamiento an[bió[co. Se solicita solicita ecograsa, obser-
vándose imagen  subcutánea, lobulada hipoecogénica y discon[nuidad de la superficie 
car[laginosa, sin ser posible concluir un diagnós[co claro, por lo que se biopsia la le-
sión.  En la intervención encontramos lesión vascular dilatada, compa[ble con MV. Los 
resultados histológicos confirman este diagnós[co, observándose esctructuras vascula-
res irregulares, CD31 posi[vo.  Clínicamente presenta buena evolución por lo que es 
dada de alta para seguimiento en consultas externas, con buenos resultados 
esté[cos y funcionales, sin recidiva actual de la lesión.  

Comentarios : Las MV son las anomalías vasculares de bajo flujo más frecuentes en la 
infancia. Aparecen como lesiones azuladas cuando son superficiales, o como masas 
subcutáneas blandas cuando son profundas. Normalmente son visibles desde el naci-
miento aunque pueden debutar más tardíamente en relación con trauma[smos, es-
fuerzos o cambios hormonales.  Pueden producir dolor, inflamación, afectación funcio-
nal, alteraciones esté[cas y coagulopaZa. El diagnós[co no siempre es fácil, ya que 
pueden simular procesos tumorales, inflamatorios  e infecciosos, como en el caso des-
crito. La ecograsa-doppler es u[l , aunque la RMN es el gold-estándar.  
El tratamiento inicial es el conservador, reservándose la escleroterapia y el láser para 
casos sintomá[cos o complicados. La cirugía se u[liza en lesiones pequeñas y bien de-
limitadas, en combinación con las técnicas anteriores en lesiones complejas o en casos 
de duda diagnós[ca. 

PÚRPURA DE SCHÖNLEIN – HENOCH: PRESENTACIÓN ATÍPICA CON 
PSEUDOOBSTRUCCIÓN INTESTINAL. 
Muñoz MarZnez, P; Inglés Torres,E; Lorente Nicolás, A; Benavente García, JJ; Cabrera Sevilla, JE; 
González Rodriguez, JD. Hospital Universitario Santa Lucía. Cartagena 

Introducción/Fundamentos: La Púrpura de Schönlein – Henöch (PSH) es la vasculi[s 
sistémica más frecuente en niños y se caracteriza por el depósito de inmunocomplejos 
que incluyen IgA en la pared de pequeños vasos. La clínica clásica incluye púrpura pal-
pable, artri[s/artralgias, síntomas gastrointes[nales y afectación renal. La sintomatolo-



gía gastrointes[nal se observa en el 50-75% de casos y precede a la púrpura en un 
14-36% de pacientes. 

Observaciones clínicas: Escolar de 9 años que presenta dolor abdominal asociado a 
febrícula y vómitos de dos días de evolución. En la exploración ssica presenta buen es-
tado general, destacando abdomen doloroso a la palpación más marcado en hemiab-
domen izquierdo. Las exploraciones complementarias incluyen: leucocitosis con neu-
trofilia en el hemograma, coagulación normal, reactantes de fase aguda, iones, perfil 
renal, hepá[co, lipídico, amilasa y lipasa normales. La [ra reac[va de orina es nega[va. 
La paciente es ingresada, recibiendo an[emé[cos y triple an[bioterapia intravenosa. El 
estudio ecográfico abdominal muestra engrosamiento parietal difuso de colon descen-
dente, transverso y yeyuno, suges[vo de enfermedad inflamatoria intes[nal. Se realiza 
RM que obje[va engrosamiento duodenoyeyunal. Se inician bolos de me[lprednisolo-
na (1mg/kg) y nutrición parenteral periférica. La endoscopia diges[va muestra lesiones 
duodenales a�osas alternando con mucosa normal, sin hallazgos en colon. A las 48 ho-
ras del inicio de cor[coterapia desaparece el dolor abdominal y ceden los vómitos. La 
histología de las lesiones muestra vasculi[s leucocitoclás[ca de pequeño vaso, coinci-
diendo en el [empo con la aparición de lesiones purpúricas en miembros, inflamación 
de tobillos, y microhematuria. 

Comentario: La paciente es diagnos[cada de pseudoobstrucción intes[nal secundaria 
a un cuadro de duodenoyeyuni[s como forma de presentación de una PSH. Esta 
inflamación aguda localizada en intes[no delgado es una manera poco frecuente de 
presentación descrita escasamente en la literatura. Al no aparecer lesiones cutáneas, 
precisa para su diagnós[co un alto nivel de sospecha clínica. 

UN TUMOR ABDOMINAL RARO EN LA EDAD PEDIÁTRICA: LA MOLA HIDATIDIFORME 
Sánchez-Sánchez A; Girón-Vallejo O; Bermúdez-Cortés M; Fernandez Ibieta M,  Rojas Ticona J, 
Ruiz-Jiménez JI. Servicio de Cirugía Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia 

Introducción: La mola hida[diforme se encuadra dentro del grupo patológico denomi-
nado enfermedad trofoblás[ca gestacional (ETG), originado por proliferación de trofo-
blástos placentarios, con potencial de invasión local y metasta[zación a distancia, en 
cuyo caso se denomina neoplasia trofoblás[ca gestacional (NTG) 

Fundamentos: Presentamos un caso clínico de NTG, por su rara incidencia en pediatría 
y realizamos una revisión bibliográfica de la patología. 

Observaciones clínicas: Escolar de 11 años con diagnós[co incidental de masa pélvica. 
Antecedente de pubertad precoz con menarquia a los 9 años. Acudió a Urgencias por  
masa pélvica no dolorosa, en la analí[ca presentó anemia leve y niveles de bHCG muy 
aumentados. Se realizó ecograsa abdominal que mostró una masa intrauterina micro-
quís[ca, de gran tamaño. En la RMN aparecieron múl[ples quistes intrauterinos en 
tormenta de nieve y el PET-TAC  mostró lesiones nodulares pulmonares metastásicas y  
aumento de la captación metabólica intrauterina suges[vo de malignidad. Ante la sos-



pecha de ETG, se realizó legrado aspira[vo de la lesión, obteniéndose los clásicos res-
tos vesiculares. Histológicamente presentaba tejido placentario con vellosidades coria-
les edematosas, compa[ble con ETG  [po mola hida[diforme completa malignizada. 
Para el tratamiento, fue catalogada como NTG estadio III de alto riesgo y FIGO 8. Se 
inició quimioterapia con controles seriados de bHCG, ecograsa y TAC torácico, presen-
tando buena evolución, normalizándose la bHCG y desapareciendo la masa uterina y 
parcialmente las lesiones pulmonares. 

Comentarios: La mola hida[diforme es una patología premaligna, producida por una 
fer[lización alterada. Puede ser parcial o completa, en cuyo caso,  el riesgo de maligni-
zacion es mayor, pudiendo derivar en mola invasiva o en coriocarcinoma. Clínicamente 
puede producir sangrado vaginal y dolor abdominal y cursa con bHCG muy elevada. El 
tratamiento consiste en el legrado de la lesión, asociado a quimioterapia en caso de 
NTG. La tasa de supervivencia con tratamiento es prác[camente del 100%. 

HERNIA IRREDUCIBLE CON SORPRESA IMPREVISIBLE 
A.Sánchez Sánchez; R. Ruiz Pruneda;  O. Girón Vallejo; M. Fernández Ibieta; I. MarZnez Casta-
ño; V. Villamil. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Servicio de Cirugía Pediátrica  

Introducción : La hernia de Amyand consiste en la presencia del apéndice cecal en 
el saco herniario inguinal, con o sin signos de apendici[s.  

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

Observaciones clínicas: Lactante de 14 meses, diagnos[cado de hernia inguinal dere-
cha pendiente de intervención, que acude a urgencias por vómitos y fiebre. Presenta 
varios episodios emé[cos, inicialmente alimen[cios, después en posos de café. Fiebre 
de 38ºC. Aumento del tamaño de tumoración inguinal derecha con imposibilidad de 
reducción. A la exploración, regular estado general con signos de deshidratación leve. 
Abdomen blando y depresible, sin signos de irritación peritoneal. A nivel inguinoescro-
tal derecho presenta tumoración de gran tamaño y consistencia dura, dolorosa a la 
palpación, que no se reduce con maniobras de taxis. Analí[ca sin alteraciones. Radio-
grasa abdominal  con niveles hidroaéreos. En ecograsa  se obje[va hernia inguinoes-
crotal derecha con contenido intes[nal. Con el diagnós[co de hernia incarcerada se 
interviene de urgencia, observándose saco herniario amplio e inflamado. Al 
abrirlo, encontramos apéndice cecal y ciego sin isquemia. Se realiza herniorrafia ingui-
nal derecha y apendicetomía reglada con bolsa de tabaco.  

Comentarios: La hernia de Amyand aparece en un 1% de los pacientes con hernia in-
guinal. Sólo un 0,1% asocia apendici[s aguda. Debe su nombre a Claudious Amyand, 
cirujano militar británico, que realizó en 1735, la primera apendicectomía a 
través de saco herniario.  Es más frecuente en población pediátrica, en varones y en el 
lado derecho, por la localización habitual del apéndice. En el lado izquierdo se asocia a 
malrotación, situs inverso o ciego móvil. Clínicamente produce cuadro de hernia incar-
ceradao estrangulada. El diagnós[co suele ser incidental durante la intervención.  Exis-



te controversia sobre la realización de apendicetomía profilác[ca, en nuestro caso se 
realizó, sin  aparición de complicaciones postoperatorias. 

