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Presentacioén

Queridos amigos:

Es un grato placer invitaros a la XXXIX Reunién Cientifica de la Sociedad
de Pediatria del Sureste de Espafa que celebraremos en la ciudad de Lorca
los dias 27 y 28 de abril de 2012.

Lorca, ubicada en el Alto Guadalentin, la ciudad de los cien escudos v,
también, la ciudad del sol, tiene multiples motivos para ser considerada un
lugar privilegiado. El paisaje, una intensa vida cultural y festiva, su agrada-
ble luminosidad y el ambiente tranquilo, hacen que Lorca esté catalogada
como una joya de renombre y prestigio nacional.

En Lorca, el reto que se nos presenta sera similar al de afios anteriores:
aproximarnos a temas actuales de la Pediatria y, con la ayuda de colegas
expertos, intentar dar soluciones.

Es nuestra voluntad desarrollar un programa en el que se velara por el
maximo rigor cientifico en todas y cada una de las exposiciones. Asimismo
mantenemos la pretensién de que los asistentes participen activamente en
los debates que se susciten a lo largo de la Reunién.

También trataremos de amenizar el tiempo libre de la Reuniéon con un
sugestivo programa ludico-cultural.

Finalmente, dar testimonio de nuestro recuerdo emotivo hacia las victi-
mas del pasado desastre natural que, de forma tan brutal, asolé a esta bella
ciudad de Lorca.

Gracias a todos.

La Junta Directiva
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COMUNICACIONES

INTRODUCCION DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN LA
COMUNIDAD DE MURCIA

Chicano Marin FJ, lofrio De Arce A, Ortufio Sempere JI, Cafavate Gonzalez
C, Sayed Sancho N, Bragado Alcaraz E, Olmos Jiménez MJ. Hospital Los
Arcos del Mar Menor. San Javier.

Objetivo: Conocer las pautas de introduccién de alimentacibn complemen-
taria entre los pediatras de atencion primaria de la comunidad de Murcia.
Metodologia: Se realiz6 una encuesta andénima on line entre los socios de
la APERMap y en la XVIII Reunién de dicha sociedad. Se preguntaba sobre
la edad de introduccion de la alimentacion complementaria y de forma parti-
cular de los alimentos mas comunes.

Resultados: Se recogieron 38 encuestas. Con respecto al momento de in-
troduccién de la alimentacion complementaria, el 80% comenzaba antes en
los nifios con formula (4 versus 6 meses). El primer alimento introducido son
los cereales sin gluten seguidos de la fruta. La introduccién de gluten se
suele hacer a partir del 7° mes (67%). A los 6 meses se suele comenzar con
la verdura y la carne de ave. Las carnes de cordero y ternera suelen intro-
ducirse entre el 7°y el 8° mes . Con respecto a la carne de cerdo un 50% lo
introducia antes del afio y se observa una gran variabilidad, con casos que
empezaban a los 6 meses y otros a los 2 afios. El pescado blanco se suele
introducir al 9° mes mientras que el azul en general se introduce por encima
del afio y con bastante frecuencia por encima de los 18 m (35%) . La yema
de huevo se suele recomendar a partir de lo 9-10 meses y la clara por en-
cima del afio. Las legumbres son introducidas en periodo amplio ente los 9 y
los 13meses. Finalmente con respecto a los lacteos, el cambio a formula de
continuacion se suele hacer a los 6 meses y la leche de vaca a partir de la
afio, si bien aqui también existen criterios muy dispares que van desde los
12 m a los 3 afios. Tampoco en lo referente a la introduccién del yogur ( 6-
12 m) y el queso (9-15 m) existe unanimidad de criterios.

Conclusiones: Existen pocas evidencias con respecto a la cronologia de la
introduccién de alimentos, de modo que estd muy influenciada por factores
culturales locales. En la Regién de Murcia la introduccion se suele hacer
entre los 4-6 meses dependiendo del tipo de lactancia y el primer alimento
suelen ser los cereales sin gluten. Existe también un criterio unanime con
respecto a la fruta, verdura, carnes de ave, ternera y cordero, pescado blan-
co, yema y clara de huevo. Sin embargo se observa disparidad en la intro-
duccion de la carne de cerdo, pescado azul, legumbres, leche de vaca, yo-
gur y queso. Llama la atencién que el gluten se introduce con mucha fre-
cuencia por encima de los 7 meses y el retraso frecuente de alimentos po-
tencialmente alergénicos y de la leche de vaca
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ARRITMIAS FETALES: FORMAS DE PRESENTACION Y MANEJO

Uceda A; Escudero F, Espin JM, Navalon Pérez MJ; *Delgado JL, Guia JM.
Seccion de Cardiologia Pediatrica, Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia. *Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universi-
tario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion: Las arritmias fetales son una patologia de baja frecuencia
gue se detectan en el 0,5-1% de las gestaciones. La forma de presentacion
mas habitual, es la taquicardia supraventricular (70-90%) y el flutter auricu-
lar (20-30%). La mayoria son casos transitorios y bien tolerados por el feto,
pero algunas de ellas desarrollan complicaciones severas como hidrops y
muerte fetal. La identificaciébn precoz y aplicacién de tratamiento médico
previene estas complicaciones.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los trastornos del ritmo fetal en
mujeres embarazadas. Analizar las formas de presentacién, el manejo y
evolucién de dichos trastornos.

Metodologia: Estudio retrospectivo de los casos con arritmia fetal en el
HUVA desde 2008 hasta la actualidad. Se definié taquicardia como una fre-
cuencia cardiaca fetal >180 Ipm y bradicardia < 110 Ipm. Como método
diagnéstico y para evaluar el comportamiento del ritmo cardiaco fetal se
empled la ecocardiografia en las modalidades M, bidimensional, Doppler y
Doppler color. Al nacimiento, se llevd a cabo una valoracion y un seguimien-
to cardiol6gico de los nifios mediante ECG, holter y ecocardiografia transto-
racica.

Resultados: Se analizaron 9 casos con trastornos del ritmo fetal en emba-
razadas con edades comprendidas entre 28 y 44 afios. Todos los casos fue-
ron diagnosticados a partir del tercer trimestre de gestacion. Se remitieron 5
casos con taquicardia supraventricular, 1 de los cuales se diagnosticé de
flutter, 3 contracciones auriculares prematuras y una sospecha de bloqueo
auriculo-ventricular que finalmente fue una bradicardia sinusal. Se registré
una frecuenta cardiaca fetal > 200 Ipm en todos los casos de taquicardia
supraventricular. Ningln caso presentdé anomalias cardiacas estructurales
asociadas. En 3 casos con taquicardia supraventricular se inicié tratamiento
antiarritmico con digoxina. Sélo un caso presentd en su evolucion hidrops
fetal con compromiso hemodindmico por lo que se asocio flecainida al tra-
tamiento. Todos los casos presentaron una evolucién favorable, llegando a
un embarazo a término. Al nacimiento, 3 de los recién nacidos presentaron
disrritmia; 1 flutter que precisé cardioversién al nacimiento, 1 taquicardia
supraventrcular y 1 bradicardia sinusal, sin presentar cardiopatia estructural
en ningun caso.

Conclusiones: La importancia de las arritmias fetales radica en la severi-
dad con que esta puede presentarse, pudiendo llegar a comprometer la he-
modinamica fetal, causar la muerte fetal o partos prematuros. Las mas fre-
cuentes son las taquicardias supraventriculares, de caracter transitorio y de
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evolucién favorable. La digoxina es el farmaco de eleccion en los casos de
taquicardia supraventricular por su relativa seguridad y eficacia, mientras
gue en casos de hydrops, se obtiene mayor respuesta con flecainida Al ser
una patologia poco frecuente y de dificil diagnostico, es importante llevar a
cabo una evaluacion multidisciplinaria que incluya a médicos obstetras, car-
diélogos y neonatélogos con el fin de optimizar el tratamiento de estas pa-
cientes.

MUERTE SUBITA EN LA EDAD PEDIATRICA: UN PROBLEMA DE GRAN
IMPACTO

Uceda A; Mula A; Espin JM; Escudero F; Castro FJ; Guia J.M. Seccion de
Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La muerte sUbita es una causa de muerte poco frecuente en
nifios pero representa en si una entidad cuyo impacto social es alto; se defi-
ne como el fallecimiento de forma subita e inesperada de causa no explica-
da siendo, en ocasiones, la primera manifestacion de una enfermedad car-
diaca en un individuo previamente asintomatico. Ya que gran parte de estos
procesos son familiares, el diagndstico permite la identificacion de los indivi-
duos de alto riesgo y facilita la adopcién de medidas terapéuticas encami-
nadas a la prevencion de eventos desfavorables en los afectados.
Objetivos: Describir las caracteristicas y las causas de muerte subita en la
edad pediétrica, identificar los afectados asintomaticos y portadores genéti-
cos con riesgo de muerte subita y analizar el rendimiento diagndstico del
estudio en los familiares de primer grado.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de casos de muerte subita en
HUVA en el periodo comprendido entre 2008 y 2010. Se evaluaron las cir-
cunstancias y la edad en las que el episodio tuvo lugar; se realizé estudio
metabdlico, anatomopatolégico y examen cardioldgico de los casos indices
y sus familiares que incluyé ECG de 12 derivaciones, ecg-holter 24 horas,
ergometria, ecocardiografia transtoracica y resonancia magnética cardiaca.
En casos con sospecha de canalopatias se realiz6 prueba de provocacion
farmacoldgica y estudio genético de sindrome de QT Largo y sindrome de
Brugada.

Resultados: Se analizaron 7 casos de muerte subita con edades compren-
didas entre 1 dia y 10 afios. En todos ellos la muerte fue resucitada y en 3
tuvo lugar en las primeras horas de vida. Uno se produjo en relacion con el
ejercicio fisico (natacion), otro tras el llanto y otro en situacién de colecho;
en el resto no fue posible identificar el contexto del fallecimiento. Fue posi-
ble llegar al diagnostico en 5 casos (3 metabolopatias, 1 SQT Largo y 1
miocardiopatia no compactada). Hasta la fecha se han identificado altera-
ciones genéticas consideradas causales en 1 caso con una mutacién en el
gen KCNQL1 del SQT largo. El estudio familiar ha permitido identificar a 4
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individuos afectados (1SQT largo y 3 miocardiopatias no compactadas). El
estudio genético ha permitido identificar a 1 portador asintomatico del SQT
Largo.

Conclusion: Tras la muerte subita inexplicable puede haber causas heredi-
tarias; la evaluacion cardiolégica y genética de los familiares de las victimas
puede revelar la enfermedad subyacente y desenmascarar a los portadores
asintomaticos. Las Unidades de Cardiopatias Familiares desempefian un
papel fundamental para establecer una adecuada identificacién de los indi-
viduos con alto riesgo y ofrecer medidas preventivas en portadores asinto-
maticos. La disponibilidad de terapias eficaces en la actualidad ha logrado
prevenir una gran proporcién de casos de muerte subita en estos pacientes.

REVISION DE LA INFECCION URINARIA EN MENORES DE 6 MESES EN
NUESTRO MEDIO

Jiménez Buenavista, E; Martinez Marin, L; Rosa Garcia, A*; Nicolas Gémez,
C; Mula Garcia, JA; Sanchez L6pez, MP. Hospital Rafael Méndez. Lorca.
*Departamento de Fundamentos del Analisis Econémico. Universidad de
Murcia.

Introduccion: La infeccion del tracto urinario (ITU) en la infancia es una de
las infecciones bacterianas mas frecuentes, la causa méas habitual de fiebre
sin foco en menores de 3 meses y la patologia nefrouroldégica que motiva
mas consultas en pediatria. La posibilidad de un dafio renal y la potencial
asociacién con anomalias del tracto urinario, nos obliga a un mejor conoci-
miento en lo que respecta a su diagndstico, tratamiento y seguimiento pos-
terior mediante el uso racional de las pruebas diagnésticas a nuestro alcan-
ce.

Objetivos: Analizar los casos diagnosticados de ITU en menores de 6 me-
ses, ingresados en nuestro medio hospitalario y conocer incidencias segun
sexo y edad. Estudiar el perfil microbioldgico, la correlacién clinico-analitica
y la rentabilidad de las pruebas de imagen (Ecografia doppler potencia,
DMSA, CUMS,...) realizadas.

Metodologia: Estudio retrospectivo mediante revision de historias clinicas
de los pacientes ingresados en HRM menores de 6 meses, con diagndstico
al alta de ITU confirmada microbiolégicamente, durante los meses de Enero
a Diciembre incluidos de 2010. Se analizan las siguientes variables: edad,
sexo, clinica al ingreso, antecedentes, resultados de urocultivo, dias de in-
greso, respuesta al tratamiento, procalcitonina, PCR, leucocitosis, resulta-
dos de pruebas de imagen (Ecografia, Doppler, DMSA, CUMS, u otras) y
recidiva posterior. Se obtienen estadisticos descriptivos para caracterizar la
relacion entre las distintas variables.

Resultados: Tamafio de muestra n=25. 72% nifios frente a 28% nifias. La
fiebre (>38°C) fue la clinica al ingreso en casi la totalidad de la muestra. El
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patdégeno aislado con mayor frecuencia (88% de urocultivos) fue Escherichia
coli; con resistencia a Ampicilina (68% de los casos), a alguna Cefalosporina
(27%), a Amoxicilina-clavulanico (18%), a Cotrimoxazol (27%) y a otros anti-
bidticos (32%). Minoritariamente se aislé Klebsiella pneumoniae y Proteus
mirabilis. Se hallaron alteraciones en la ecografia en el 50% de los nifios,
frente al 29% de las nifias. De las CUMS realizadas, el 100% en las mujeres
fueron normales, mientras que el 43% de los varones presentaron una
CUMS patolégica. Las ecografias doppler realizadas fueron en su totalidad
normales. De las escasas gammagrafias agudas practicadas, en el 75% de
los casos aparece relacién con el aumento de PCR y leucocitosis, sin rela-
cion con los valores de PCT. El tiempo medio de estancia, 4.7 dias. Las re-
cidivas aparecieron en el 83% de los pacientes con antecedentes de patolo-
gia nefrourolégica (hidronefrosis, malformaciones, fimosis y sinequias...) y
en el 64% de los pacientes con DMSA patolégico.

Conclusion: Dado el reducido tamafio de muestra inicial y el seguimiento
incompleto de algunos de los pacientes, por causas ajenas a nuestra volun-
tad, no obtuvimos suficiente informacion para sacar conclusiones entre
otras, acerca de los marcadores analiticos como predictores de pielonefritis
aguda. Las ecografias doppler no parecen en nuestro medio una buena al-
ternativa al DMSA, dado que todas las realizadas fueron normales y sin re-
lacion con los resultados de las gammagrafias. En lo que respecta al resto
de parametros analizados se acerca a lo descrito en la literatura, siendo
preciso un estudio mas completo que confirme los resultados preliminares.
Sobre el hecho de las numerosas pérdidas, plantearnos, una insuficiente
conciencia del posible dafio renal y la importancia de éste, en determinados
colectivos de la poblacion, o quiza, un exceso de medicalizacién por nuestra
parte.

SEGUIMIENTO AMBULATORIO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON PIE-
LONEFRITIS AGUDA

Lorente Sanchez, MJ; Alcaraz Casquillo, P; Sanchez Soler, MJ; Gil Pefiafiel,
B; Pérez Canovas, C; Rodriguez Caamario, J. Urgencias de Pediatria HU-
VA.

Introduccion: La pielonefritis aguda (PNA) es una infeccién bacteriana po-
tencialmente grave cuyo manejo ha experimentado cambios importantes en
los dltimos afios, pasando del ingreso hospitalario y antibioterapia intrave-
nosa al momento actual donde se ha demostrado una evolucién paralela en
nifios tratados a nivel hospitalario y ambulatorio

Objetivos: Valorar el seguimiento de pacientes con diagnéstico de sospe-
cha de PNA desde nuestras Urgencias Pediatrica

Metodologia: Estudio prospectivo longitudinal de los pacientes seguidos
con diagnostico de sospecha de PNA segun protocolo del Servicio desde
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enero a diciembre de 2011. Se recogen variables epidemioldgicas, clinicas,
exploraciones complementarias y tratamiento administrado.

Resultados: Muestra de 123 pacientes con edad media de 26 meses. La
fiebre se establece como requisito imprescindible presentando temperatura
axilar>39°C el 63.4%. Se realizd estudio ecografico al 81.7%, mostrando
algun tipo de alteracién en el 13.3% (hipocaptacion focal en el 5.8%). En
estudio de seguimiento se plantea realizacion de DMSA tardio a pacientes
con sospecha de PNA y resultado de urocultivo positivo, teniendo actual-
mente resultado de 21 de ellos (8 con déficit de perfusion). Positividad en el
70.7% de los urocultivos, siendo el germen mas frecuentemente encontrado
E. Coli (64.2%). Cefixima y cefuroxima como tratamiento administrado en
porcentaje similar (43.1%), seguido de amoxiclina-clavulanico. Ninguno de
los pacientes en seguimiento ha precisado ingreso hospitalario. Hemos re-
lacionado positivamente la alteracién focal en la ecografia con la fiebre ele-
vada y la leucocitosis, no asi con la neutrofilia. No relacién estadistica entre
la presencia de cicatriz renal (DMSA tardio alterado) y la elevacion de PCT o
alteracién ecografica debido al nUmero escaso de estudio gammagréfico
que en la actualidad disponemos

Conclusiones: El seguimiento ambulatorio de pacientes con PNA es tan
eficaz como el manejo hospitalario, lo que significa una mejoria en la ges-
tiobn de estos pacientes. Aunque el gold standard para el diagnéstico de PNA
es la gammagrafia renal, esta no se plantea como obligada para diagndstico
por lo que se buscan otros parametros analiticos y de imagen que ayuden al
diagndstico de sospecha inicial. Nuestro trabajo plantea datos iniciales re-
cogidos de seguimiento ambulatorio de pacientes en Urgencias de Pedia-
tria, cuyo tamafio muestral es necesario aumentar para la obtencion de
conclusiones con validez externa.

VALORACION DE LOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN MENO-
RES DE 90 DIAS CON FIEBRE SIN FOCO APARENTE

Garcia Lax, A; Rodriguez Molina, B; Navarro Garcia, P; Cava Almohalla, E;
Lépez Robles, MV; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: ElI manejo del sindrome febril sin foco en lactantes menores
de 3 meses en nuestro hospital tiene en consideracién criterios clinicos y
analiticos (criterios de Rochester) que nos permiten clasificar a los pacien-
tes como de bajo o alto riesgo y por ende realizar un control ambulatorio o
ingreso hospitalario respectivamente.

Objetivos: Determinar la utilidad de los parametros analiticos que maneja-
mos en Urgencias de Pediatria en estos lactantes y conocer la evolucién y
el destino de los mismos.
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Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el
gue se incluyen todos los nifios menores de 90 dias valorados en nuestras
Urgencias por fiebre sin foco, durante los meses de octubre de 2011 a febre-
ro de 2012. Se analizan variables epidemioldgicas, resultados analiticos y
de cultivos, asi como de manejo final.

Resultados: Muestra de 95 pacientes con edad media de 48,16+24,80 dias
y distribucién equiparable por sexos. El 22,1% tenian leucocitosis, el 10,5%
neutrofilia; el 16,9% elevacién de PCR y el 19,8% elevacion de PCT. Hemo-
cultivo positivo en 5 pacientes (3 E.coli; 1 S. agalctiae; 1 S. hominis) y uro-
cultivo positivo en 18 (15 E. coli). Test viroldgico en el 51,6% de los pacien-
tes encontrando positividad en 8 de ellos. El 54,7% de los pacientes fueron
alta hospitalaria con seguimiento a las 24 horas en Urgencias de Pediatria y
control telefénico al mes, no precisando ingreso posterior ninguno de ellos.
El diagnostico final mas frecuente fue el de fiebre sin focalidad, mientras
que el 24,2% tuvo un diagnostico de infeccién bacteriana potencialmente
grave (IBPG). Agrupando la muestra por grupos de edad, encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas en porcentaje de ingreso, no asi en
el diagnéstico final. El aumento de PCT es el valor que se ha mostrado mas
fiable en la sospecha de IBPG al comparar con los resultados de hemoculti-
vo y urocultivo (p 0,02 y 0,001 respectivamente) Conclusiones: En nuestra
casuistica la elevacion de la PCT fue relevante para el diagnéstico de bacte-
riemia aguda, sin buscar un valor de punto de corte 6ptimo al no disponer,
de momento, de suficientes cultivos positivos. La elevacion de otros datos
analiticos, aunque se han encontrado en porcentaje mas elevado en aque-
llos pacientes con IBPG, no han mostrado relevancia estadistica. El diag-
néstico final no varia por grupos de edad y si el criterio de ingreso hospitala-
rio, lo que nos tendra que orientar en cambios de actitudes en un futuro.

EPILEPSIA INFANTIL REFRACTARIA: PROTOCOLO DE ACTUACION
Alarcén martinez H, Martinez Salcedo E, Martinez garcia MJ, Puche Mira A,
Domingo Jiménez R, Casas Fernandez C. Seccion de Neuropediatria. Ser-
vicio de Pediatria Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: Recientemente, el grupo de trabajo de la comision de estra-
tegias terapéuticas de la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) ha
definido la epilepsia de dificil control (EDC) como aquella en la que no se ha
conseguido una evolucion libre de crisis epilépticas tras dos ensayos tera-
péuticos de farmacos antiepilépticos (FAE) adecuados, adquiriendo un as-
pecto dindmico que se opone al nihilismo terapéutico habitualmente asocia-
do a este grupo, que supone entre el 15y 35% de los pacientes epilépticos.
Objetivo: Exposicion y revision del protocolo diagnéstico de las EDC para
optimizar el uso de las exploraciones complementarias y conseguir un diag-
ndstico precoz que permita ofertar nuevas alternativas terapéuticas.
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Material y métodos: Revisién de historias clinicas de pacientes con EDC
en la consulta externa de Neuropediatria de un hospital de referencia en los
tltimos 18 meses.

Resultados: Total: 18 pacientes (12 nifios/6 nifias). En todos ellos se realizé
una minuciosa anamnesis y exploracion fisica. En el debut 16/18 tuvieron
crisis parciales o parciales complejas y 2/18 espasmos infantiles sin hipsa-
rritmia. En 5/18 la resonancia magnética (RM) cerebral 1,5T con protocolo
de epilepsia mostré alteraciones (1 lipoma de cuerpo calloso, 1 leucoencefa-
lopatia, 1 gliosis, 1 malformacion del desarrollo cortical, 1 angiomatosis lep-
tomeningea). En 14/18 se amplié el protocolo diagndstico mediante la reali-
zacion de estudio citogenético y neurometabdlico, cuyo resultado fue nor-
mal. Ante la persistencia de crisis se indic6 una RM cerebral-PET de alta
resolucién (3T), que en 10/18 mostré lesiones focales (8 displasias cortica-
les, 1 esclerosis hipocampo derecho y 1 atrofia focal con hemosiderosis cor-
tical). En cuanto al tratamiento: 2 de los nifios con EDC presumiblemente
sintoméatica siguen una dieta cetégena , 10/18 son subsidiarios de cirugia
resectiva y 2/18 de cirugia paliativa (1 sindrome de Rasmussen y 1 angio-
matosis leptomeningea).

Discusién: Ante una EDC es preciso reconsiderar las pruebas diagnésticas
pues ello permitira planificar la estrategia terapéutica mas adecuada, inclu-
yendo neurocirugia y/o dieta cetogénica. En nuestra serie, al igual que en
las de otros autores, la exploracién complementaria mas rentable fue la RM
de alta resolucién con protocolos para estudio de epilepsia.

EXPERIENCIA CLINICA DEL SCREENING NEONATAL AMPLIADO EN
LA REGION DE MURCIA.

Vives Pifiera |, Gil Ortega D, *Juan Fita MJ, *Egea Mellado JM, *Gonzalez
Gallego |, *Fernandez Sanchez A. Seccion de Gastroenterologia Pediatrica,
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. *Centro de Bioquimica y
Genética Clinica, Murcia.

Introduccion: Desde el afio 2007 en nuestra regién se realiza screening
neonatal ampliado que permite detectar errores innatos del metabolismo
“EIM"(aminoacidopatias, acidurias organicas, trastornos de la beta oxidacion
mitocondrial) y ha sustituido al screening clasico (fenilcetonuria e hipotiroi-
dismo)

Objetivos: Describir la poblacién analizada y su evolucion clinica en nues-
tra regién desde marzo 2007 hasta diciembre de 2011.

Metodologia: Se analizan un total de 95.604 recién nacidos mediante spec-
trometria de masas en tandem, fluorinmunoensayo y técnicas colorimétri-
cas. Describimos la incidencia y evolucién clinica de los pacientes detecta-
dos.
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Resultados: Se detectan 53 EIM, 19 hiperfenilalaninemias (HFA), 9 fenilce-
tonurias (PKU), 1 homocistinuria (HMC), 1 enfermedad de jarabe de arce
(MSUD), 1 aciduria isovalérica (IVA), 9 acidurias metilmalonicas (MMA) de
los cuales hubo un Falso negativo en screening y se detecto por estudio de
su hermana, 1 aciduria glutarica (GLUT), 3 déficit de acilCoA deshidrogena-
sa de cadena media (MCAD), 2 de cadena corta (SCAD), 2 déficit de hidro-
xiacil-CoA deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD), 1 deficiencia del
transportador de la carnitina (CUD), 1 déficit de biotinidasa (DB). Se han
detectado también 2 deficiencias de vitamina B12 y 2 metilcrotonilglicinurias
(MMC) maternas. De los casos descritos en la tabla destacamos 2 exitus en
acidurias metilamalonicas, uno de ellos estaba sintomatico antes del resul-
tado del screening, una crisis encefalopatica en la aciduria glutarica y varios
episodios de rabdomiolisis en la LCHAD. EL resto de pacientes no han pre-
sentado incidencias relevantes. Casi el 37 % de los paciente diagnosticados
son inmigrantes. La incidencia de la MMA es mas elevada que las observa-
das en otros trabajos.