EMERGENCIA MÉDICA COMO PRESENTACIÓN DE LINFOMA NO HODGKIN 
JP, Muñoz Pérez; C,Téllez González; D, Ghandour Fabre; E, Ramos Elbal; M, Monzú García; S, 
Reyes Domínguez. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción: La mayoría de linfomas linfoblás[cos se presentan como una masa 
mediasZnica acompañada de derrame pleural y/o pericárdico. El principal factor 
pronós[co es el estadío clínico. Presentan una supervivencia libre de eventos del 
80-95% en estadios localizados y 70-85% en casos más avanzados. 

Fundamentos: La obstrucción de la vena cava superior y el taponamiento cardiaco son 
infrecuentes en niños, pero requieren un diagnós[co y tratamiento e[ológico precoz.  

Observaciones clínicas: Escolar de 4 años remi[da de otro hospital por derrame 
pleural derecho e insuficiencia respiratoria secundaria brusca. En radiograsa de tórax 
se visualiza derrame pleural derecho masivo con desplazamiento mediasZnico 
contralateral y ensanchamiento mediasZnico con signo de la silueta compa[ble con 
masa mediasZnica anterior. Se colocó tubo de drenaje pleural. La citobioquímica del 
líquido pleural era suges[va de exudado, destacando un aumento de leucocitos con 
predominio mononuclear e hipoglucorraquia. La citología del líquido pleural mostraba 
células suges[vas de proceso linfoprolifera[vo T. Se solicitó tomograsa computarizada 
toraco-abdominal obje[vando gran masa mediasZnica anterosuperior, conglomerado 
adenopá[co en ángulo cardiofrénico derecho, e infiltración renal y ovárica bilateral.  A 
las 72 horas inicia edema en esclavina y de extremidades superiores,  ingurgitación 
yugular, que unido a datos de la tomograsa computarizada suges[vos de alteración del 
retorno venoso por compresión vascular, indicaba que presentaba síndrome de vena 
cava superior. Además presenta taquipnea, taquicardia y pulso paradójico. 
Electrocardiograma obje[vaba disminución de voltajes en todas las derivaciones. Y 
ecocardiograsa presentaba datos Zpicos de taponamiento cardiaco: derrame 
pericárdico, disminución de flujo tricuspídeo durante la inspiración, y colapso diastólico 
de aurícula derecha. Se realizó pericardiocentesis urgente colocando tubo de drenaje 
pericárdico. Tras biopsia de masa mediasZnica se confirmó diagnós[co de linfoma 
linfoblás[co, siguiéndose tratamiento citorreductor. 

Comentarios: El linfoma no Hodgkin puede presentarse como una emergencia médica, 
y ésta requiere un diagnós[co y tratamiento e[ológico precoz  para la resolución de las 
complicaciones. 

SÍNDROME POLIGLANDULAR AUTOINMUNE TIPO 3: PRESENTACIÓN DE UN CASO 
Aiguabella Font, M., Ruiz Pacheco, M. , Pertusa Guillén, M. , Escribano Muñoz, A. , Romero 
Egea , M. , Marcos Tello, J. Unidad de Endocrinología Infan[l. Servicio de Pediatría. Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 



Introducción y fundamentos:: La asociación de dos en[dades autoinmunes cons[tuye 
un Síndrome Poliglandular Autoinmune (SPA). El SPA [po 3, poco frecuente en Pedia-
tría, se diferencia del [po 2 en que el primero no asocia insuficiencia suprarrenal. Es de 
herencia autosómica dominante con penetrancia incompleta y está 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 clínicas: Niña de 7 años con enfermedad celíaca (an[cuerpos an[trans-
glutaminasa posi[vos, biopsia intes[nal posi[va en 2007; HLA DQ3, DQ2, DR5), remi[-
da a Endocrinología Infan[l por cifras elevadas de an[cuerpos an[[roglobulina (1265 
UI/mL), TSH aumentada y T4 libre, sin clínica de hipo[roidismo. Antecedentes: segunda 
gestación de padres sanos no cosanguíneos. Tío materno: enfermedad celíaca. Abuelos 
maternos: diabetes mellitus (DM) 2. Prima hermana paterna: hipo[roidismo. Se diag-
nos[ca de [roidi[s de Hashimoto iniciándose tratamiento con L-[roxina. Durante su 
seguimiento se diagnos[ca de  DM 1, con Ac an[ IA2 inicialmente posi[vos que se ne-
ga[vizaron posteriormente. Estudio completo con Ac an[-adrenales nega[vos, y fun-
ción adrenal normal. Asocia Ac an[-músculo liso posi[vos (Ztulo 1/80) y Ac an[-nu-
cleares (Hep2) posi[vos (Ztulo 1/640), con función hepá[ca y estudios de imagen 
normales en el momento actual. Actualmente presenta un buen control glucémico, de 
la función [roidea y de la enfermedad celíaca con Ac an[transglutaminasa nega[vos. 

Comentarios:: Cualquier sistema endocrino puede estar afectado en los SPA 
habiéndose relacionado el [po III con [roidi[s de Hashimoto, DM 1, enfermedad 
celíaca, hepa[[s autoinmune, miastenia gravis, enfermedad inflamatoria intes[nal, 
viZligo, esclerosis múl[ple o lupus, entre otros. La sospecha y detección precoz de 
estas enfermedades asociadas resulta fundamental para evitar la morbilidad e, incluso, 
la mortalidad en estos pacientes. 

PSEUDOHIPOPARATIROIDISMO Ia: PRESENTACIÓN DE UN CASO. 
C. Palazón Carpe, A. Escribano Muñoz, J. Martos Tello, C. Cea García, C. Navarro Hernández, 
M.J. Romero Egea. Endocrinología Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca.  

Introducción y Fundamentos: El pseudohipopara[roidismo 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 órgano diana a la hor-
mona para[roidea, por alteraciones moleculares en ell receptor de la PTH. 

Observaciones clínicas: Presentamos el caso de un escolar de 6 años diagnos[cado de 
pseudohipopara[roidismo [po Ia a los 3 años de edad. Carece de antecedentes fami-
liares de interés y entre los personales destaca ictericia persistente en período neona-
tal, con cifras de TSH elevada y T4 suprimida. Inicia tratamiento sus[tu[vo y sigue revi-
siones en endocrinología. Las ecograsas [roideas son normales y la prueba de suspen-
sión confirma la necesidad de tratamiento. En el seguimiento se constata obesidad 
central (feno[po osteodistrofia de Albright), retraso psicomotor leve con aparición a 
los 3 años de calcificaciones subcutáneas, sospechándose un pseudohipopara[roidis-
mo. En las analí[cas de control el calcio se man[ene en límites normales, con hiperfos-



fatemia y niveles de PTH elevados. Se solicitó estudio gené[co que mostró una muta-
ción en heterozigosis del gen GNAS (estudio de progenitores normal), confirmándose el 
diagnós[co. El TC craneal no mostró calcificaciones y fue valorado por o�almología y 
cardiología sin detectar alteraciones. 

Comentarios: El hipo[roidismo se produce por resistencia a la TSH, es preciso vigilar la 
evolución de la pubertad y de la velocidad de crecimiento, ya que en el pseudohipopa-
ra[roidimo se pueden alterar otras hormonas cuyo mecanismo de acción es similar al 
de la PTH. El diagnós[co suele retrasarse en los primeros años, sobre todo en ausencia 
de antecedentes familiares.  El obje[vo del tratamiento radica en mantener el calcio 
sérico en rangos normales administrando vitamina D y suplementos de calcio si es pre-
ciso, vigilando la excreción urinaria del mismo. 

ENFERMEDAD DE ADDISON, A PROPÓSITO DE UN CASO 
A.M. MarZnez Álvarez*; P.N. González Flores**; M. Jaén Moreno*; M.J. Romero Egea*; M.A. 
Escribano Muñoz*; J.M. Martos Tello*  *Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca 
(Murcia)  **Hospital General Universitario Rafael Méndez (Lorca, Murcia) 

Introducción y fundamentos: La insuficiencia suprarrenal primaria (ISRP) es una 
en[dad poco frecuente en Pediatría, donde se piensa que está infradiagnos[cada. 
Puede ser familiar o esporádica, y de forma global en la infancia su e[ología más 
frecuente es la hiperplasia suprarrenal congénita por déficit de 21-hidroxilasa.  La 
causa atoinmunitaria (la más frecuente en adultos) es rara, y puede aparecer como 
enfermedad aislada o parte de síndrome poliglandular autoinmunitario. 