Enfer- | \o | mmol/L Tratamiento | GN- Evolucion
medad tica
HFA 19 |u phe: 174.39 |No no [asintomaticos
PKU 9 | phe: 700.43 |Dieta baja en phe si [asintomaticos
HMC 1 [Met 35.99 Dieta baja en met, Malnutricién.
cofactores si  [Hiporexia
Nutricién enteral.
MSUD [1 |Leu 364.91 Dieta controlada si lasintomatico
MCAD [8 C8:5.9 Dieta + carnitina si lasintomaticos
LCHAD 2 | C160H: Dieta + carnitina 1.- Rabdomiolisis (3
50.41 si |episodios)
2.- Asintomatico
CUD 1 [CO4.16 Carnitina si |Asintomatico
SCAD (1 [C41.29 No precisa no [Asintomatico.
MMA 9 puC349 Dieta i 2 exitus, 1 hipore-
xia- malnutricion.
GLUT 1 [C5CD1,85 |Dieta i Crisis encefalopati-
ca
IVA 1 |C53.52 Dieta si |Asintomatico
DB 1 |positivo Biotina si |Asintomatico
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Conclusiones: EL cribado neonatal ampliado supone un gran avance mé-
dico, permitiendo diagnosticar un gran nimero de patologias graves y trata-
bles en fase pre-sintomética. Se detectan también de forma colateral otras
alteraciones metabdlicas adicionales, de significado incierto. EI manejo de
los pacientes procedentes de cribado precisa de un equipo experimentado
multidisciplinar que permita un rapido diagndstico y un adecuado tratamien-
to de estos pacientes.

CRIBADO NEONATAL DE FIBROSIS QUISTICA EN LA REGION DE
MURCIA: EXPERIENCIA EN LOS PRIMEROS 5 ANOS

Mondéjar Lopez P, Pastor Vivero MD, Zapata Hernandez D, Mula Antén A,
Olivares Rueda T, Sanchez-Solis M. Unidad de Neumologia Pediatrica y
Fibrosis Quistica. HUVA, Murcia.

Introduccion: Murcia fue la 5% comunidad auténoma espafiola que instauré
el cribado neonatal (CN) universal de Fibrosis Quistica (FQ) en Marzo de
2007. Actualmente hay suficiente evidencia cientifica sobre los beneficios de
un diagnéstico precoz de la enfermedad mediante CN.

Objetivos: Exponer el protocolo de CN de FQ utilizado en la Regién de
Murcia y analizar los resultados del mismo en sus primeros 5 afios de exis-
tencia.

Material y métodos: ElI CN se considera positivo para FQ si, en sangre de
la prueba del talén, se objetiva una tripsina inmunorreactiva (TIR) positiva al
3° dia de vida y ésta sigue siendo positiva al repetir la mediciéon en nueva
muestra entre los 20 y 30 dias de vida. En este caso se confirma o descarta
la enfermedad con test del sudor y estudio de mutaciones (estrategia TIR1/
TIR2/Sudor+DNA). Se describen los resultados del CN entre Marzo 2007 y
Febrero 2012, analizando las caracteristicas clinicas y genéticas de los
nuevos pacientes diagnosticados y la existencia de falsos positivos (FP) y
negativos (FN) del programa.

Resultados: En los Ultimos 5 afios han sido remitidos a la Unidad de FQ
104 recién nacidos (RN) por CN de FQ positivo. De ellos, 14 (13,5%) han
sido diagnosticados finalmente de FQ, considerandose los 90 restantes FP
(86,5%). De los FP, se ha identificado la posible causa de la falsa positividad
en 40 (44,4%). 18 (20%) de origen norteafricano, 15 (16,7%) portadores
sanos heterocigotos de la enfermedad, 3 con estrés perinatal, 3 con enfer-
medad renal congénita y 1 trisomia 21. Asimismo se han encontrado 4 FN,
todos ellos con fenotipo leve o atipico de FQ, y se han diagnosticado otros 3
por ileo meconial y otro por sintomas respiratorios (cuya muestra no fue co-
rrectamente remitida al Centro de Bioguimica), para un total de 22 pacientes
diagnosticados de FQ en los Ultimos 5 afios. Caracteristicas de los pacien-
tes diagnosticados por CN:
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N 14 Infeccién por Staphylococcus 78.5
aureus (%)
Edad media (meses) 35 (5- Alslan-uento de Pseudomonas 57
60) | aeruginosa (%)
. Colonizacion crénica por
0,

Varon (%) 28,5 Pseudomonas (%) 0
Insuficiencia pan- . . o

creatica (%) 57 Ingreso hospitalario (%) 57

< o .

Malnutricién (%) 14 ;Ii\g medio (% del tedrico). 100

Conclusiones: Desde la instauracion del CN de FQ en la Region de Murcia
hace 5 afos, se han diagnosticado 14 RN. Existe una alta tasa de falsos
positivos, identificando una posible causa en casi la mitad de los mismos.
Los 4 FN se han objetivado en casos con forma mas leve de la enfermedad.
Los pacientes diagnosticados por CN tienen una baja tasa de malnutricion y
una funcién pulmonar normal. Aunque el aislamiento de Pseudomonas ae-
ruginosa es relativamente frecuente, ningun paciente esta colonizado de
forma crénica por dicho microorganismo.

IMPLANTACION DE LA INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DE LOS NINOS:
DESCRIPCION DEL PROCESO Y LOS RESULTADOS EN UN HOSPITAL
COMARCAL.

Hernandez Martinez M., Garcia de Ledn Gonzalez R., Gémez Ortigosa MA,
Pefias Valiente A., Moguilevsky De Dios J., Carvallo Valencia L. Hospital
Virgen del Castillo. Yecla.

Introduccion: La Iniciativa para la Humanizacién de la Asistencia al Naci-
miento y la Lactancia (IHAN), es un programa de acreditacion que surgio a
instancias de la OMS y UNICEF en 1991. Actualmente sélo existen 16 hos-
pitales acreditados por la IHAN en Espafa de un total de mas de 20.000
centros acreditados en 156 paises. En el afio 2000, en el Area V de Salud
de la Region de Murcia, se inicid una intervenciéon para implantar los diez
pasos de la IHAN en el hospital “Virgen del Castillo” (HVC) de Yecla. La in-
tervencion se caracterizd por la implicacion de todos los niveles organizati-
vos, actividades formativas, y grupos de trabajo interdisciplinares. EI HVC
fue acreditado en 2004 como hospital IHAN y ha sido reacreditado en 2008.
Objetivo: Describir el proceso de implantacion de la IHAN en el HVC, y
aportar los datos del seguimiento de las tasas de lactancia materna (LM)
durante el proceso y tras la acreditacion como HAN. Hasta el momento exis-
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ten pocos datos sobre la puesta en marcha de la IHAN en Espafia, y no
existen apenas datos que midan las intervenciones del proceso de imple-
mentacion.

Método: Disefo: Estudio de mejora de la calidad mediante una adecuacién
de los cuidados orientados a la LM con medicion del cumplimiento de los 10
Pasos para una Lactancia Exitosa y de las tasas de LM de forma previa,
concurrente y posterior a la intervencién. La intervencion tuvo lugar entre
enero de 2000 y noviembre de 2004. Las actividades desarrolladas se agru-
pan en cuatro lineas clave: 1) Abordaje combinado desde los diferentes ni-
veles o dominios de la organizacion: micro o asistencial, meso o de gestién,
macro o de politicas institucionales. 2) Formacién especifica. 3) Adecuacion
de actividades clinicas. 4) Participacion ciudadana e informacion del proyec-
to a la comunidad. La evaluacién de proceso y resultados se realizé en base
a: 1) Criterios globales de la IHAN (CG). 2) Monitorizacién de indicadores. 3)
Proporcién de lactantes amamantados: se seleccionaron muestras de todos
los lactantes nacidos vivos en el HVC durante los afios 1997 (n=350), 2001
(n=150), 2003 (n=150) y 2005 (n=450), mediante muestreo probabilistico.
Los datos de LM al alta se obtuvieron de la historia clinica materna. Para los
datos sobre LM de 1997 y 2001 se recogié informacién del Programa de
Atencion al Nifio Sano. Para los datos sobre LM de 2003 y 2005 se realizo
entrevista telefonica.

Andlisis de los datos: Se ha calculado la proporcién de nifios con LM al pri-
mer, tercer, quinto y séptimo mes de vida para los afios 1997, 2001, 2003 y
2005, la diferencia de proporciones de lactantes amamantados entre 1997 y
2005 y la Odds Ratio (OR) de no ser amamantado en el afio 2005 respecto
a 1997. Se han calculado las medianas de duracién de la LME, LMC y LM
en el afio 2005. Los intervalos de confianza han sido calculados para un
nivel de confianza del 95%. Los célculos se han realizado con el programa
SPSS para Windows v. 15.0.

Resultados:1. Evaluacion de Proceso: Se midié el cumplimiento de los CG
de la IHAN en Nov-2000, Oct. 2002 y Junio 2004, observando el progresivo
cumplimiento de los 10 pasos.

2. Evaluacién de Resultados: se observ6 un aumento significativo de la me-
diana de duracion de LM desde el inicio de la implantacion hasta el 2005
(tabla):

ANO 1997 (n=321)  [2001 (n=137)  [2003 (n=116)  [2005 (n=432) ~ [2005-1997 2005/1997
Edad % (IC95%)2  [% (IC95%)*  [% (IC95%)®  [% (IC95%)2  |Dif % (IC 95%)® [OR (IC 95%)¢
Alta  [78,2(73,7-82,7) 95,5(91,9-99) [95,9 (92,3-99,4) |04,7 (92,5-96,8) (16,5 (11,5-21,5) (0,2 (0,12-0,33)
1mes [76,2(71,5-80,9) [85,8(79,8-91,9) [82,6 (75,9-89,4) 85,4 (82-88,7) 9,2 (3,4-15) 0,55 (0,38-0,79)
3 meses (46,2 (40,7-51,7) 74,4 (66,5-82,3) [71,1(63,0-79,1) [74,7 (70,6-78,8) [28,5(21,735,4) (0,29 (0,21-0,4)
5 meses [27,8 (22,8-32,8) |45,4 (36-54,8)  [55,4 (46,5-64,2) (63,6 (59-68,1) [35,8 (29-42,5), (0,22 (0,16-0,3)
7 meses (12,1 (8,5-15,7) |24 (15,6-32,4)  |38(29,4-46,7) [50,1 (45,4-54,8) 38 (32,1-44) 0,14 (0,09-0,2)
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a. Proporciones de nifios amamantados por edad, entre paréntesis los inter-
valos de confianza calculados para un nivel de confianza del 95%.

b. Diferencia de proporciones de nifios amamantados por edad entre 2005 y
1997, entre paréntesis los intervalos de confianza calculados para un nivel
de confianza del 95%.

¢. Odds ratio por edad de no ser amamantado en el afio 2005 respecto a
1997, entre paréntesis los intervalos de confianza calculados para un nivel
de confianza del 95%.

Discusién: El proceso de implementacion de la IHAN en hospitales es
complejo y en Espafia existen todavia pocos hospitales acreditados. Queda
patente, y ha sido publicado en la literatura internacional, que una mayor
implementacién de la IHAN se relaciona con mejores resultados en las tasa
de LM. Sin embargo no existen apenas datos que midan el proceso de im-
plantacién, y en este trabajo queremos presentar nuestra experiencia. Esta
monitorizacién y puesta en marcha de CG requiere un compromiso y es-
fuerzo combinado de los diferentes niveles organizativos, un plan de forma-
cion de profesionales efectivo y la colaboracién y participacién de las dife-
rentes unidades y grupos profesionales para implementar, monitorizar y
mantener los cambios.

PROGRAMA DE DIETA CETOGENICA EN PACIENTES PEDIATRICOS
CON EPILEPSIA REFRACTARIA

Valera Péarraga, F. Vives Pifiera, |. Alarcén Martinez, H. Martinez Salcedo, E.
Domigo Jiménez, R. Casas Fernandez, C. Seccion de Neuropediatria. HU-
VA, Murcia.

Introduccion: La probabilidad de desarrollar epilepsia refractaria (ER) en la
infancia oscila entre el 6-14% segun la bibliografia actual. En estos casos la
dieta cetogénica (DC), que se basa en sustituir los hidratos de carbono por
lipidos como fuente de energia, se ofrece como tratamiento alternativo, ge-
neralmente coadyuvante al farmacoldgico, habiéndose descrito una eficacia
de ésta en el control de las crisis epilépticas (CE) en torno al 25-30%.
Objetivos: Realizar un estudio para valorar la eficacia de la DC en la pobla-
cion pediatrica como tratamiento en pacientes con ER, evaluar tolerancia y
efectos secundarios asi como crear un protocolo de instauracién y segui-
miento clinico.