Observaciones clínicas: Presentamos el caso de una paciente de 6 años, sin 
antecedentes de interés, que consulta en Urgencias por cuadro de vómitos incoercibles 
y dolor abdominal cólico de 48h de evolución. Exploración inicial: constantes normales. 
Regular estado general y signos de deshidratación moderada. Decaída pero reac[va, 
sin signos de focalidad. Hiperpigmentación generalizada de la piel (marcada en encías, 
labios y mucosa genital). Resto normal. Se extrae analí[ca: acidosis metabólica 
moderada e hiponatremia grave (Na 120 mEq/L), resto normal. Se interpreta como 
deshidratación secundaria a gastroenteri[s, iniciándose fluidoterapia intravenosa, con 
corrección de acidosis, pero no hiponatremia.  Se obje[va natriuresis elevada (6 veces 
el valor normal). Ante asociación de hiperpigmentación, hiponatremia refractaria a 
sueroterapia, natriuresis elevada y acidosis metabólica, se sospecha crisis adrenal, por 
lo que se recoge estudio hormonal/inmunológico y se  inicia tratamiento cor[coideo. 
En horas posteriores, ascenso progresivo de natremia.  Días después se recibe el 
resultado del estudio hormonal, obje[vándose aumento de ACTH y déficit de cor[sol y 
aldosterona. Finalmente, el estudio inmunológico, con resultado posi[vo alto para 
an[cuerpos an[adrenales, confirma el diagnós[co de crisis de suprarrenal en contexto 
de ISRP autoinmune. 

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



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

UN CASO INFRECUENTE DE PUBERTAD PRECOZ 
Baños López, L. González Álvarez, CM. MarZnez Marín, L. Montero Cebrián, MT. Gómez Soler, 
S. Nicolás Gómez, C. Hospital Rafael Méndez, Lorca y Hospital Santa Lucía, Cartagena. 

Introducción: La pubertad precoz (PP) es la aparición de caracteres sexuales secunda-
rios antes de los 8 años en niñas y de los 9 en niños. Puede ser: central (ac[vación pre-
coz del eje hipotálamo-hipofiso-gonadal), periférica (producción 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 años con telarquia bilateral de 
un mes de evolución. No axilarquia, pubarquia ni flujo vaginal. Es[rón de crecimiento 
en los úl[mos meses. No antecedentes familiares de PP. A la exploración ssica, desta-
caba un estadio de Tanner 2-3 bilateral y una mancha mongólica de 20x10cm en región 
lumbosacra. 

Observaciones clínicas:Edad ósea acorde a edad cronológica y serie ósea sin signos de 
displasia ósea. Test de Procrin: LH 0´13mUI/mL, 2´59mUI/mL (3h), FSH 0´2mUI/mL, 1
´2mUI/mL (3h), estradiol 515pg/mL, 414pg/mL (3h). Marcadores tumorales (AFP, CEA, 
HCG) nega[vos. Ecograsa pélvica: formación quís[ca de 3x2cm suges[va de quiste 
ovárico simple. Presentó spo�ng en una ocasión, junto con reducción del tamaño del 
quiste. Ante la sospecha de pubertad precoz periférica (PPP) isosexual secundaria a 
quiste ovárico funcionante, se solicitó RMN abdomino-pélvica, sin hallazgos patológi-
cos. Posteriormente, disminución de telarquia y estradiol y desaparación del quiste. 

Comentarios: La PPP cons[tuye el 10% de los casos de PP. Típicamente, hay cifras basa-
les elevadas de estradiol y muy bajas de gonadotrofinas hipofisarias. Entre las causas 
de PPP, dis[nguimos: síndrome de McCune Albright, hiperplasia suprarrenal congénita, 
tumores ováricos y quistes ováricos funcionantes. Tríada caracterís[ca del síndrome de 
McCune-Albright: PP, displasia fibrosa poliostó[ca y manchas café con leche. Existen 
formas incompletas acompañadas de alteraciones endocrinas y no endocrinas. Son fre-
cuentes los quistes ováricos (pueden crecer y regresar).  Por tanto, aunque es causa 
infrecuente de PP, debemos tenerla presente en nuestra paciente y, en caso de reapa-
rición del quiste, sería necesaria su exéresis y el estudio gené[co (GnaS1).  

SINDROME DE INTERRUPCIÓN DEL TALLO HIPOFISARIO. A PROPÓSITO DE UN CASO 
Ruiz Pacheco, MA; Aiguabella Font, M; Tobarra Sanchez, E; Escribano Muñoz, A; Romero Egea, 
MJ; Martos Tello , JM. Endocrinología Infan[l. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Introducción.: El síndrome de interrupción del tallo hipofisario es una anomalía congé-
nita de e[ología desconocida caracterizada por la triada: tallo hipofisario interrumpido 



o delgado, hipófisis posterior ectópica o ausente, y aplasia o hipoplasia de la hipófisis 
anterior. El tratamiento consiste en la sus[tución de las hormonas deficitarias.  

Resumen del caso:Escolar de 13 años remi[do a consultas de Endocrinología infan[l a 
los 9 años y 4 meses por cifras bajas de T4L con TSH no aumentada. Asintomá[co.  En 
los Antecedentes personales destaca ingreso al tercer día de vida por ictericia no in-
mune que precisó fototerapia. Ante sospecha de hipo[roidismo central se realiza test 
de esZmulo con TRH compa[ble con defecto de TRH. Se completó estudio con valora-
ción de respuesta del eje adrenal con valores de cor[sol normal y GH, pero no presen-
tó hipoglucemia por lo que no fue concluyente. Se inicia tratamiento con [roxina. Se 
realizan RMN seriadas, en la primera no se reconocía neurohipofisis, en los dos estu-
dios posteriores se describe una ligera desviación 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 diagnós[co 
de Panhipopituitarismo. Se realiza RMN de alta resolución, en la que se observa, una 
imagen compa[ble con neurohipofisis ectópica y tallo hipoplásico, con adenohipofisis 
de tamaño normal sin lesiones nodulares  

Conclusión: La disrupción del tallo hipofisario es una patología infrecuente.  En 
ocasiones el diagnós[co 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 diagnós[co.  

DISGERMINOMA HIPOFISARIO: A PROPÓSITO DE UN CASO. 
Díaz Ruiz M, Rodríguez Sánchez A, Calvo MarZnez D, Donate Legaz J.M, Giménez de Béjar V, 
Nieto Sánchez C. Hospital General Universitario  Santa Lucía, Cartagena. 

Introducción: Los tumores de células germinales representan 3-8% de las neoplasias 
intracraneales malignas pediátricas, la mayoría en menores de 20 años. Se clasifican en 
germinomas y no germinomatosos, pueden ser secretores o no, produciendo elevación 
de marcadores tumorales. El diagnós[co se basa en la clínica, confirmándose mediante 
marcadores tumorales o biopsia siendo la neuroimagen menos fiable sobre todo con 
tumores de menor tamaño, que pueden pasar desapercibidos. El tratamiento suelen 
realizarse mediante radioterapia y  quimioterapia precisando en alguna ocasión 
resección quirúrgica posterior. 

Resumen del caso: Paciente de 14 años en seguimiento en consulta de Endocrinología 
pediátrica por  GH bioinac[va, en tratamiento. En consulta de revisión el paciente 
presenta cansancio, astenia, aumento de la ingesta de líquidos y de frecuencia 
miccional, y ptosis palpebral. En la analí[ca se observa  aparición de hipo[roidismo de 
origen central, aumento de prolac[na y testosterona. En analí[ca se  comprueba 
poliuria con aumento de la osmolaridad plasmá[ca y disminución de la osmolaridad 
urinaria, confirmándose diabetes insípida central por respuesta a desmopresina, por lo 
que se inicia tratamiento. Se evidencia elevación de las cifras de betaHCG  en sangre y 
LCR. Se realiza RM cerebral, donde se observa un ligero aumento del tamaño de la 



hipófisis pero ante la sospecha clínica se repite con contraste observándose un proceso 
expansivo hipofisario con afectación de la glándula y el tallo, confirmando el 
diagnós[co de tumor germinal secretante intracraneal. Realizado estudio de extensión,  
sin  hallazgos patológicos. Actualmente en paciente ha iniciado quimioterapia. 

Conclusiones: El diagnós[co de tumor de células germinales se basa en la sospecha 
clínica, detección de un marcador tumoral precisando biopsia sólo algunos casos 
concretos. Es importante el diagnós[co precoz para seleccionar el tratamiento 
adecuado. Es importante ante una alta sospecha clínica un seguimiento estrecho con 
pruebas de neuroimagen y laboratorio hasta que podamos llegar a su diagnos[co final. 

SÍNDROME KBG: TALLA BAJA Y RETRASO PSICOMOTOR. A PROPÓSITO DE UN CASO 
D. Ghandour Fabre(1); A.T Serrano Antón(1); V. López González (2); MJ Sánchez Soler(2); MJ 
Ballesta MarZnez(2); E, Guillen Navarro(3).   (1) Servicio de Pediatría y Areas Específicas. Hospital 
Clínico Virgen de la Arrixaca. Murcia  (2) Sección de Gené[ca Médica.  Servicio de Pediatría y 
Areas Específicas. Hospital Clínico Virgen de la Arrixaca. Murcia  (3) Consejería de Sanidad del 
Ayuntamiento de Murcia.  

Introducción: El Síndrome KBG (SKBG) es una en[dad poco frecuente, caracterizada 
por talla baja, dismorfia facial (facies triangular y filtrum largo), macrodoncia de incisi-
vos centrales superioresen den[ción defini[va, anomalías esquelé[cas (principalmente 
costovertebrales) y alteraciones del desarrollo psicomotor. Los casos también pueden 
asociar con menor frecuencia: sindac[lia, pliegue palmar único, criptorquidia, hipoacu-
sia,alteraciones del paladar y cardiopaZa congénita. Tiene un patrón de herencia auto-
sómica dominante y se debe a mutaciones en el gen ANKRD11. 