Metodologia: 1. Revision de la literatura y consenso con equipo de Nutri-
cion y Gastroenterologia Infantil para establecer las pautas de instauracion y
seguimiento de pacientes a incluir en DC. 2. Estudio prospectivo, descriptivo
y analitico, incluyendo en protocolo pacientes con ER diagnosticados y en
seguimiento por la seccién de Neuropediatria de nuestro hospital.
Resultados: Estudio iniciado en Septiembre de 2011 y en desarrollo en el
momento actual. Como datos preliminares de los diez primeros pacientes
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incluidos destacamos: edad media de inicio de la epilepsia de 23 meses (45
dias-5 afios y 4 meses). Farmacos ensayados entre 2 y 8 tanto en monote-
rapia como en terapia combinada. Todos los casos cumplen los criterios de
refractariedad establecidos por la Liga Internacional Contra la Epilepsia.
Edad media de instauracién de la DC: 6 afios y 3 meses (18 meses-8 afios
y 10 meses). Cinco de los diez pacientes han completado los tres meses de
seguimiento exigidos para valorar efectividad objetivandose una respuesta
favorable (disminucion de méas del 50% de las CE) en dos pacientes.
Conclusiones: 1. Aunque no es posible establecer conclusiones definitivas
por encontrarse el proyecto en desarrollo, se observa un efecto positivo de
la DC en el control de las CE y por consiguiente una mejora en la calidad de
vida del nifio epiléptico. 2. Exponemos este trabajo en el seno de esta so-
ciedad para informar del manejo clinico al pediatra, tanto de atencién prima-
ria como hospitalaria, ante la posibilidad de tener que asistir a nifios inclui-
dos en este programa.

PATOLOGIA NEUROLOGICA ATENDIDA DURANTE UN PERIODO DE 7
MESES CONSECUTIVOS EN ELSERVICIO DE URGENCIAS DE PEDIA-
TRIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA DE
MURCIA

Mula Antén, A., Navarro Mingorance, A., Cava Almohalla, E., Castellanos
Alcarria, A.J., Castellar Reche, M.A., Casas Fernandez, C. Hospital Universi-
tario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La patologia neuropediatrica alcanza un elevado porcentaje
de las urgencias atendidas en pediatria y constituye un problema de magni-
tud creciénte en los Ultimos afios que puede atribuirse al aumento de la de-
manda asistencial sin aumento paralelo de los recursos tanto en atencion
primaria como en asistencia especializada programada.

Objetivo: Conocer la incidencia y la distribucion epidemiolégica y cualitativa
de las urgencias neuropediatricas atendidas en nuestro Centro.

Pacientes y Métodos: Se revisaron retrospectivamente los informes de alta
de todos los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias Pediatricas del
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia seleccionando aque-
llos pacientes que consultaron por una patologia neurolégica, revisdndose
las historias clinicas de dichos pacientes durante un periodo de 6 meses.
Resultados: Desde el 1 de Julio hasta el 31 de diciembre de 2011 se aten-
dieron en urgencias de pediatria de nuestro centro un total de 26.465 con-
sultas, de las que 1088 eran neuroldgicas

(4.1 %). Un 56.2% eran varones y el 43.8% mujeres. La edad media de los
pacientes fue de 3 afios y 7 meses. El 89.8% acudieron a urgencias por ini-
ciativa propia sin ser atendidos previamente por otro profesional. EI motivo
de consulta mas frecuente fue el traumatismos craneoencefélico, con un
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63.3 % (N: 689). Tras excluir este motivo, destacan de mayor a menor fre-
cuencia las convulsiones (32%), seguidas por cefalea (28.5%) y alteracio-
nes de la conciencia (13.2%). Un 22.2 % de los pacientes atendidos preci-
saron ingreso hospitalario (N: 241), siendo las convulsiones el primer motivo
de ingreso (N:61). Se realiz6 algun tipo de exploracién complementaria en el
50.6% .Durante este periodo un 4.9% de los pacientes consultaron en mas
de una ocasion.

Conclusiones: La patologia neurolégica ocupa una proporcién significativa
de las urgencias atendidas en pediatria. Su mejor conocimiento y el esta-
blecimiento de protocolos de actuacion diagndstico-terapéuticos permitira
una mayor optimizacion de los recursos disponibles, ya que la frecuencia de
ingresos hospitalarios y de realizacion de exploraciones complementarias es
llamativamente mayor que otras patologias con gran carga asistencial

ENSAYO CLINICO PROSPECTIVO, RANDOMIZADO Y DOBLE CIEGO
PARA LA COMPARATIVA DE EFICACIA DE UNA FORMULA HIDROLI-
ZADA VS UNA FORMULA ELEMENTAL EN EL CONTROL DE LOS SIN-
TOMAS DE LACTANTES CON SOSPECHA DE ALERGIA NO IGE ME-
DIADA A LA LECHE DE VACA (ESTUDIO CEF)

Gil Ortega D, Navalén Rubio M, Vives Pifiera |, Giménez Abadia MA, Nadal
Ortega JM y Grupo de Trabajo CEFAL-Atencién Primaria.

Introduccion: La alergia a la leche de vaca (APLV) es una entidad frecuen-
te en la infancia, cuya incidencia en Espafia se estima entre el 0.5-5% de
los lactantes. El diagndstico de la APLV no IgE mediada se basa en la sos-
pecha clinica y el ensayo con una dieta de exclusién. Aunque las férmulas
hidrolizadas (FH) se consideren de primera eleccion para el tratamiento de
la APLV, las férmulas elementales (FE) podrian tener mayor eficacia en el
control precoz de los sintomas y una menor tasa de fracasos, tanto en el
ensayo diagnéstico como en el posterior tratamiento.

Material y métodos: Estudio prospectivo, controlado, randomizado, doble
ciego para comparar la eficacia de una férmula de aminoacidos (FE) y una
férmula extensamente hidrolizada de caseina (FH) para reducir los sintomas
(medidos mediante un score de sintomas previamente validada y un diario
de sintomas y signos)

Resultados: En esta primera fase del estudio, un total de 63 lactantes con
sospecha de APLV no IgE mediada fueron remitidos de forma urgente por
pediatras de primaria colaboradores en el estudio y se randomizaron 40 de
ellos para recibir uno de los dos tratamientos durante 1 mes (23 pacientes
excluidos): edad media 84 dias, z-score de peso, talla e IMC de -1,4, -1,7 y
-1.75 respectivamente, y sin diferencias significativas entre ambos grupos
gue presentaban ademas un similar score de sintomas.
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Durante el periodo de intervencién, no se encontraron diferencias en la
aceptacion de la férmula, la ganancia ponderal, el incremento del IMC, la
mejoria en el nUmero de deposiciones o vémitos o el incremento en las ho-
ras de suefio. Sin embargo el grupo de la FA present6 una mejoria significa-
tiva en el score de sintomas al mes de tratamiento respecto al grupo de la
FE (7.4/60 vs 12.4/60, p<0.05), asi como en la reduccién del nimero de mi-
nutos de llanto al dia desde los primeros 15 dias (-88% vs -48%, p<0.05)
Conclusiones:Este estudio preliminar apoya la observaciones previas
acerca de una mayor eficacia de las férmulas de aminoacidos o FE en la
reduccion de la sintomatologia en la APLV no IgE mediada. Se precisan es-
tudios mas amplios (CEFAL-II) y de coste eficacia que ayuden a aclarar su
apropiado lugar en los algoritmos de diagndstico y tratamiento de esta en-
fermedad.

USO DE LA CPAP NASAL EN UN HOSPITAL COMARCAL: NUESTRA
EXPERIENCIA

Nicolas Gémez C.; Montero Cebrian M. T. ; Salinas Guirao R. M. ; Mula Gar-
cia J. A.; Martinez Marin L.; Ortega Bernal M. G. Hospital Rafael Méndez.
Lorca.

Introduccion: la CPAP nasal (CPAPN) es una modalidad de ventilacién no
invasiva que proporciona una presién positiva continua en la via aérea de
pacientes que respiran espontdneamente. Aumenta el volumen corriente y
favorece la ventilacion alveolar al reducir el colapso. Se aplica a través de
gafas nasales o mascarillas faciales. Es utilizada como una alternativa a
ventilacion invasiva y suele aplicarse en unidades de cuidados intensivos
(UCI), aunque puede ser usada en plantas de hospitalizacién.

Objetivos: analizar nuestra experiencia clinica con 54 pacientes tratados
con CPAPN en nuestro servicio de pediatria.

Metodologia: se realiza un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo,
tomando como muestra, la poblacién ingresada en el servicio de pediatria
del hospital Rafael Méndez de Lorca, desde el afio 2006 hasta los primeros
meses de 2012, que precis6 CPAPN. Se revisan las historias clinicas, reco-
giendo las siguientes variables: sexo, edad, afio y mes de ingreso, edad
gestacional, patologia de base previa, motivo de ingreso, gasometrias pre-
vias, tiempo medio que precisaron CPAPN, complicaciones surgidas durante
su uso, necesidad de traslado a UCI y diagndstico definitivo.

Resultados: partimos de una muestra n=54 (34 varones y 20 mujeres). El
74% de los pacientes que precis6 CPAPN fueron recién nacidos (70% de
ellos prematuros) y el 26% lactantes (42% con patologia previa). Respecto
al motivo de ingreso destaca la prematuridad con distrés respiratorio secun-
dario (50%). En las gasometrias previas se constata acidosis respiratoria
salvo en dos nifios con apneas (3.7%). Un 64,8% precisoé traslado a hospital
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de referencia; un 33,3% recibié alta domiciliaria (con duracién media de
CPAPN de 34 horas) y un 1,9% fue éxitus. En los que fueron trasladados: un
54% se intubd previamente al traslado (con enfermedad de la membrana
hialina (EMH) en un 68.4%) y un 40% se trasladaron con CPAPN (de ellos
42.8% presentaba bronquiolitis y un 14,2% EMH). En los diagnésticos al alta
destaca EMH en los neonatos (42,5%) y bronquiolitis en el resto (85,7%). A
lo largo de los afios apreciamos un aumento progresivo de su uso (en 2006
no se recogid ningun caso y en los primeros meses de 2012, 7 casos), con
claro predominio en los meses de enero y febrero en los lactantes (75%).
No se constataron efectos secundarios importantes durante su uso.
Conclusiones: el grupo de pacientes que mas frecuentemente precisé
CPAPN fueron los recién nacidos, predominantemente pretérmino con EMH.
En nuestra serie se evito el traslado a UCI en un tercio de los pacientes y la
intubacién endotraqueal en aproximadamente la mitad de los nifios trasla-
dados, optimizando los recursos sanitarios y disminuyendo los riesgos aso-
ciados al traslado intercentros. Por tanto la CPAPn supone una alternativa
no invasiva, de bajo costo, clinicamente eficaz y efectiva para la ventilacion
de recién nacidos y lactantes en hospitales sin UCI. Sin embargo todavia
guedan pendientes de resolver algunos aspectos, como son la escasez de
personal en nuestro hospital y la imposibilidad de traslado con este disposi-
tivo en nifios que no puedan permanecer en incubadora.

TUBOS URETRALES EN LUGAR DE SONDAS EN LA CIRUGIA DEL HI-
POSPADIAS. MEJORANDO EL CONFORT POSTOPERATORIO DE
NUESTROS PACIENTES.

Zambudio Carmona G, Guirao Pifiera MJ, Cabrejos Perotti K, Maria Fernan-
dez Ibieta, Paulo Reyes Rios, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Pediatri-
ca. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion: Aunque la realizacion de uretroplastia sin sonda postoperato-
ria no ha mostrado incrementar la tasa de complicaciones, la mayoria de
cirujanos siguen empleando algun tipo de derivacion urinaria. Habitualmente
se emplean sondas con balén o tubos colocados a través de la uretra que
alcanzan la vejiga, o tubos sélo uretrales, pero que se suelen acompafar de
derivacion suprapubica. El objetivo de la derivacion es evitar el flujo de orina
por la neouretra recién construida para prevenir las fistulas, y proporcionar
un molde de diametro suficiente sobre el que cicatrice la neouretra con el fin
de prevenir la estenosis.

Sus inconvenientes son las molestias e incomodidades propias de portar
una sonda, los espasmos vesicales y la necesidad de conectar la sonda a
una bolsa, o dejarla libre a un doble pafal por lo que su uso suele ser breve.
Con el fin de mantener las ventajas del cateterismo uretral postoperatorio,
disminuir los inconvenientes del manejo postoperatorio y prolongar el perio-
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do de uso del cateterismo: comenzamos a utilizar en nuestros pacientes un
tubo de silicona de 2-3 cm de longitud alojado en uretra, que no alcanza
vejiga y que es cortado a nivel del meato uretral y fijado a él mediante 2
puntos absorbibles de Monocryl 6/0. El tubo no se retira, sino que se deja
caer espontaneamente con la miccién unas semanas después.