Fundamentos. Es importante incluir esta en[dad, probablemente infradiagnos[cada, 
en el diagnós[co diferencial (DD) de pacientes con talla baja y retraso psicomotor. 

Observaciones clínicas: Varón de 4 años sin antecedentes familiares de interés, remi[-
do para valoración por retraso psicomotor y dismorfia. En cuanto antecedentes perso-
nales destaca un retraso de crecimiento de origen prenatal,  retraso psicomotor con 
conducta impulsiva e hiperac[va, hipoacusia endococlear derecha, miopía e hiperme-
tropíal, criptorquia izquierda y CIV. Presentó 3 crisis convulsivas coincidentes con fiebre 
y 2 crisis parciales con generalización secundaria afebriles (EEG y Video-EEG con sueño 
normales). De la exploración ssica destaca: talla baja con microcefalia, facies triangular, 
macrodoncia de incisivos centrales, hipertelorismo, puente nasal alto y filtrum aplana-
do. Cuello corto, braqui-clinodac[lia de 5º dedo y pliegue palmar único, sin otras ano-
malías esquelé[cas. Se realizó DD entre en[dades que asocian talla baja y retraso psi-
comotor, siendo normal el estudio de arrayCGH, estudio de me[lación/dosis 11p15.5, 
DUP 7 y de gen FGD1 (Sd. Aarskog), confirmándose SKBG al iden[ficarse la mutación c.
669dupG en exón 10 del gen ANKRD11. 

Comentarios: Se debe sospechar SKBG en pacientes con dismorfia facial, talla baja, 
macrodoncia de incisivos centrales superiores, anomalías esquelé[cas y alteraciones 
del desarrollo psicomotor. El DD incluye Sd. Silver-Russel, Sd. Aarskog-Sco� y cohesino-



paZas, entre otros. Su reconocimiento es fundamental para alcanzar un diagnós[co 
precoz y un adecuado asesoramiento gené[co.   

UNA ENFERMEDAD AUTOINFLAMATORIA RARA: TUMOR NECROSIS FACTOR RECEP-
TOR ASSOCIATED PERIODIC SYNDROME (TRAPS): A PROPÓSITO DE DOS CASOS 
Lorente Sánchez, MJ, Mesa del Cas[llo Bermejo, P; Palacios, M; Ghandour Fabre, D; Díaz Faura, 
MC; Arostegui, J. Reumatología Infan[l. Pediatría. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca, Murcia.  Servicio de Inmunologia. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona 

Introducción: El síndrome de TRAPS es una enfermedad autoinflamatoria que cursa 
con fiebre periódica, mialgias, dolor abdominal, eritema cutáneo 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 disregulación de la respuesta inflamatoria. La 
amiloidosis es la complicación más frecuente y el tratamiento incluye cor[coides y an-
tagonistas del receptor TNF 

Casos clínicos: El primero es un escolar de 12 años sin antecedentes familiares ni per-
sonales de interés que presenta fiebre de forma periódica y dolor abdominal. Precisa 
múl[ples ingresos y laparotomía exploradora por evolución tórpida. Ante la sospecha 
de enfermedad autoinflamatoria se solicitó estudio gené[co: mutación 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 duración de 12 días, exantema color sal-
món en tronco y edema periorbitario fluctuante. En la mayoría de episodios precisa 
ingreso hospitalario y se inicia an[bioterapia, con escasa respuesta clínica. Se solicita 
estudio gené[co: variante p. (Cys43Tyr) en heterocigosis. Se inicia Prednisona 1mg/kg 
dosis única, con mal control de la fiebre, por ello se cambia a Etanercept con excelente 
respuesta hasta el momento.  
Conclusión: Hasta el diagnós[co defini[vo ambos pacientes precisaron múl[ples ingre-
sos hospitalarios y pruebas complementarias, alguna de ellas invasivas, de ahí la impor-
tancia del conocimiento y diagnós[co precoz de esta enfermedad emergente. 

SÍNDROME DE SOTOS Y NEFROCALCINOSIS, ASOCIACIÓN INFRECUENTE POR 
AFECTACIÓN DE GENES CONTIGUOS 
A.Rodríguez Sánchez, E. Inglés Torres, J.E. Cabrera Sevilla, J.J. Benavente García, P. Cortés Mora, 
J.D. González Rodríguez. Servicio de Pediatría (Hospital Universitario Santa Lucía) 

Introducción: El síndrome de Sotos (SS) se caracteriza por sobrecrecimiento, apariencia 
facial Zpica y dificultades de aprendizaje. Puede acompañarse de otras alteraciones, 
presentando hasta el 15% de los casos alteraciones renales, siendo el reflujo 
vesicoureteral la más común. La mayoría son causados por mutaciones de novo en 
NSD, aunque 10-15% de los pacientes europeos presentan una microdeleción 5q35 que 
abarca dicho gen 



Resumen caso clínico:  RNAT que ingresa por hipoglucemia precoz sintomá[ca. 
Producto de tercera gestación de padres sanos no consanguíneos, embarazo de curso 
normal. La somatometría al nacimiento se encuentra en percen[les normales, 
destacando en la exploración leve hipotonía y rasgos dismórficos su[les. El cribado 
metabólico es normal Durante su ingreso presenta dificultades para la alimentación e 
ictericia.  Presenta coli[s eosinoslica confirmada histológicamente, requiriendo ingreso 
en UCI y nutrición parenteral 10días. Es diagnos[cado además de cardiopaZa 
(comunicación interauricular, ductus arteriosos persistente y estenosis pulmonar), sin 
repercusión hemodinámica. En ecograsa abdominal al mes de vida se observa 
nefrocalcinosis medular bilateral. Se realiza estudio metabólico en sangre y orina, con 
resultados dentro de la normalidad, salvo en la prueba de concentración renal tras 
esZmulo con desmopresina y en la capacidad de acidificación renal con pCO2 máxima 
de 54 tras esZmulo con bicarbonato y acetazolamida. PEATC y valoración o�almológica 
normales. A los 6 meses, presenta hipercrecimiento llama[vo (peso en +2.5DE, 
longitud +2.36DE y perímetro cefálico +2.63DE). Se solicita estudio gené[co para 
despistaje del SS. 

Comentarios: El SS puede presentar alteraciones menos conocidas, potencialmente 
por microdelecciones que abarcan otros genes además del NSD1. Se han descrito dos 
casos de nefrocalcinosis en pacientes con SS, con microdelecciones del 5q35, las cuales 
incluían NSD1 y  SLC34A1. Éste úl[mo codifica el principal cotransportador de sodio-
fostato del túbulo proximal. A la espera de resultados, parece probable que nuestro 
paciente presente un nuevo espectro fenoZpico del SS 

VARIANTE MATAWA EN EL DÉFICIT DE ALFA-1-ANTITRIPSINA 
A.Rodríguez Sánchez, E. Bragado Alcaráz, C. Díaz García, P. Álvarez González, P. Cortés Mora, 
L.E. MarZnez Gascón L.E 

Introducción: El déficit de alfa-1-an[tripsina (DAAT) es una enfermedad hereditaria 
codominante que predispone a daño pulmonar en el adulto y, algunas formas, a 
hepatopaZa en la infancia. El déficit se debe a la expresión de dos alelos deficitarios, 
siendo los más frecuentes PiZ y PiS (déficit más graves: PiZZ). Presentamos el caso de 
un déficit asociado a una combinación poco frecuente.  

Caso Clínico: Paciente de 2 años, asintomá[co, remi[do para estudio por diagnós[co 
de DAAT en abuelo materno con enfisema pulmonar (PiSS).  Se realiza cuan[ficación 
sanguínea de la proteína con cifras de 42 mg/dl. Mediante técnica de 
isoelectroenfoque se e[queta de feno[po de PiMZ, no concordante con las 
concentraciones bajas de AAT. Realizamos estudio gené[co mediante amplificación y 
secuenciación analizándose los exones 2, 3 y 5 del gen de SERPINA1, encontrando una 
mutación Pi Null Matawa, geno[po Z-Null (Matawa).  El estudio gené[co de resto de 
familiares asintomá[cos 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 consanguíneos tras 
diagnós[co de un caso DAAT en homozigosis. El diagnós[co precoz permite la 



aplicación de medidas de prevención secundaria.  La mutación PiNull-Matawa es muy 
poco frecuente (<0,001), y predispone a una forma severa de DAAT sin riesgo de 
hepatopaZa pero sí de daño pulmonar precoz.   Las discordancias de los niveles séricos 
de AAT con el feno[po deben hacer sospechar la existencia de alelos deficitarios 
infrecuentes como nuestro caso, precisando el estudio genoZpico completo.  

SÍNDROME DE LA PIEL ESCALDADA ESTAFILOCÓCICA: NUESTRA EXPERIENCIA EN 2015 
Aiguabella Font, M. , Jaén Moreno, M., Cea García, C., Ruiz Pacheco, M., Menasalvas Ruiz, A., 
Alfayate Miguélez, S. Unidad de Infectología Infan[l. Servicio de Pediatría. Hospital Clínico Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca.  

Introducción y fundamentos: el síndrome de la piel escaldada estafilocócica cons[tuye 
una derma[[s exfolia[va mediada por exotoxinas de Staphylococcus aureus. Más fre-
cuente en los úl[mos años, aunque disponemos de pocos datos sobre su epidemiolo-
gía en nuestro medio. Presentamos nuestra experiencia en 2015, en el que ingresaron 
cuatro casos en un periodo de cuatro semanas. 

Observaciones clínicas: Pacientes de 4, 3, 2 y 1’5 años de edad que consultaron por 
exantema doloroso iniciado en la región facial o cervical con progresión caudal, aso-
ciando afectación facial periorificial con lesiones costroso-supura[vas e irritabilidad. 
Sólo uno de ellos presentó fiebre. Dos de los cuatro casos habían presentado sintoma-
tología catarral leve los días previos. No antecedentes de ingesta de fármacos. Sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés. Exploración ssica: afectación del estado 
general por el dolor. Exantema eritematoso con hiperalgesia cutánea en región cervical 
y facial y superior del tórax, tronco, axilas, genitales y raíz de miembros inferiores. Evo-
lución hacia la aparición de lesiones ampollosas flácidas que al romperse dejan al des-
cubierto zonas de piel sana, signo de Nikolsky posi[vo y descamación cutánea con ade-
cuada reepitelización posterior. Con el diagnós[co de sospecha de síndrome de la piel 
escaldada estafilocócica se inició tratamiento intravenoso con cloxacilina, fluidoterapia, 
analgesia y aislamiento de contacto. Todos ellos presentaron una evolución excelente 
con desaparición progresiva del dolor y grados variables de descamación. En tres de los 
casos se aisló Staphylococcus aureus en el cul[vo de exudado de herida o de las lesio-
nes perinasales. 

Comentarios: El síndrome de la piel escaldada cons[tuye una en[dad que sospechar 
ante eritrodermia aguda dolorosa y lesiones periorificiales. El aislamiento de Staphylo-
coccus aureus es posible en lesiones impe[ginizadas, nariz, axilas, ingles y faringe, no 
siendo así en las lesiones ampollosas. El tratamiento de elección es la cloxacilina y su 
evolución suele ser favorable sin dejar cicatriz. 

HEMOGLOBINA E-BETA-TALASEMIA: PARADIGMÁTICO CASO EN CONTEXTO DE 
FERROPENIA 
B. Gil Peñafiel1; F.J. Gimenez Arnau1; J.F. Arenas Alcaraz1; F. Peñalver Guillen1; J. Torrecilla 
Sequi1; O. Micol Mar[nez2.  1. Centro de Salud Torre Pacheco Oeste, Torre Pacheco, Murcia. 2. 
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia. 



Introducción: La hemoglobina E-beta-talasemia (HbE-BT) es una forma de beta-
talasemia (BT) que muestra una presentación clínica heterogénea. El cuadro clínico 
puede variar desde una forma leve con niveles normales de hemoglobina, hasta una 
situación idén[ca a la BT mayor que requiere transfusiones desde la infancia. Se 
desconoce la prevalencia de esta patología, siendo predominante en el sudeste 
asiá[co.  Presentamos una familia originaria de Bangladesh con reciente diagnós[co de 
esta enfermedad.  

Caso clínico: Niño de 6 años que consulta por caída del pelo, astenia y pérdida peso. 
Familia procedente de Bangladesh, nacido en España. No sigue dieta especial. No 
enfermedades previas conocidas. Vacunación adecuada. Exploración ssica. Peso año 
anterior: 24 kg (p68, 0.49DE). Actual: Peso: 23.4 kg (p37, -0.34DE), talla: 124 cm (p58, 
0.22DE), IMC pediátrico: 15.1 kg/m2 (p30, 0.55DE). Exploración ssica sin alteraciones. 
Pruebas complementarias. Hemograma: Leucocitos con fórmula y plaquetas normales. 
HemaZes 5.000.000, Hb 11.2 g/dl, hematocrito 33.5%, VCM 67 fl, HCM 22.4 pg, ADE 
14.9. Morfología sangre periférica sin hallazgos significa[vos. Bioquímica normal 
incluyendo glucosa, iones, metabolismo hepá[co, renal, lipídico y hormonas [roideas. 
Hierro 97 ug/dl, ferri[na 12.5 ng/ml, transferrina 294 mg/dl, IST 26%. Coagulación 
normal. Electroforesis de Hb: Hb A 71.7%, Hb A2 3.5%, Hb F 0%, Hb E 24.8%. Estudio 
gené[co de betaglobina: hemoglobinopaZa E heterocigota. No se detectan otras 
mutaciones en el gen beta-globina. Ac[tud: tratamiento con hierro oral durante 3 
meses. Estudio familiar, detectándose la misma mutación en la madre y hermano de 3 
años. Puesto que nos encontramos ante una enfermedad hereditaria se realizó consejo 
gené[co. Las formas leves suelen ser asintomá[cas y en nuestro caso asociaba 
ferropenia que se resolvió tras el tratamiento. 

Conclusiones: Los pacientes con HbE-BT son doble heterocigotos para la hemoglobina 
E y para la BT. Su prevalencia es desconocida, discil de diagnos[car en nuestro medio, 
predominando en el sudeste asiá[co.  
Debido a su variabilidad fenoZpica se puede presentar como una anemia leve 
asintomá[ca hasta una forma grave, cuyo tratamiento consiste en la op[mización del 
nivel de hemoglobina, precisando transfusiones las formas más graves. No se deben 
dar suplementos con hierro excepto ferropenia confirmada. Es muy importante el 
asesoramiento gené[co para planificar descendencia. 

TICS EN PEDIATRÍA: ¿CÓMO SUELEN PRESENTARSE? 
B. Gil Peñafiel1; J.F. Arenas Alcaraz1; F.J. Gimenez Arnau1; C. Ramirez Tirado1; M. Rodriguez 
Marquez1; L. Irles Díaz2.. 1.Centro de Salud Torre Pacheco Oeste, Torre Pacheco, Murcia. 
2.Consultorio Polígono Santa Ana, Cartagena, Murcia. 

Introducción: Los [cs son los movimientos involuntarios más frecuentes en niños. 
Pueden afectar a cualquier grupo muscular, duran escasos segundos y se suelen 
agrupar en salvas. Son más frecuentes en varones y los padecen hasta 20% en edad 
escolar. Para establecer el diagnós[co es clave una historia clínica detallada. 



Resumen del caso: Niño de 8 años, hijo único de padres separados, consulta porque 
desde hace un año presenta varios [pos de [cs. El primero, fue un [c de cerrar los ojos 
con fuerza. Posteriormente comenzó con elevación de hombros y giro de cuello y a lo 
largo de los meses, había surgido otro de elevación junto con movimientos de flexo-
extensión del brazo derecho. Buena adaptación social y escolar, pero lo notan más 
irritable y nervioso desde que el padre se ha casado de nuevo. Exploración 
neurológica: no se detectan otros signos ni síntomas aparte de los [cs, niega síntomas 
de [po obsesivo-compulsivo. Analí[ca y ECG normales. Valoración por Neurología y 
Psiquiatría, descartándose otros trastornos comórbidos. Diagnós[co: Tics motores 
simples. Tratamiento: inicialmente benzodiacepinas y posteriormente an[psicó[cos, 
respondiendo mejor. Evolución: en los úl[mos meses ha mejorado y actualmente no 
precisa medicación.  

Conclusiones: Los [cs son los movimientos anormales más frecuentes en menores de 
18 años, afectando más a varones. Generalmente empiezan por la cara y músculos del 
cuello, siendo uno de los más frecuentes el de parpadeo. En su e[opatogenia se han 
descrito diferentes causas, jugando un gran papel los factores emocionales. Es 
necesario realizar una exploración neurológica para descartar otras causas y posibles 
trastornos asociados. En los casos leves, la información y el seguimiento evolu[vo 
pueden ser suficientes, en casos más graves, se pueden prescribir an[psicó[cos, por lo 
que el abordaje mul[disciplinar incluye a diferentes profesionales siendo clave el papel 
coordinador del pediatra de atención primaria. 

SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS: CASO CLÍNICO 
Hernández MarZnez M., Carvallo Valencia L., García Serra J., Jiménez Candel MI., Gómez 
Or[gosa MA., Peñas Valiente A.. Hospital Virgen del Cas[llo. Yecla 

Introducción: El Síndrome de Piernas Inquietas (SPI) se define como un trastorno neu-
rológico caracterizado por una necesidad urgente de mover las piernas, así como una 
sensación desagradable en éstas, y suele aparecer al final del día. En pediatría es poco 
conocido. Su diagnós[co es clínico, apoyado por la polisomnograsa (PSG). 

Caso clinico: Enfermedad actual:  Adolescente mujer de 12 años de edad remi[da a 
nuestra consulta desde Reumatología (seguida desde los 7 años, estudio analí[co y de 
imagen normal), por dolores nocturnos de la infancia, para descartar soma[zación. 
Presenta desde los 6 años de vida dolor intenso en zona poplítea y ambas piernas, de 
predominio vesper[no-nocturno, al ceder la ac[vidad 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 sueño. No cefalea. 
Hace gimnasia rítmica y no [ene déficits motores. No existen otros antecedentes per-
sonales ni familiares de interés.  Exploración ssica: General y neurológica normal.Prue-
bas complementarias:Analí[ca: Ferri[na 39 ng/ml. Hierro 114 mcg/dl. Transferrina 257 
mg/dl. Sat. Transferrina 31.1%. CK 159 U/L.Polisomnograsa: PLM (movimientos perió-
dicos de las piernas) en número significa[vo (13.6/h), sobre todo en el primer tercio de 
la noche. Compa[ble con SPI. Se ha iniciado tratamiento con hierro oral con mejoría 
por el momento. 