Resultados: Se revisan las fichas de nuestros pacientes intervenidos por
hipospadias y seguidos de forma prospectiva desde el afio 2000. Usamos
stent uretral en 145 casos. En 26 casos por estenosisde meato (edad media
5 afios), el tiempo medio de caida del stent fue de 20 dias. Por incurvacion
en 2 casos. Por fistula en 14 casos con edad media de 6,4 afios, los tubos
caen con una media de 15 dias y la fistula recidivé en un caso. Por glandu-
loplastia en 24 nifios de edad media de 4,2 afios, el stent cae a los16 dias
de medida. Stent por megameato en 5 casos. Stent por avance meato en 66
pacientes de 3.5 afios de edad media, el stent se cae con una media de 18
dias, hubo 2 dehiscencias de glande en este grupo. Snodgrass con stent sin
sonda vesical en 8 casos de edad media de 5 afos, aparecio fistula en 2
casos en 1, meatoestenosis. En 4 casos (2,7%) los padres referian intensas
molestias en el nifio por lo que el stent fue retirado en la consulta, otros 5
nifios(3,4%) experimentaron molestias moderadas, que no precisaron de la
retirada del stent, el resto no refiri6 molestias.

Conclusiones:El uso de stent uretral fijado al glande mediante varios pun-
tos de sutura absorbibles sin sonda vesical, parece ser bien tolerado por los
nifios y aceptado por los padres, evita la necesidad del uso de pafales o
bolsas de orina, permite una actividad fisica normal en el postoperatorio sin
un incremento de las complicaciones. Por lo que su uso debe ser tenido en
cuenta en el tratamiento del hipospadias, sobre todo cuando el uso prolon-
gado de un catéter puede ser aconsejado, como ocurre en la cirugia de la
estenosis de uretra 0 meato.

¢ES NECESARIO TRATAR EL HIPOSPADIAS MINIMO BALANITICO
DISTAL? NUESTRA EXPERIENCIA

Zambudio Carmona G, Guirao Pifiera MJ, Cabrejos Perotti K, Maria Fernan-
dez Ibieta, Paulo Reyes Rios, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Pediatri-
ca. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion:Los hipospadias balaniticos distales suelen presentar un mea-
to sélo unos milimetros proximal a su posicién normal, con una pequefia
membrana mucosa distal que condiciona la apariencia de doble meato, al-
gunos pacientes pueden asociar cierto grado de incurvacién; el prepucio
puede ser hipospadico o estar integro y el defecto descubrirse entonces
durante el curso de una circuncision.
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Tiempo atras el tratamiento de los hipospadias minimos glandulares era
considerado innecesario e incluso desaconsejado. Siendo la resecciéon del
prepucio dorsal la Unica maniobra que con frecuencia se realizaba.

En la actualidad, la seccion de la membrana distal al meato, la creacion de
un collar mucoso con o sin reseccion del prepucio y la correccion de la cur-
vatura, cuando existe, proporcionan al pene un aspecto estético muy pare-
cido a lo normal.

Sin embargo con frecuencia la uretra glandular esté cubierta en su cara ven-
tral por una delgada piel en lugar de tejido esponjoso glandular, y las alas
del glande se encuentran separadas lateralmente. El miedo a dafar la ure-
tra subyacente hace que con frecuencia esta separacion glandular no sea
corregida. Sin embargo, esta zona puede desepitelizarse sin dafar la uretra
subyacente y las alas del glande pueden ser aproximadas a linea media
proporcionando al glande una conformacion mas normal. Por lo que empe-
zamos a realizar esta técnica en nuestros pacientes.

Se revisan las fichas de nuestros pacientes intervenidos por hipospadias y
seguidos de forma prospectiva desde el afio 2000.

Resultados: Fueron 47 pacientes intervenidos por hipospadias balaniticos
distal con desepitelizacién y aproximacion de las alas del glande. La edad
media fue 4,2 afios. En 12 pacientes (25%) se corrigié algin grado de cur-
vatura mediante un punto dorsal de Baskin. La desepitelizacion de la cara
ventral del glande se realiz6 en todos los casos y no ocurrié lesién ni perfo-
racion accidental de la uretral durante la intervencion. En 2 casos se colocé
una sonda vesical a vejiga 4-6 dias postoperatorios, en 21 casos no se em-
ple6 ningun tipo de tutor y en en 24 casos se coloco stent uretral fijado con
dos puntos absorbibles al meato. El resultado estético fue muy satisfactorio
en todos los casos con un aspecto dificil de distinguir de una intervencion de
circuncision. Ningun paciente presentod estenosis ni fistula postoperatoria.
Conclusiones La glanduloplastia mediante la desepitelizaciéon de la cara
ventral del glande y glanduloplastia se ha mostrado una técnica segura, sin
dafio uretral en nuestra serie. Pensamos que debe ser tenida en cuenta pa-
ra el tratamiento de los hipospadias balaniticos distales con separacion de
las alas glandulares. Pensamos que la reparacion estética en estos casos
no es irrazonable sobre todo si se presenta en nifilos que precisan cirugia
por otras patologias.

FLORA PATOGENA Y RESISTENCIAS EN APENDICITIS PEDIATRICAS
Fernandez lbieta M, Reyes Rios P, Giron Vallejo O, Mendez Aguirre N, Me-
nasalvas A*, Ruiz Jiménez Jl. Servicio de Cirugia Pediatrica. *Unidad de
Aislados-Infecciosas, Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca. Murcia.

23



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Introduccion: Existe controversia sobre la utilidad de la recogida de cultivo
de liquido peritoneal en las apendicitis pediatricas. Las ultimas guias de ac-
tuacion definen como “opcional” la recogida de cultivo en los pacientes de
bajo riesgo, tanto pediatricos como adultos, con infeccién intra-abdominal, si
la tasa de resistencia antimicrobiana regional a los antibiéticos empleados
rutinariamente es menos del 10%. También se describe la alta tasa de culti-
VOS positivos para Pseudomonas aeruginosa en las apendicitis pediatricas
(hasta un 35%). En este estudio hemos querido investigar cual es la situa-
cion epidemioldgica de la flora bacteriana encontrada en las apendicecto-
mias pediatricas de nuestro centro.

Métodos: Se revisaron las historias electrénicas de todas las apendicitis
intervenidas en el servicio de Cirugia Infantil del Hospital Universitario Vir-
gen de la Arrixaca de Murcia en menores de 12 afios, en el periodo de dos
afios comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2010, inclusive. Se
acotaron los cédigos CIE para apendicitis y peritonitis. El método empleado
para el cultivo de liquido peritoneal fue la recogida en torunda con medio de
cultivo y en jeringa estéril sin medio cuando hubo contenido ascitico sufi-
ciente. Se compararon las variables categdricas usando el test X2 o el test
de Fisher cuando fue apropiado.

Resultados: Se encontraron 524 pacientes pediatricos (media 7,3 afios,
rango 2-11). 62 eran menores a 5 afios. Se recogi6 cultivo de liquido perito-
neal en 223 de ellos (42,9%). Los cultivos fueron positivos en 109 de esas
223 muestras (48,9%, IC 95%: 41,7-55,2%). Fue mas frecuente encontrar
cultivo positivo en los menores de 5 afios (65,8% vs 45%, p = 0,02). La bac-
teria mas habitual fue Escherichia coli, con 82 aislamientos (75,2% de los
cultivos positivos), la segunda bacteria méas frecuente fue P. aeruginosa, con
32 aislamientos (29,3%). Entre los cultivos positivos, la frecuencia de P. ae-
ruginosa fue mayor en el grupo de los menores de 5 afios (21,9% vs 12,6%,
p =0,14). Otras bacterias halladas fueron Streptoccocus sp, 30 especimenes
(27,5%) y Bacteroides fragilis, 14 (12,8 %). De los 82 aislamientos de E coli,
55 especimenes (67,1%) eran resistentes a ampicilina y 20 (24,3%) lo eran
a amoxicilina-clavulanico. Hubo 12 (14,6%) cepas productoras de BLEE
(Beta Lactamasa de Espectro Extendido) Los nifios menores de 5 afios pre-
sentaron con mayor frecuencia cepas de E coli con BLEE (21% frente al
12,7%, p> 0,05). Entre los anaerobios no encontramos resistencia a metro-
nidazol. 12 cepas de Streptococcus (40%) fueron resistentes a clindamicina.
5 aislamientos de B fragilis también lo fueron (35,7%)

Conclusiones: En nuestra serie, el patdgeno mas frecuente es E. Coli, con
82 aislados (75% de los cultivos positivos). El segundo patégeno mas pre-
valente fue P aeruginosa (32; 29,3%) por delante de Streptococcus sp y de
Bacteroides fragilis. Encontramos una tendencia a presentar mas frecuen-
temente infeccién por Pseudomonas en los menores de 5 afios. Destaca la
alta tasas de resistencia de E coli a la amoxicilina-clavulanico: un 24,3% de
los cultivos positivos. Hallamos 12 cepas de E coli productoras de BLEE, un
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14,6% de los aislamientos de E coli. Existe una alta tasa de resistencia a la
clindamicina. No se encontraron resistencias a metronidazol. Estos datos de
por si definen ya la necesidad de seguir recogiendo cultivos en las apendici-
tis, al menos en nifios y al menos en nuestra area geografica.

RESULTADOS DE UN PROTOCOLO DE MANEJO TERAPEUTICO DE LA
GASTROSQUISIS

Fernandez |bieta M, Aranda Garcia MJ, Trujillo Ascanio A, Sanchez Morote
J, Ortega Garcia JA*, Roqués Serradilla JL. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. *Unidad de Salud Me-
dioambiental Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdo-
minal de creciénte incidencia en nuestro medio, cuyo manejo quirdrgico
consiste, bien en el cierre directo o bien en el cierre diferido mediante el
empleo de silos. La exposicién continuada del intestino al liquido amniético
conlleva edema y “peel” lo que imposibilita en la mayoria de los casos el
cierre primario y determina hipoperistalsis prolongada. Existen publicaciones
gue defienden el parto pretérmino para evitar el fenémeno de "peel" y favo-
recer el cierre directo con buenos resultados.

Objetivos: Presentamos los resultados obtenidos tras la implantacion de un
protocolo de manejo multidisciplinario de la gastrosquisis en nuestro centro,
en el que tras el diandstico y seguimiento ecogréafico de la malformacién se
programa la cesarea electiva en la semana 34 de gestacion.

Material y Métodos: Estudio prospectivo desde julio del afio 2007 hasta
enero de 2012 de todos los casos diagnosticados antenatalmente de gas-
trosquisis, recogiendo datos relativos al embarazo, la madre y el neonato,
analizando los resultados y posibles complicaciones atribuibles tanto a la
gastrosquisis y a su reparacion como a la prematuridad.

Resultados: Se incluyeron los 9 nifios (3 varones) con Gastrosquisis diag-
nosticados antenatalmente y nacidos entre los afios 2007 y 2011. La edad
media de las madres fue de 21,9 afios. La edad media gestacional fué de 34
semanas (rango 33 + 6-35). En 7 de los 9 casos se realizd tratamiento de
maduracién pulmonar. El peso medio al nacimiento fue 1927 gramos (DS
370). No hubo malformaciones intestinales asociadas, salvo un caso de es-
tenosis en un asa de intestino delgado. El APGAR al nacimiento fué en to-
dos los casos superior a 8. La intervencion quirdrgica se realizd en quiréfa-
no en las primeras 3 horas de vida y se consigui6 la reintroduccion de las
visceras en abdomen y el cierre primario en los 9 casos. Encontramos 2
casos de "peel" muy leve. El defecto siempre fué pequefio, alrededor de 2
cm. Resecamos 3 bridas del intestino a reborde del defecto (en un caso
producia estenosis de yeyuno que se resecd con anastomosis término-ter-
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minal). No hubo enfermedad de membrana hialina ni ninguna otra alteracion
atribuible a la inmadurez. En todos los ninos se instaur6 NPT un tiempo me-
dio de 13,9 dias (DE 3,8 rango 10-22). 4 de los nueve casos presentaron
infeccion del catéter venoso central con aislamiento de Staphilococcus epi-
dermidis en hemocultivo, que respondieron satisfactoriamente a antibiotera-
pia con vancomicina. No hubo infeccién de la herida quirdrgica ni otras
complicaciones postoperatorias. Se inicié nutricion enteral al 8° dia (media
8,4, rango 4-13), y se logré la alimentacién enteral completa al 15° dia (me-
dia 15,6, rango 11-22). El peso al alta medio fue de 2503 (DE 318). La es-
tancia hospitalaria media fue de 31 dias (DE 10,5, rango 20-56). Durante el
seguimiento, (mediana 30 meses, rango 3-55), la evolucién fue excelente,
no hubo patologia medico-quirdrgica relevante. 4 de los casos presentaron
pequena debilidad umbilical menor de 0,5 cm.

Conclusiones.- Creemos que la aplicacion de este protocolo y el adelanta-
miento del parto a la semana 34 mediante cesarea electiva, resulta ventajo-
S0 para el neonato con gastrosquisis ya que la ausencia de "peel" permite la
reintroduccion de las asas en la cavidad peritoneal lo que conlleva menor
tiempo de hipoperistalsis y permite la instauracién precoz de la alimentacién
enteral con menor estancia hospitalaria. La inmadurez del RN pretérmino de
34 semanas con gastrosquisis parece no influir negativamente en la evolu-
cion de estos pacientes.