Comentario: El SPI es un trastorno fácil de diagnos[car si se piensa en él, frecuente en 
la edad pediátrica pero poco conocido. La fisiopatología no es del todo conocida, pero 
par[cipa la gené[ca, la dopamina,  y el hierro, como cofactor que influye en la produc-
ción de dopamina. Puede asociarse a insomnio, trastorno por déficit de atención e hi-
perac[vidad. El tratamiento con hierro, si la ferri[na es menor de 50 ng/ml., puede 
mejorar el cuadro. 

SÍNDROME  DE DOLOR REGIONAL  COMPLEJO 
Carvallo V. L, Hernández MarZnez, M, García S. J, Jimenez C. MI., Peñas Ana;  García de León, R. 
Servicio de Pediatría. Hospital Virgen del Cas[llo. Yecla 

El síndrome de dolor regional complejo (SDRC) se caracteriza por una disfunción 
variable de los sistemas musculoesquelé[co, cutáneo, neurológico y vascular. Ocurre 
dolor, ardor intenso, rigidez, inflamación y cambio de en extremidades. Normalmente 
se produce tras un trauma[smo, ya sea grande (fracturas) o pequeño (incluso un 
esguince) y produce una sensación de "quemazón importante" con trastornos tróficos 
de la piel y un fenómeno de exquisita sensibilidad y dolor al mínimo roce o esZmulo 
conocido como "alodinia". El sistema simpá[co queda anormalmente ac[vado, 
produciendo sustancias que ac[van los nociceptores y perpetúan el dolor al [empo 
que se producen trastornos vasomotores permanentes. Presentamos el caso de una 
niña de 11 años de edad con dolor en pie izquierdo, diario, con[nuo, 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 colocó vendaje compresivo que no toleró, 
persis[endo 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 
mejoría. Se plantea SDRC. Se realiza RM pie y tobillo izquierdo que reporta edema de 
médula ósea en cara lateral del escafoides y en la base del cuarto metatarsiano, 
compa[ble con el diagnós[co. Inicia TENS (es[mulación nerviosa eléctrica 
transcutánea), 3 veces al día, con importante mejoría del cuadro. Por razones aún 
desconocidas, el sistema simpá[co permanece alterado o hiperac[vo después de la 
lesión previa. No existe prueba de laboratorio para diagnos[carlo; por lo que se debe 
evaluar y documentar todos los síntomas y signos presentes con el fin de establecer el 
diagnós[co. Las directrices actuales aconsejan un tratamiento mul[disciplinario con 
tres elementos esenciales: rehabilitación, tratamiento del dolor, y terapia psicológica. 
El obje[vo final debe ser la restauración funcional exenta de dolor. 

SLING DE ARTERIA PULMONAR CON ESTENOSIS CRÍTICA DE VÍA AÉREA 
Valero Portero S;  Serrano AT; Marcos AM;  Vera E; Reyes SB;  Mondéjar PE. Hospital Clínico 
Universitario Virgen de La Arrixaca, Murcia. 
Introducción 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 vía aérea y esófago. Además, más del 50% de casos 
asocia cardiopaZa y en muchos casos, estenosis y/o anillos traqueales. 
Observaciones clínicas: Presentamos el caso de una lactante diagnos[cada ecográfi-
camente al nacimiento de tetralogía de Fallot, arco aór[co derecho y probable sling de 



arteria pulmonar pendiente de confirmación. Ingresa en UCIP a los 44 y a los 55 días de 
vida por sendos cuadros de insuficiencia respiratoria grave, sin claros datos clínico-ana-
lí[cos de origen infeccioso. Destaca un estridor bifásico por lo que se programa estu-
dio. Inicialmente se diagnos[ca de bronquioli[s aguda por encontrarse en época epi-
démica, pero en el segundo empeoramiento se sospecha patología de la vía aérea, por 
lo que se decide realizar fibrobroncoscopia y angio-TAC pulmonar. Se diagnos[ca en-
tonces, además del sling de la arteria pulmonar, de estenosis crí[ca del tercio distal de 
la tráquea (2mm), así como un lóbulo pulmonar accesorio con bronquio supernumera-
rio. Durante su ingreso presenta inestabilidad clínica con muy discil manejo respirato-
rio, por lo que se decide traslado a centro de referencia para reparación quirúrgica ur-
gente en un mismo [empo de la vía aérea y el sling. Se realiza entonces reimplantación 
de la API en arteria pulmonar común y traqueoplas[a, a pesar de lo cual presenta pa-
rada cardiorrespiratoria en el postoperatorio inmediato y fallece. 

Comentarios: El sling de la arteria pulmonar puede asociar anomalías graves de la vía 
aérea e insuficiencia respiratoria de discil manejo. Es importante un alto índice de sos-
pecha, sobre todo en época epidémica de bronquioli[s. El tratamiento defini[vo es 
quirúrgico y debe realizarse por equipos mul[disciplinares especializados, a pesar de lo 
cual implica un alto riesgo. 

SÍNDROME DE AORTA MEDIA: DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE HTA EN INFANCIA 
Pertusa Guillén, M.; Aiguabella Font,M.; Jaen Moreno, M.; Tobarra Sánchez, E.;  Vicente 
Calderon, C.; Piñero Fernandez, JA. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

Introducción y fundamentos: La hipertensión arterial (HTA) se presenta en el 1 % de la 
población pediátrica y el 10 % de los casos son de origen renovascular. El síndrome de 
aorta media (SAM) es infrecuente pero una causa importante de HTA en niños y ado-
lescentes. Es importante conocer la existencia del SAM en el manejo diferencial de la 
HTA en la infancia y adolescencia. 

Observaciones clínicas: Presentamos el caso de  una paciente de 6 años con HTA esta-
dio 2 de e[ología no filiada y refractaria a tratamiento farmacológico. Todas las explo-
raciones complementarias,  incluidas angioRM, ecograsa doppler renal y evaluación 
cardiológica, fueron normales salvo elevación en dos determinaciones de renina plas-
má[ca.  Se realizó arteriograsa en la que se detectó estenosis de la porción visceral de 
la aorta toracoabdominal  que se ex[ende hasta la aorta infrarrenal, obje[vándose 
 reducción de calibre en el os[um de las arterias renales . La paciente fue diagnos[ca-
da de SAM,  actualmente se encuentra en tratamiento an[hipertensivo con amlodi-
pino, atenolol y doxazosina, manteniendo HTA estadio 1. 

Comentarios: El SAM se caracteriza por la estenosis de la aorta abdominal asociado a 
afectación de las arterias renales. La causa es desconocida, cuando se considera adqui-
rido está en relación con  cuadros como arteri[s de Takayasu, NF-I o displasia fibro-
muscular. La presentación clínica incluye hipertensión principalmente, y menos fre-
cuente claudicación intermitente de miembros inferiores, fallo renal e isquemia intes-
[nal. La técnica diagnós[ca de elección es la arteriograsa. Está indicada en todo pa-



ciente con HTA>p99 para edad, sexo y talla que no se normaliza con un fármaco hipo-
tensor. La aproximación terapéu[ca incluye el manejo médico inicial, con[nuando si no 
llega a ser efec[vo, con técnicas invasivas como angioplas[a y/o intervención quirúrgi-
ca.   

MIOCARDIOPATÍA DILATADA SECUNDARIA A TAQUICARDIA POR REENTRADA AV: A 
PROPÓSITO DE UN CASO 
Ramos Elbal, E.; Gómez Soler, S.;  Castro García, FC; Escudero Cárceles, F; Ghandour Fabre, D; 
Muñoz Pérez, JP. Sección de Cardiología Pediátrica. Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 
Introducción 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 
miocardiopaZa. Se presenta el caso de una lactante de 3 meses con miocardiopaZa di-
latada con disfunción sistémica grave en la cual la existencia de taquicardia planteó 
problemas de diagnós[co sobre la significación de la misma. 
Observaciones clínicas: Neonato de 31 días de vida que ingresa en hospital Santa Lucía 
por sospecha de bronquioli[s VRS nega[vo. Durante su ingreso presenta taquicardia de 
QRS estrecho a 250 la[dos por minuto administrándose dosis repe[das de adenosina 
sin éxito; ante la situación de inestabilidad hemodinámica se realiza cardioversión eléc-
trica a 1 w/kg quedando a 190 lpm en ritmo sinusal. El ecocardiograma muestra dilata-
ción ventricular izquierda con disfunción sistólica grave. Es trasladada a nuestro centro 
donde se establece el diagnós[co inicial de miocardiopaZa dilatada y taquicardia auri-
cular secundaria y se inicia estudio e[ológico de la misma. A las 24 horas presenta una 
taquicardia de 280 la[dos por minuto, QRS estrecho, RR regular, P retrógrada y PR ma-
yor que RP diagnós[co de taquicardia por reentrada AV por vía accesoria oculta. Preci-
sa tres dosis de adenosina y perfusión de esmolol iv para ceder. Ante episodios repe[-
dos de taquicardia y estudio de miocardiopaZa dilatada nega[vo se sospecha taqui-
miocardiopaZa. Tras conseguir el control de la arritmia con flecainida, se obje[va mejo-
ría de la función ventricular en sucesivos controles ecocardiográficos. 
Comentarios: La taquimiocardiopaZa se define como la disfunción del ventrículo se-
cundaria a una arritmia crónica con recuperación parcial o total de la función ventricu-
lar tras la normalización del ritmo cardiaco. Dada la alta asociación de arritmias con 
miocardiopaZa dilatada es necesario descartar causas primarias de la misma así como 
observar una normalización de la función ventricular tras el control de la arritmia. 

EXPERIENCIA EN NEFROPATÍA HNF1B EN NUESTRO CENTRO 
Cremades Sánchez,E;  Lorente Sánchez, MJ; Enjuanes Llovet, J;  Ballesta MarZnez, MJ*; Vicente 
Calderón, C; Piñero Fernández, JA. Unidad de Nefrología Pediátrica y *Unidad de Gené[ca 
Médica de Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. 

Introducción: El síndrome de quistes renales-diabetes (nefropaZa HNF1b) es una en-
fermedad hereditaria rara, descrita en 1999, de transmisión autosómica dominante, 
penetrancia incompleta y expresividad variable; causada por alteraciones en el factor 
de transcripción TCF2, conocido como Hepatocyte nuclear factor-1-beta. El gen se loca-



liza en la banda cromosómica 17q12 y está implicado en el desarrollo de múl[ples ór-
ganos, especialmente el sistema genitourinario. Típicamente estos pacientes desarro-
llan displasia renal quís[ca y/o anomalías congénitas del tracto genitourinario (CAKUT), 
desde periodo prenatal. Se puede asociar con anomalías pancreá[cas, diabetes [po 
Mody y alteraciones metabólicas, especialmente la hiperuricemia e hipomagnesemia.  
La mitad de los casos son de novo y la evolución a enfermedad renal crónica es fre-
cuente. 

Resultados: Presentamos tres varones de 3, 4 y 6 años con alteraciones en el gen HN-
F1B, causada en dos de ellos por microdeleción 17q12 con pérdida completa de los 9 
exones del gen (c.1-?_1674+?del); siendo el tercero por mutación puntual (c.544C>T 
(p.Gln182*)). Sólo en un caso  la alteración fue de novo (deleción), exis[endo en las 
otras dos familias afectados sin diagnós[co (un caso origen paterno y otro origen ma-
terno con gemelo, madre y abuela materna afectados). En nuestros  tres pacientes se 
detectó displasia renal quís[ca de inicio prenatal y CAKUT asociadas (en dos casos ri-
ñón displásico mul[quís[co anulado). En el paciente mayor obje[vamos microalbumi-
nuria leve; sin observar en ninguno de los niños descenso del filtrado glomerular, hi-
peruricemia ni alteraciones de la glucosa hasta la fecha.   

Conclusiones: Ante un paciente con displasia renal quís[ca y CAKUT debemos sospe-
char esta en[dad, especialmente si existen antecedentes familiares. Las manifestacio-
nes extrarrenales ayudan al diagnós[co dada la variabilidad fenoZpica de las malfor-
maciones renales, sin embargo son poco frecuentes en la infancia como demuestra 
nuestra serie. La iden[ficación del defecto molecular ha posibilitado la detección de 
familiares afectos y el asesoramiento reproduc[vo familiar.  

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

Introduccion: La enfermedad de Ménétrier infan[l o gastropaZa hipertrófica pierde 
proteínas de la infancia es una rara en[dad caracterizada por hipertrofia de la mucosa 
gástrica y pérdida proteica secundaria. La mayoría de casos publicados se asocian a 
infecciones, sobre todo virales.  

Caso clinico : Presentamos el caso de un escolar de 5 años que consultó por vómitos de 
dos semanas de evolución y edemas. Asociaba hiporexia y astenia. A la exploración 
mostraba buen estado general, edema facial de predominio palpebral y miembros 
inferiores junto a distensión abdominal. Sus constantes mostraban parámetros 
normales. En la analí[ca a su ingreso destacaba Proteínas totales: 3.8 gr/dL y 
Albúmina: 2,8 gr/dL en ausencia de proteinuria. El resto de analí[ca era normal, 
incluidas enzimas hepá[cas. La ecograsa abdominal mostraba leve esplenomegalia y 
moderada asci[s mul[compar[mental. A las 24 horas del ingreso presenta Albúmina: 
1,9 gr/dl, por lo que se indica infusión de albúmina IV y diuré[cos, mejorando la asci[s. 
Se solicitan serología para virus encontrando Ig M + débil e Ig G + para CMV. En una 
nueva ecograsa al 4º día de su ingreso se observa engrosamiento de la pared gástrica a 



expensas de la capa mucosa y submucosa con hipertrofia de los pliegues. La evolución 
clínica y analí[ca es favorable por lo que se deses[ma la necesidad de realizar 
endoscopia y obtener biopsia para confirmar el diagnós[co. Se hace seguimiento del 
niño en la consulta externa permaneciendo asintomá[co hasta el momento. 

Conclusiones: La Enfermedad de Menetrier o gastropaZa hipertrófica pierde proteínas 
infan[l es una rara enfermedad generalmente benigna que cura en semanas. Los 
hallazgos clínicos, ecográficos y la confirmación de infección por CMV como agente 
e[ológico asociado con mayor frecuencia son suficientes para establecer el diagnós[co 
cuando se han descartado otras causas de hipoproteinemia como la enfermedad renal, 
la desnutrición y/o hepatopaZas.  

TOS FERINA MALIGNA, A PROPÓSITO DE UN CASO. 
A.T. Serrano Antón1; E. Mazón Ruiz3; A.J. Álvarez Gavela2; M. Del Pozo Carlavilla1; D. Ghandour 
Fabre1; S. Reyes Domínguez2.   1Servicio de Pediatría y 2Sección de UCI-Pediátrica del Hospital 
Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.  3 Servicio de Pediatría del Hospital 
Universitario Vega Baja de Orihuela (Alicante) 

Introducción. La tos ferina es una enfermedad infecciosa que supone una importante 
morbi-mortalidad en pediatría. Existe una presentación aZpica caracterizada por 
hiperleucocitosis refractaria e hipertensión pulmonar conocida como tos ferina 
maligna (TFM) que confiere hasta un 75% de mortalidad. 

Fundamentos. Descripción de evolución y manejo terapéu[co de TFM en lactante <1 
mes ingresado en UCI-Pediátrica de hospital de tercer nivel. 
  
Observaciones clínicas. Neonato de 18 días de vida que ingresa en hospital de origen 
por cuadro catarral asociando rechazo de la ingesta. Ambiente infeccioso domiciliario. 
No hallazgos clínicos relevantes inicialmente excepto taquicardia de 200 lpm. 
Insuficiencia respiratoria hipoxémica progresiva y pausas de apnea precisando 
ven[lación mecánica no invasiva. Se solicita hemocul[vo: nega[vo, cul[vo y PCR 
Bordetella pertussis: pendiente; y se inicia terapia con ampicilina, cefotaxima y 
azitromicina. Posteriormente requiere intubación y ven[lación mecánica invasiva. 
Presenta aumento de la leucocitosis (51130) con ascenso hasta 66490 en pocas horas. 
Ante sospecha de TFM se decide realizar doble exanguinotransfusión, con descenso 
posterior a 20.470 leucocitos y disminución de FC hasta 150 lpm. Se decide traslado a 
UCI pediátrica de nuestro centro.   Desde el ingreso man[ene FC en torno a 150 lpm 
con signos de hipertensión pulmonar leve. Ha presentado veladura progresiva en 
radiograsas de tórax diarias, sin aumento significa[vo de la asistencia por ven[lación 
mecánica invasiva. Durante las ul[mas 48 horas ha mantenido cifra de leucocitos en 
torno a 33000.Actualmente, 6º día de evolución. Se man[ene vigilancia estrecha y 
ac[tud expectante con pronos[co incierto 
   
Comentarios.  La tos ferina es una enfermedad muy grave en el neonato y lactante. El 
desarrollo de TFM precisa de leucodepleción, resultando efec[vo en más del 50% de 
los pacientes si se realiza de forma precoz.  La inmunización universal a los adultos, 



incidiendo en las embarazadas, podría cons[tuir la mejor estrategia para evitar el 
desarrollo de este cuadro. 

BOSQUES PARA LA SALUD: CADA NIÑO MURCIANO VINCULADO A UN ÁRBOL. 
Tobarra Sánchez E1, Ramos Elbal E1, Campillo López F1, Pernas Barahona A1, Jiménez Roset J2, 
Ortega García JA1 

Introducción y ObjeNvos. El contacto con la naturaleza mejora el control de enferme-
dades crónicas, contribuye a prevenir la adicción a alcohol y otras drogas, mejora el 
rendimiento escolar, incrementa la función pulmonar y los niveles de vitamina D y re-
duce significa[vamente las visitas al médico. El proyecto "Bosques para la 
Salud" (BpS) pretende que cada niño de la Región nazca y crezca vinculado a un árbol, 
incorporando un ‘bosque para la salud’ a todo hospital con maternidad. Obje[vos: a) 
Fomentar el vínculo 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) Es[mular el autocuidado y contacto con la naturaleza 
como herramientas preven[vas y terapéu[cas para alcanzar cuotas de bienestar y sa-
lud de los ciudadanos, con especial foco de atención desde la infancia y adolescencia a 
la creación de ambientes más saludables para la prevención de drogas legales e ilega-
les. 