APLICACION DEL NUEVO SISTEMA INTERNACIONAL DE CLASIFICA-
CION PRONOSTICA DE LOS TUMORES NEUROBLASTICOS (INTERNA-
TIONAL NEUROBLASTOMA RISK GROUP) A LA EXPERIENCIA EN
NUESTRO CENTRO

Martinez Cayuelas, E; Iglesias Gémez, C; *Ruiz Jiménez, G; Galera Mifia-
rro, A; Bermidez Cortés, M; Fuster Soler, JL. Seccién de Oncohematologia
Pediatrica. *Servicio de Cirugia Infantil. HUVA, Murcia.

Objetivos Los tumores neuroblasticos son los tumores sélidos extracranea-
les mas frecuentes en la edad pediatrica y se caracterizan por una gran va-
riabilidad de comportamiento clinico: desde la regresion espontanea incluso
en formas metastasicas hasta casos refractarios con progresion y muerte a
pesar de la aplicacién de estrategias de tratamiento multimodal enérgico
(quimioterapia, cirugia, trasplante hematopoyético, radioterapia, terapia dife-
renciadora e inmunoterapia). Para aplicar el mejor tratamiento a cada pa-
ciente es imprescindible adjudicarle un indice de riesgo en base al pronésti-
co inicial. A lo largo de los afios diferentes grupos de trabajo han utilizado
criterios diversos de estratificacion en grupos de riesgo lo que hasta ahora
ha dificultado la comparacién de resultados. En el 2004 se establecié el
grupo de trabajo “INRG” (International Neuroblastoma Risk Group Task For-
ce) con la colaboracién de expertos de los diferentes grupos colaborativos
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para el tratamiento de esta enfermedad. Su intencién fue establecer unos
criterios validos y aplicables a nivel mundial para homogeneizar la estratifi-
cacion de todos pacientes con tumores neuroblasticos. Se establecieron 16
niveles de riesgo que se pueden simplificar en cuatro (muy bajo, bajo, in-
termedio y alto riesgo). En base a una revision retrospectiva de casi 9000
casos, para cada uno de estos grupos de riesgo se analizd la incidencia
(28%, 27%, 9% y 36%, respectivamente) y la estimacién de supervivencia
con los tratamientos actuales (>85%, 76-85%, 50-75% y <50%, respectiva-
mente). El objetivo de esta revision es aplicar los nuevos criterios de la
INRG a todos los pacientes diagnosticados de un tumor neuroblastico en
nuestra unidad.

Material y métodos Estudio retrospectivo. Se incluyen 42 casos diagnosti-
cados de tumor neuroblastico entre 1997 y 2012. Se recogieron los datos
relacionados con edad, histologia, grado de diferenciacion tumoral, amplifi-
cacion N-myc, aberracion 11q, grado de ploidia y estadio. Se analizaron la
proporcién de casos y la estimacion de supervivencia global (SG) y libre de
evento (SLE) a los 5 afios en cada grupo mediante el método de Kaplan-
Meyer definiendo SG como el tiempo transcurrido entre la fecha del diag-
nostico y la fecha de fallecimiento o Gltimo contacto y supervivencia libre de
evento como el tiempo transcurrido entre la fecha del diagndstico y la fecha
de fallecimiento, recaida o progresion.

Resultados Quince pacientes (35.7%) se agruparon en el grupo de muy
bajo riesgo, 8 pacientes (19%) en el de bajo riesgo, 4 pacientes (9.5%) en el
grupo de riesgo intermedio y 15 pacientes (35.7%) en el grupo de muy alto
riesgo. La estimacion de supervivencia aportd los siguientes datos: SG de
92.9%, 100%, 75% y 23% y SLE de 92.9%, 87.5%, 75% y 16.9% en los
grupos de muy bajo, bajo, intermedio y alto riesgo respectivamente.
Conclusiones Salvo una discreta menor proporcion de pacientes en el gru-
po de bajo riesgo y mayor en el de muy bajo riesgo que probablemente
obedezca al tamafio muestral, la prediccion de incidencia y supervivencia
para cada grupo de riesgo establecidos por la INRG se reproduce casi con
exactitud en nuestra muestra. La estratificacién segun los criterios INRG es
una estrategia Gtil para predecir el pronéstico inicial, disefiar la estrategia de
tratamiento en cada caso y para comparar resultados entre diferentes gru-
pos de trabajo

EL PROCEDIMIENTO DE LA MEGATERAPIA Y RESCATE HEMATOPO-
YETICO AUTOLOGO COMO PARTE DEL TRATAMIENTO DEL NEURO-
BLASTOMA DE ALTO RIESGO

Martinez Cayuelas, E; Iglesias Gomez, C; Pascual Gazquez, JF; *Girén Va-
llejo, O; **Ortega Garcia, JA; Bermidez Cortés M. Seccién de Oncohemato-
logia Pediatrica. *Servicio de Cirugia Infantil. **Unidad de Pediatria Me-
dioambiental. HUVA. Murcia.

27



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Objetivos Los pacientes con neuroblastoma de alto riesgo presentan una
escasa supervivencia global prolongada a pesar de un tratamiento intensivo
y multimodal. El empleo de megaterapia y rescate hematopoyético autélogo
(“autotrasplante”), como parte del tratamiento mejora los resultados en este
grupo de pacientes. Sin embargo su utilidad se cuestiona debido al riesgo
de toxicidad prolongada relacionada con el mismo. Nuestro objetivo es ana-
lizar la supervivencia de los pacientes con neuroblastoma de alto riesgo que
han recibido dicho tratamiento en nuestro centro y analizar las complicacio-
nes de dicho procedimiento.

Material y métodos Estudio retrospectivo. Se analizaron los datos de 15
casos consecutivos de neuroblastoma de alto riesgo diagnosticados desde
el afio 1997 hasta el 2012. La estimacién de supervivencia global (SG) se
realizé mediante el método de Kaplan-Meyer definiendo SG como el tiempo
transcurrido entre la fecha del trasplante y la fecha de fallecimiento o Gltimo
contacto.

Resultados De los 15 casos recogidos, 11 recibieron megaterapia y tras-
plante hematopoyético autélogo como parte de su tratamiento. Cuatro pa-
cientes fallecieron antes del trasplante y fueron excluidos de este andlisis.
Las causas del fallecimiento fueron: 3 progresién tumoral refractaria y 1 as-
pergilosis broncopulmonar durante la fase de induccién, De los pacientes
que fueron sometidos a trasplante, 6 sobreviven con una mediana de se-
guimiento de 16 meses (intervalo: 3m-156m). La SG a los 5 afios fue de
33.9%. Ningun paciente fallecié a consecuencia de complicaciones relacio-
nadas con el procedimiento del trasplante. La causa de fallecimiento fue la
progresién tumoral en todos los casos. La mediana de tiempo transcurrido
entre el trasplante y el diagnéstico de la progresion tumoral o recidiva fue
10.5 meses (intervalo 3m—12m). Ninguno de los pacientes que sobrevive
arrastra secuelas relacionadas con el procedimiento del trasplante.
Conclusiones El tratamiento que incluye megaterapia y trasplante hemato-
poyético autélogo ha mejorado significativamente la supervivencia global en
pacientes con neuroblastoma de alto riesgo. El autotrasplante como parte
del tratamiento de los nifios con neuroblastoma de alto riesgo es un proce-
dimiento seguro y con escasa toxicidad a largo plazo. A pesar de la intensifi-
cacion del tratamiento en estos pacientes los resultados siguen siendo insa-
tisfactorios por lo que actualmente se exploran nuevas vias de abordaje
como la terapia diferenciadora y la inmunoterapia.

MANEJO EN URGENCIAS DE PATOLOGIA BRONQUIAL CON DIFICUL-
TAD RESPIRATORIA AGUDA.

Contessotto Avilés, C; Irles Diaz, L; Castellar Reche, MA; Olmos Garcia, JM;
Rodriguez Garcia, J; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria. Hospi-
tal Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

28



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Introduccion La patologia respiratoria aguda de causa bronquial precisa un
abordaje adecuado por su potencial gravedad. Existen diferentes grados de
gravedad, en funcion de los cuales se realiza tratamiento escalonado basa-
do principalmente en el uso de broncodilatadores (inhalado o nebulizado),
corticoide y oxigenoterapia.

Objetivos: Analizar la asistencia a urgencias de cuadros bronquiales con
insuficiencia respiratoria aguda. Determinar su prevalencia y la frecuencia
con la que precisan ingreso hospitalario. Evaluar la idoneidad del tratamien-
to segun la gravedad del cuadro. Conocer si la administracion de tratamien-
to de mantenimento previo se correlaciona con la gravedad de las crisis o su
evolucion.

Metodologia Estudio observacional retrospectivo de los pacientes con codi-
ficacién diagnéstica de bronquitis o asmal/sibilancias/broncoespasmo asisti-
dos durante el mes de Febrero de 2012 en Urgencias de Pediatria del HU-
VA. Se realiza analisis descriptivo de los datos y analisis estadistico usando
la Chi Cuadrado para las variables categéricas y el test de Kruskal-Wallis
para las variables continuas.

Resultados Muestra total de 263 casos (4.4% del total de consultas en ur-
gencias durante el periodo de estudio). La mediana para la edad se sitla en
24 meses (rango de 2 a 126 meses). En la distribucién por gravedad, Score
Pulmonar leve 74.1%, moderado 23.1% y grave 3.8%. La saturacién tiene
una media de 96.11%, (v2.52) (IC 95% u + 2V). El 73,4% no recibia trata-
miento de mantenimiento.El 50,6% no precisé tratamiento, 15.2% salbuta-
mol inhalado, 6.5% salbutamol nebulizado, en el 19% se asocid corticoide,
mientras que un 8.7% de los casos precisé oxigenoterapia. EI 93% de los
pacientes es alta a domicilio, el 4,2% ingreso en Sala de Observacién y el
3,8% ingreso en planta. Existe diferencia estadisticamente significativa
(p<0.001) entre Score pulmonar y tratamiento administrado, que se deben al
uso de broncodilatadores+corticoides+oxigenoterapia en pacientes con Sco-
re pulmonar grave, uso de broncodilatadores+corticoides sin necesidad de
oxigenoterapia en Score pulmonar moderado y a ausencia de tratamiento
los pacientes que con Score pulmonar leve. No hemos podido demostrar
diferencias estadisticamente significativas entre la existencia de tratamiento
previo con la gravedad del cuadro y su evolucién posterior.

Conclusiones El tratamiento actual en urgencias en los cuadros de dificul-
tad respiratoria es adecuado a la gravedad de estos segun las escalas que
manejamos. No se puede establecer relaciones estadisticamente significati-
vas entre la administracién o no de tratamiento de mantenimiento previo y la
gravedad o evolucién de los episodios.
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CARGA ASISTENCIAL DE URGENCIAS PEDIATRICAS DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CARTAGENA

Martinez Gimeno A, Valero Rosique M, Cobacho Jiménez E, Pujadas Fla-
quer J, Ordéfez Ordonez E, Gil Sdnchez S. Seccién de Urgencias Pediatri-
cas. Servicio de Pediatria. Hospital General Universitario Santa Lucia, Car-
tagena.

Introduccion. Los servicios administrativos de la Regién de Murcia no ge-
neran datos de Urgencias Pediatricas de los Hospitales Generales de Area
y s6lo se dispone de datos agrupados junto a las Urgencias de adultos y las
obstétrico-ginecolégicas.

Objetivos. Obtener los datos de carga asistencial de las Urgencias Pedia-
tricas (0-11 afios) y de 11 a 15 afios del Complejo Hospitalario Universitario
de Cartagena (area Il) y su distribucién anual, mensual, semanal, diaria y
por hora.

Metodologia. Se obtuvieron listados informaticos a través de la herramienta
Cristal del programa Selene de todas las urgencias atendidas desde el 2 de
febrero de 2006 (primer dia disponible) hasta el 31 de diciembre de 2011.
Se afiadieron variables calculadas de interés (edad digital y hora del dia de
llegada) y se analizaron los datos con el propio programa Excel 2007 en el
gue se obtuvieron los listados. Se calcularon las urgencias totales anuales,
su distribucién mensual, semanal y diaria, asi como su distribucién por hora
a lo largo del dia y el nUmero de pacientes de 11 a 15 afios atendidos por
Urgencias de Adultos.

Resultados: La tabla presenta los datos anuales. El nimero de pacientes
diario oscil6 desde 45 a 160, siendo mayor en los meses de noviembre a
marzo y menor en los de julio a septiembre. La distribucién semanal mues-
tra valores minimos los miércoles y jueves y maximos sabados y domingos.
A lo largo del dia el horario de mayor frecuentacion es el de tarde, con apro-
ximadamente el 50% de las urgencias, seguido de la mafiana (35%) y final-
mente la noche (15%). Los pacientes de entre 11 y 15 afios atendidos en las
urgencias de adultos representan aproximadamente el 11% de los de 0 a 11
afios.