Métodos: En el momento de alta de maternidad se realiza una intervención que inclu-
ye paquete informa[vo (guía para recién nacidos ‘los primeros pasos en la naturaleza’, 
Diploma ‘Nacido para proteger el medio ambiente’, Tríp[co prevención del acohol, ta-
baco, contacto con la naturaleza). Además, se le entrega un arbolito, que cuidará hasta 
la repoblación en la época de lluvias.  

Resultados: Árboles entregados a familias/RN:3637, a niños de agenda pediatría social 
92; árboles plantados en el BpS o familias que acudieron a plantar al : 970. Toneladas 
CO2 absorbidas: 4,694 Tn CO2/año. 

Conclusiones: En la primera infancia los pediatras deberíamos apoyar la tendencia in-
nata de los niños a la empaZa para acercarse a la naturaleza en cualquiera de sus for-
mas. La sencillez del proyecto, en un periodo tan recep[vo para las familias lo hace 
viable y transferible. 



MESA REDONDA :HABLEMOS DE DIABETES MELLITUS 

TERAPIA CON ICSI 
Dr Andrés Mingorance Delgado 
Endocrinología y Diabetes Pediátrica 
Hospital General Universitario. Alicante  

El estudio DCCT demostró en adolescentes y adultos, que el tratamiento 
intensivo, mejora el control metabólico y esto reduce de forma significa[va el riesgo de 
desarrollo de complicaciones crónicas en diabetes [po 1 (DM1). Y que este beneficio se 
man[ene en el [empo. Ese control metabólico es más complicado de conseguir en 
adolescentes que en adultos. Un control sub op[mo de la glucemia también es 
frecuente en niños entre 4 y 10 años con DM1, como se refleja en  el grado de 
hiperglucemia durante gran parte del día en el estudio de 5 centros del DirectNet. 

El tratamiento con bomba de insulina (ISCI),  es una herramienta más en el 
intento de conseguir los obje[vos marcados por las diferentes sociedades cienZficas de 
diabetes internacionales (ADA, ISPAD...), que marcan como nivel óp[mo una HbA1c 
menor de 7,5% durante toda la edad pediátrica. 

La terapia con ISCI permite realizar ajustes de administración de insulina basal, 
para mantener normoglucemia entre comidas, de forma más fisiológica, ajustar los 
bolos pre-prandiales y correctores de hiperglucemia con mayor precisión a cualquier 
otra terapia de la que disponemos en la actualidad. Es la única terapia que, con una 
mejoría en la calidad de vida, ha mostrado su u[lidad en la reducción de hipoglucemias 
en niños. Su rendimiento se incrementa cuando es u[lizada de forma combinada con 
monitorización con[nua de glucosa inters[cial. 

Lo previo hace suponer que el grado de complejidad técnica es mayor y 
requiere de un equipo de diabetes entrenado y con [empo suficiente para su 
implementación. 



CONFERENCIA DE CLAUSURA: LA ADOLESCENCIA: ASPECTOS 
FÍSICOS, PSICOSOCIALES Y MÉDICOS 

Dra María Inés Hidalgo Vicario 
Pediatra Especialista acreditada en Medicina de la Adolescencia 
C S Barrio del Pilar. Madrid 
Presidenta de la Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia 

Adolescencia procede del laZn "adolescere", que significa crecimiento, cambio, 
maduración, siendo el periodo de tránsito entre la infancia y la edad adulta. Se 
acompaña de intensos cambios ssicos, psicológicos, 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 ssico y la maduración psicosocial 
La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 años y juventud entre los 19 y 25. La 
SAHM (Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia) la sitúa entre los 
10 y 21 años. 
Los adolescentes no forman un grupo homogéneo, existe una amplia variabilidad en 
los diferentes aspectos de su desarrollo; además los aspectos biológicos pueden influir 
en el desarrollo psicológico. Cuando el proceso de desarrollo está muy adelantado o 
retrasado respecto a sus compañeros, el adolescente [ene a menudo dificultades de 
adaptación;  por ejemplo, una chica de 10 años cuyo cuerpo está desarrollado como 
una de 15,  o el chico de 15 años con un cuerpo  como de 10 años. Por otro lado, la 
adolescencia no es un proceso con[nuo y uniforme; los dis[ntos aspectos biológicos, 
intelectuales, emocionales o sociales pueden no llevar el mismo ritmo madura[vo y 
ocurrir retrocesos o estancamientos, sobre todo en momentos de estrés. Aunque este 
período puede ser muy tormentoso, la mayoría de los jóvenes y sus padres lo superan 
sin excesivos problemas. 

La adolescencia, según la SAHM, se divide en tres fases que se solapan entre sí: 
 Fase inicial comprende aproximadamente desde los 10-11 años hasta los 14 y se 
caracteriza por los cambios puberales. 
 Fase media: entre los 15 y 17 años que es cuando aparecen los conflictos familiares y 
el grupo adquiere una gran importancia. 
Fase tardía que abarca desde los 18 a los 21 años, en que se aceptan los valores 
paternos y las responsabilidades propias de la edad adulta.  
 Los objeNvos finales a conseguir durante este periodo son obtener un importante 
crecimiento y desarrollos ssicos, y los obje[vos psicosociales necesarios para 
incorporarse a la vida adulta. 

-Los cambios fisiológicos más relevantes son: el desarrollo de los caracteres sexuales 
secundarios, la maduración completa de las gónadas y glándulas suprarrenales y la 
adquisición del pico de masa ósea, grasa y muscular.  

-Es sabido desde los trabajos de Piaget que durante la adolescencia se pasa del 
pensamiento concreto al abstracto con proyección de futuro, caracterís[co de la 
madurez.  Sobre los 12 años se alcanza el desarrollo cogni[vo con capacidad de pensar 



en abstracto, a los 15-16 el desarrollo moral, saber lo que está bien y mal.               
Giedd en 2004 demostró que hasta los 25-30 años no se alcanza el desarrollo completo 
de la corteza prefrontal, gracias a lo cual se adquiere la capacidad para discernir lo que 
conviene hacer (planificación, razonamiento y control de impulsos), la maduración 
defini[va. El desarrollo cerebral varía según los genes y el entorno. Esto explica la 
implicación del joven, hasta entonces, en conductas de riesgo. A diferencia del adulto 
que [ene el lóbulo frontal totalmente desarrollado, un adolescente puede dejarse 
llevar por el primer impulso emocional de ira (amígdala) ante un compañero que le 
insulta y empezar una pelea, o comprometerse en conductas arriesgadas. 
También sabemos que el cerebro adolescente [ene una gran capacidad de cambiar y 
adaptarse y existen posibilidades reales de mejorar situaciones nega[vas que se 
produjeron en los primeros años de la vida. 
Los obje[vos psicosociales a conseguir son: 1.-Obtener la independencia de los padres. 
2.-Tomar conciencia de la imagen corporal y aceptación del cuerpo. 3.- Establecer 
relaciones con amigos, se forman las parejas. 4.- Iden[dad sexual, vocacional moral y 
del yo.  

La adolescencia es el período más sano de la vida desde el punto de vista orgánico, 
pero a la vez el más problemáNco y de más alto riesgo psicosocial 
La mayoría de sus problemas de salud son consecuencia de sus comportamientos y 
hábitos 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 
que conducen a embarazos no deseados e infecciones, alteración en el uso de las 
nuevas tecnologías de la información y comunicación, problemas de salud mental, del 
aprendizaje y familiares, entre otras.  
La OMS es[ma 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 mayoría de estas conductas son prevenibles por 
ello es importante la actuación responsable de los profesionales sanitarios. 
-Los adolescentes también presentan problemas de su desarrollo biológico (escoliosis, 
acné, dismenorrea, Osgood Sla�er…), enfermedades infecciosas como en otras épocas 
de la vida, patologías del adulto que pueden ser detectadas de forma asintomá[ca 
durante esta etapa (hipertensión, hiperlipemia, obesidad, diabetes) y patologías 
crónicas por las cuales hace años se fallecía antes de llegar a la adolescencia 
(enfermedades crónicas, FQP, cánceres, leucosis, cardiopaZas congénitas). Un 10-15% 
de los adolescentes conviven con una enfermedad crónica. Además de su tratamiento, 
el profesional sanitario debe favorecer la transición del cuidado pediátrico al cuidado 
adulto. 
Es preciso, durante la adolescencia, atender a su salud integral, de forma amigable -con 
interés, respeto y empaZa, se debe hacer de abogado y consejero, nunca de juez-. 
Dada la complejidad de sus problemas, la atención será mul[ e interdisciplinar, 
coordinando los diferentes niveles asistenciales, teniendo en cuenta los aspectos é[cos 
y legales, así como la prevención de los problemas y la promoción global de la salud.  
La adolescencia es la parte final de la Pediatra y los profesionales sanitarios [enen el 



deber de acompañar 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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