Ano 2006* 2007 2008 2009 2010 2011

Urgencias totales 24039* 28393 29012 32857 30766 30404

Media diaria 72,2* 77,8 79,3 89,8 84,3 83,3

Conclusiones: Por su actividad asistencial, las Urgencias Pediatricas Hos-
pitalarias de Cartagena se sitian en un rango medio con una distribucién
temporal muy predecible. El aumento de la edad pediatrica hospitalaria a 15
aflos aumentaria la carga asistencial de urgencias en un 11%.

30



Revista de la SPSE - n° 15,2012

ANALISIS DE LA PRESCIPCION DE ANTIBIOTICOS EN INFECCIONES
DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS POR LA SECCION DE URGENCIAS
DE PEDIATRIA DEL H.U.V.A

Martinez Cayuelas, E; Herraiz Martinez, M; *Calderébn Sanchez, JM; San-
chez-Solis de Querol, M; Rodriguez Caamafio, J. Servicio de Pediatria.
HUVA, Murcia. *Centro de Salud de El Palmar.

Introduccion. El uso adecuado de antibiéticos es una prioridad porque se
encuentran entre los medicamentos mas ampliamente utilizados y su uso
inadecuado supone riesgo, gasto superfluo e incremento de resistencias a
los mismos. La prescripcién adecuada de un antimicrobiano debe cumplir
los siguientes requisitos: 1°) Determinar si el antimicrobiano es necesario;
2°) determinar cudl es el antimicrobiano adecuado; 3°) forma de administra-
cion y 4°) hacer un seguimiento de la eficacia del tratamiento.

Objetivo. Evaluar si la prescripcion de antimicrobianos para el tratamiento
de las infecciones respiratorias de vias altas es adecuada. Incluimos catarro
de vias altas, laringitis, faringoamigdalitis aguda y otitis media aguda.
Material y métodos. Revision retrospectiva de historias clinicas de pacien-
tes atendidos en Urgencias de Pediatria desde el junio de 2010 a mayo de
2011. Registramos: edad, sexo, diagnostico principal y secundario, trata-
miento indicado. Para extraer una muestra estratificada por mes se ha usa-
do el muestreo aleatorio estratificado, con reparto proporcional al tamafio de
los estratos. Aceptando un riesgo alfa de 0.95 para una precisién de +/-
0.03-0.06 unidades en un contraste bilateral para una proporcion estimada
de 0.1.

Resultados. Catarro vias altas. Diagnostico de 4080 nifios. La muestra
consta de 352 casos. Se indicé tratamiento con antibidticos en 19/352 pa-
cientes (5.4%) de los que en 3/19 (15.8%) fue continuacion de un tratamien-
to previo. En 7/19 pacientes (36.8%) se documentaba la coexistencia de
una infeccion bacteriana. En 9 pacientes (2.55%) no se encontré en la histo-
ria clinica justificacion para indicar tratamiento antibi6tico.

Laringitis aguda. 714 casos. La muestra consta de 93 nifios. Se trataron 3
de 93 casos (3.2%): 2/3(66.7%) con infeccion bacteriana. En 1 de 93
(1.07%) no se hallé justificacion.

Faringoamigdalitis aguda. 1935 casos, revisamos 130 historias. Propor-
cion de faringoamigdalitis con tratamiento antibidtico: 70%, n° de tratamien-
tos con penicilina o amoxicilina/n® total tratamientos antibiéticos: 49/
91(53,8%), n° de tratamientos con amoxicilina-clavulanico/n° total tratamien-
tos antibiéticos grupo penicilinas: 28/77(36.6%), n° de tratamientos con ma-
crolidos/n° total tratamientos antibiéticos: 3/91(3,2%), n° de tratamientos con
otros antibidticos (cefalosporinas)/n° total antibiéticos:10/91(10,9%)

Otitis media aguda. 1013. Distinguimos menores y mayores de 2 afios. La
muestra consta de 122 casos, (55 menores de 2 afios y 67 mayores de 2
afios). En nifios menores de 2 afios valoramos: n° de tratamientos con amo-
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xicilina o amoxicilina-clavulanico/n® total de tratamientos antibiéticos: 41/53
(77,3%), n° de tratamientos con macrolidos/n° total tratamientos antibioticos:
2/53 (3,7%), n° de tratamientos con otros antibiéticos (cefalosporinas)/n®
total de tratamientos antibiéticos:10/53 (18.8%). En nifios mayores de 2
afios: n° de casos sin antibidticos /n° de casos: 6/67(8.9%), n° de tratamien-
tos con amoxicilina o amoxicilina-clavulanico/n® total de tratamientos con
antibiéticos: 52/61 (85.2%), n° de tratamientos con macrolidos/n® total trata-
mientos antibiodticos: 1/61 (1.6%), n° de tratamientos con otros antibioticos
(cefalosporinas)/n° total de tratamientos antibioticos:7/61 (11.4%).
Conclusiones. Manejo adecuado de catarro de vias altas y laringitis aguda.
Utilizacién en exceso de amoxicilina-clavulanico en faringoamigdalitis y pro-
bablemente inadecuada de cefalosporinas de segunda y tercera generacion.
Elevado numero de tratamientos en otitis media y abuso de amoxicilina-cla-
vulanico y cefalosporinas.

ANTIBIOTERAPIA EN URGENCIAS PEDIATRICAS DE UN HOSPITAL
COMARCAL: UN CICLO DE MEJORA

Pefias Valiente, A; Mufioz Soler, V; Retuerto Martinez, E; Moguilevsky de
Dios, J; Carvallo Valencia, L; Garcia de Leén Gonzélez, R. Hospital Virgen
del Castillo. Yecla.

Introduccion: El uso indiscriminado de antibiéticos ha sido sefialado por
diversas organizaciones supranacionales como un importante problema de
salud por el creciénte aumento de las resistencias bacterianas y los poten-
ciales efectos nocivos sobre el ecosistema bacteriano de nuestro organis-
mo. Especialmente preocupante es el uso inadecuado de antibiéticos duran-
te los dos primeros afios de vida. Durante este periodo mas del 80% de las
infecciones son viricas y el sistema inmunitario esta todavia en desarrollo,
hecho que diversos estudios asocian a un mayor riesgo de padecer enfer-
medades por alteraciones de la respuesta inmune. Aln asi, las tasas de
prescripcién de antibidticos en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) para el tratamiento de infecciones viricas en nifios menores de 2
afios, superan significativamente el estandar del 5% consensuado por la
SEUP. El uso racional de antibiéticos en pediatria constituye una de las li-
neas estratégicas de nuestro servicio desde la década de los noventa. Dife-
rentes acciones formativas y de difusion de la evidencia se han llevado a
cabo, tanto a nivel profesional como poblacional, con resultados muy positi-
vos. Tras el disefio del "Proceso de atencién al paciente pediatrico en el
SUH", el uso racional de antibi6ticos en menores de dos afios fue definido
como una linea prioritaria de intervencién. Para establecer un diagndstico
de situacion al respecto, se realizdé una amplia revision de la literatura junto
a un analisis de nuestra casuistica a partir de los datos sobre las urgencias
atendidas en el afio 2009. Con ello pudimos conocer la tasa de incumpli-
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mientos, respecto a los criterios de calidad establecidos por el equipo, para
el uso racional de antibiéticos en este grupo de pacientes. Se disefié una
intervencién, con la participacion de profesionales de todos los ambitos de
la asistencia, para protocolizar y difundir la evidencia entre todos los profe-
sionales del area.

Objetivo: Mejorar, a través de la metodologia de calidad propuesta por
Palmer, la prescripcién antibiética en infecciones respiratorias entre la po-
blacion menor de 2 afios atendida en un SUH comarcal.

Metodologia Tipo de estudio: estudio descriptivo retrospectivo, que incluye
las dos fase de un ciclo evaluativo completo. Identificacion de casos: meno-
res de 2 afios atendidos por procesos respiratorios y/o ORL en el SUH del
Area V durante los afios 2009 y 2011, antes y después de la intervencion.
Criterios inclusion: pacientes dados de alta a domicilio. Fuente y muestreo:
los datos para obtener la muestra se obtuvieron de las historias clinicas
electrénicas procedentes del sistema de informacién hospitalario Selene. El
namero de casos para la evaluacién fue de 396, que representa el 100% de
los mismos, y para la reevaluacion fue de 176, obtenido por muestreo alea-
torio simple, con un nivel de confianza del 95% y una precision del 4%. Di-
sefio de los indicadores: Se definieron criterios explicitos y normativos para
cada uno de los grupos de pacientes incluidos en las patologias

Resultados Resultados de la primera evaluacion: se revisaron un total de
397 casos, se prescribié antibioterapia en un total de 75 casos de los cuales
cumplian criterios 11 casos, lo que nos da un porcentaje total de incumpli-
mientos del 16,12%. Medidas correctoras: protocolizacion del uso de anti-
biéticos en pediatria y difusion entre los profesionales implicados en la aten-
cion pediatrica. Resultados de la reevaluacién: se revisaron un total de 176
casos, se prescribié antibioterapia en un total de 17 casos de los cuales
cumplian criterios 3 casos, lo que nos da un porcentaje total de incumpli-
mientos del 7,97%. Diferencias encontradas entre la primera y segunda fase
de evaluacion: el porcentaje de incumplimientos fue significativamente me-
nor en la segunda fase (p < 0,05).

Conclusiones: El uso inadecuado de antibiéticos en nifios menores de 2
afios es una linea prioritaria en la estrategia global del uso racional de me-
dicamentos. Aunque los resultados del ciclo de mejora descrito son signifi-
cativamente positivos, aun continuamos detectando un porcentaje mejorable
de incumplimientos respecto a los criterios establecidos. Tras la difusién de
estos datos en nuestra area, disefiaremos una tercera fase de evaluacion
tras desplegar intervenciones mas selectivas que permitan incidir en aque-
llos aspectos que requieren un abordaje especifico para su modificacion.
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PROPUESTA DE INDICADORES GLOBALES SOBRE LA CALIDAD DE
LA ATENCION A LAS URGENCIAS PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL
COMARCAL

Gdbmez Ortigosa, MA; Mufioz Soler, V; Pefias Valiente, A; Hernandez Marti-
nez, M; Carvallo Valencia, L; Garcia de Leén Gonzélez, R. Hospital Virgen
del Castillo. Yecla.

Introduccion:Los indicadores basados en el marco conceptual de la ges-
tiébn por procesos son la principal fuente de informacién para responder a las
numerosas cuestiones que se plantean alrededor de la atencién pediatrica
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), un area de gran demanda
y con una importante variabilidad diagnéstica y terapéutica.El uso de la his-
toria clinica electrénica en la mayoria de los SUH, proporciona una gran
cantidad de datos que pueden transformarse en indicadores validos y fia-
bles tras un adecuado proceso de codificacién y categorizacion de las va-
riables de interés. A partir de un documento previo desarrollado por la So-
ciedad Catalana de Medicina de Urgencias, la Sociedad Espafola de Ur-
gencias Pediatricas (SEUP) definié los indicadores de calidad de mayor in-
terés en la practica clinica habitual. En nuestro hospital se desarrollé el
"Proceso de atencion al paciente pediatrico en el SUH", un documento con-
sensuado sobre el que se ha disefiado un panel de indicadores. En este
estudio vamos a presentar aquellos que permiten monitorizar el grado de
adhesién a la evidencia de las intervenciones diagnéstico-terapéuticas reali-
zadas sobre la poblacién estudiada. La falta, tanto de codificacion de los
diagndsticos de urgencias, como de un sistema de triaje estandarizado en
nuestro SUH, nos ha planteado enormes dificultades metodol6gicas. Debido
a la enorme dispersion de los datos que ello conlleva, hemos optado por
definir unas categorias generales para sintetizar esta variabilidad y que nos
han permitido disponer de indicadores iniciales de situacién, identificar
areas de mejora y facilitar analisis futuros con indicadores mas desagrega-
dos, selectivos y precisos.

Objetivo 1°. Obtener y definir una parrilla de indicadores de actividad y de
calidad de atencién al paciente pediatrico en urgencias que nos permita
evaluar la casuistica y la calidad cientifico-técnica de las intervenciones mé-
dicas realizadas en nuestro SUH. 2°. Analizar el nivel de calidad respecto a
los estdndares consensuados por la SEUP.

Método Periodo de estudio: del 01/01/2009 al 31/12/2009. Paoblacién: los
registros de los 3858 episodios de atencion a poblacion pediatrica (de 0 a
14 afios) en el SUH durante el periodo de estudio. Criterio de inclusién: epi-
sodios con resultado de alta al domicilio: 3545, un 92% del total. Fuente de
datos: episodios de atencién en el SUH registrados en el sistema de infor-
macién hospitalario Selene. Tratamiento de los datos: Se definieron catego-
rias generales en relacién con la morbilidad y los procedimientos diagnésti-
cos y terapéuticos. La morbilidad se codificé en torno a dos categorias prin-
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cipales: sistema y etiologia. Los procedimientos se codificaron de forma
binaria respecto a: solicitud de pruebas radiolégicas, solicitud de analiticas
de sangre, prescripcion de perfusiones parenterales, prescripcién de antibié-
ticos y prescripcion de farmacos de utilidad terapéutica baja (UTB). Se defi-
nieron cuatro grupos etarios: < 3 m, de 3 a 24 m, de 2 a 5 afios y mayores
de 5 afios. Matriz para la obtencién de indicadores: Se disefié un procedi-
miento informético para obtener una tabla de doble entrada con el producto
de la matriz de tres dimensiones (grupos etarios, sistema y etiologia) para
las ordenadas y las categorias de procedimientos para las abscisas. Crite-
rios de priorizacién: En una primera fase se seleccionaron aquellas combi-
naciones de la matriz con sentido clinico y que tuvieran al menos una ocu-
rrencia. Posteriormente se priorizaron los indicadores ya definidos por la
literatura, junto a un grupo de indicadores que, pese a no estar referencia-
dos en la literatura, resultaban significativos para este estudio por su alta
tasa de incumplimiento en la poblacion analizada.

Resultados

a. Descripcion de la muestra: se trata de una poblacion de 11.044 nifios me-
nores de 14 afos, segun datos del INE (2009). El numero total de consultas
en el SUH es de 3858 que se distribuyen por grupos etarios en 4.38%,
31.72%, 23.95% y 39.94% respectivamente.

b. Se han obtenido 130 indicadores con alguna ocurrencia de los 1088 valo-
res posibles de la matriz. De ellos 5 son indicadores definidos en el docu-
mento de la SEUP y el resto se han seleccionado segun los criterios descri-
tos en la metodologia. Los resultados de los indicadores se presentan en la
Tablal.

Nombre del indicador Resultados | Estandar

en % en %
Indicadores de actividad
Tasa de frecuentacion 34,71 15
Tasa de hospitalizaciéon 8,4 < 5,00
Tasa de readmision con ingreso hospitalario 27,8 15

Indicadores de calidad de las intervenciones

Tasa de prescripcion de antibiéticos en nifilos menores de 2 afios. 11,3

Tasa de tratamiento antibiético en sindrome febril de origen viral |15,7 <5
En patologia infecciosa de origen ORL 19,58
En patologia infecciosa de origen respiratorio 4,16
Tasa de prescripcion de farmacos de UTB 6 0
Tasa de realizacion de pruebas radiolégicas 36,3 <30
En niflos menores de 2 afos 19,12
En patologia respiratoria 40,62
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En patologia ORL 15,73

En patologia del aparato locomotor 68,57

En patologia del aparato digestivo 5,81
Tasa de solicitud de analiticas de sangre 24,09
Tasa de prescripcion de perfusiones 5,78

Tabla 1.- Resultados de los indicadores de actividad y calidad de las intervenciones y compara-
cion con los estandares de la SEUP existentes.

c. En el analisis comparativo con los estandares destacan las diferencias
respecto a los indicadores de frecuentacion, tasas de readmision con ingre-
so y la prescripcion inadecuada de antibiéticos y farmacos de UTB.

d. El andlisis de los resultados muestra cuatro areas de mejora: prescripcion
inadecuada de antibiéticos en menores de 2 afios, prescripcion de farmacos
de UTB, solicitud inadecuada de pruebas radioldgicas e indicacién de inter-
venciones que requieren un acceso venoso.

Conclusiones La propuesta de indicadores basicos que presentamos nos
permite, con un coste asumible de tiempo de andlisis y depuracion de los
datos, monitorizar tanto los aspectos basicos de nuestra actividad como un
primer nivel de indicadores de calidad, que aunque groseros respecto a su
precision, nos informan sobre las dificultades y progresos para implantar la
evidencia.

INFARTOS CEREBRALES MULTIPLES POR NEUMOCOCO EN LAC-
TANTE CON BRONQUIOLITIS

Martinez Ferrdndez C, Gil Sanchez S, Susmozas Sanchez J, Lloreda Garcia
JM, Alonso Gallego JA, Martinez Gimeno A. Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena.

Introduccion: La sepsis por S. pneumoniae (SP) en la época postvacunal
ha sufrido una disminucion importante en su incidencia. Aun asi, con la pau-
ta actual de vacunacién quedan como poblacién susceptible los lactantes de
menos de 2 meses de edad. Presentamos un caso clinico de un paciente de
24 dias con coinfeccion por virus respiratorio sincitial (VRS) y SP, con evolu-
cion fatal.

Caso clinico: lactante de 24 dias de etnia gitana, que ingresé en su hospi-
tal de origen por cuadro de bronquiolitis aguda moderada VRS positivo. No
existen antecedentes familiares ni personales de interés, salvo ambiente
familiar catarral. A su ingreso se recogié hemocultivo por cuadro febril y au-
mento de reactantes de fase aguda y se inicié antibioterapia con ampicilina
y gentamicina. Tras 48 horas de estancia, desarrolla cuadro de hiponatremia
severa (123 mEqg/L) asi como hiperglucemia, instaurandose restriccion hi-
drica e insulinoterapia. Se informa de crecimiento en hemocultivo de SP,
cambiando la gentamicina por cefotaxima. Es derivado a nuestro hospital
donde se constata mal estado general, con grave afectacién neurolégica,
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precisando ventilacion mecanica. Se realizé puncién lumbar, con citobio-
guimica compatible con meningitis bacteriana, y cultivo de LCR positivo a
SP, con sensibilidad intermedia a cefalosporinas. Inici6 nuevo tratamiento
antibiético con vancomicina y rifampicina, y se realiz6 RM cerebral urgente
mostrando signos de edema cerebral difuso y cerebritis multifocal. La evolu-
cion fue mala, precisando pentotalizacién para controlar crisis convulsivas y
la hipertension arterial asociada a cuadro de edema cerebral. Una nueva
RM 6 dias mas tarde mostré progresion de las lesiones con nuevos focos
hemorragicos difusos y absceso en la zona occipital. Los cultivos de LCR y
sangre fueron negativos a las 48 horas de iniciado el tratamiento antibiético.
Realizado estudio de inmunoglobulinas, subpoblaciones linfocitarias, sero-
logia para VIH y pruebas metabdlicas con resultado de normalidad. Tras 11
dias de ingreso, presentd deterioro del estado general, realizandose limite
del esfuerzo terapéutico con el consentimiento paterno. No se concedié ne-
cropsia.

Discusién: la meningitis neumocdécica posee un alto grado de mortalidad y
morbilidad, siendo rara su presentacidn en pacientes menores de 1 mes. En
la mayoria de casos existen antecedentes maternos de enfermedad inflama-
toria pélvica, puesto que es uno de los gérmenes implicados en su patogé-
nesis. La asociacién con coinfeccién por VRS es infrecuente, pero se ha
descrito como facilitador de enfermedad invasiva por SP por medio del dafio
epitelial del tracto respiratorio y el aumento de la adherencia de la bacteria.
Ademas, se debe descartar la presencia de enfermedad de base, sobretodo
inmunodeficiencias tanto congénitas como adquiridas. La evolucién del pa-
ciente marca la necesidad de estudios de neuroimagen de manera precoz,
siendo la RM el gold-standar.

¢UN CRIBADO METABOLICO NORMAL DESCARTA UNA FIBROSIS
QUISTICA?

Bragado Alcaraz; E; Olmos Jiménez, MJ; Chicano Marin, FJ; Valverde Moli-
na, J; Diez Lorenzo, MP Pastor Vivero, MD*. Servicio de Pediatria. Hospital
Los Arcos del Mar Menor. San Javier. *Seccién de Neumologia Pediatrica.
Unidad de Fibrosis Quistica. HUVA. Murcia.

Introduccion y fundamentos: En nuestra Region, incluimos el ANALISIS
de la tripsina inmunorreactiva (TIR) desde Febrero’07 en el cribado metabé-
lico neonatal. El protocolo diagnostico incluye TIR/TIR-ADN-test sudor. La
elevacion de la TIR ocurre en pacientes con Fibrosis Quistica (FQ) e insufi-
ciencia pancreética.

Presentamos un caso reciéntemente diagnosticado en nuestra unidad que
debutd con una alcalosis metabdlica y presentaba cribado metabdlico nor-
mal.
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Observaciones clinicas: Lactante de 11 meses, sin antecedentes de inte-
rés, ingresado en verano por decaimiento, rechazo alimentario, voémitos y
deposiciones diarreicas dos semanas de evolucion. Presentaba alcalosis
metabdlica hiponatrémica, hipoclorémica, hipokaliemia y kaliuresis modera-
das, hiperaldosteronismo hiperreninemico y cifras de TA normales.

AF: Padres jovenes y sanos. Hermano preescolar de 2 afios, bronquitis de
repeticion desde inicio de guarderia. AP: Embarazo, parto y periodo neona-
tal, normales. Cribado metabdlico neonatal (incluye TIR) normal. Se compor-
té como una alcalosis metabdlica respondedora a reposicion hidroelectroliti-
ca con mejoria progresiva clinica y analitica precisando mantenimiento de
suplementos iénicos tras el alta. El estudio etioldgico, obligaba el diagnésti-
co diferencial con Sindrome de Bartter (pérdidas i6nicas tubulares). La he-
rramienta mas importante para determinar si la etiologia es renal, es la pre-
sencia Cloro urinario. Cuando la causa es extra-renal, el rifién es capaz de
reabsorber este i6n y encontraremos cifras de Cl disminuidas en la
orina.Contrariamente, la presencia de kailiuresis es constante en esta situa-
cion (las células del Tubulo distal se llenan de potasio y pasa al lumen tubu-
lar). No sirviendo para el diagnéstico diferencial.La funcién renal fue normal,
salvo cifras de Cl disminuidas y kaliuresis leve. Descartada las causas rena-
les, debiamos comprobar si asociaba pérdidas digestivas (iones en heces
normales) 6 a través del sudor (FQ). Tras realizar varios test de sudor (cifras
de Cl 40-45 mEg/L: valores limite obtenidos por conductancia), solicitamos
estudio genético diagndsticandose finalmente de FQ (L206W/R334W), con
suficiencia pancreatica.

Comentarios: Presentamos este caso por el reto diagnéstico y la importan-
cia del diagnéstico final, pudiendo diagnosticarse a su hermano de la misma
enfermedad y estando ambos actualmente en seguimiento en la Unidad de
Fibrosis Quistica de la Regién. Recordar que un cribado metabdlico normal,
no debe alejar nuestra sospecha clinica y ante datos fenotipicos sugestivos
debemos solicitar métodos diagndsticos que descarten anormalidad en el
gen regulador de la conductancia transmembrana de la Fibrosis Quistica
(CFTR). El debut clinico de este paciente se explicé por un hiperaldostero-
nismo hiperreninémico (PseudoBarter) secundario a la exposiciéon a altas
temperaturas en un paciente con FQ con pérdidas a través del Sudor.Las
mutaciones de nuestro paciente son leves, no asociadas a enfermedad
pulmonar ni insuficiencia pancreética lo que explicaria las cifras de TIR neo-
natales.

ACIDOSIS TUBULAR TIPO IV A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.
Olmos Jiménez, MJ; Bragado Alcaraz, E; Chicano Marin, FJ; Valverde Moli-
na, J; Diez Lorenzo, MP; Gonzalez, E. Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario Los Arcos del Mar Menor. San Javier.
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Introduccion y Fundamentos: EN el primer mes de vida vémitos y estan-
camiento ponderal pueden ser la primera manifestacion de diferentes pato-
logias (estenosis hipertréfica de piloro, hiperplasia suprarenal congénita,
reflujo gastroesofagico, infeccién urinaria...). Como pediatras debemos sa-
ber interpretar los signos de alarma y orientar las exploraciones complemen-
tarias, porque pueden enmascarar patologias poco habituales como en
nuestro caso. Presentamos el caso de un lactante de 21 dias de vida con
diagndstico de Acidosis tubular tipo IV o pseudohipoaldosteronismo.
Observaciones clinicas: Recién nacido, varon de 21 dias de vida, sin an-
tecedentes familiares ni perinatales de interés, que consulta por estanca-
miento ponderal y vémitos progresivos desde la primera semana de vida sin
rechazo de tomas. Afebril. Deposiciones normales. A la exploracién presenta
estabilidad hemodinamica, destacando mucosa oral algo pastosa, resto
normal.

En urgencias solicitamos hemograma, bioquimica y gasometria venosa,
destacando una acidosis metabdlica severa (ph 7.19 pCO2 47,2 mmHg,
HCO3 17.2, EB -11, lactico 2.2) con hiponatremia hasta 101 mEqg/L e hiper-
potasemia 8,8 mEqQ/L. De cara a orientar la etiologia se solicita Na en orina
(62mEq/L).

Ante la sospecha de hiperplasia suprarrenal congénita se inicia tratamiento
con hidrocortisona y realizamos reposicion hidroelectrolitica. Progresiva-
mente conseguimos recuperacion de la hiponatremia con desaparicién de la
acidosis metabdlica.

El resultado del estudio hormonal muestra niveles elevados de cortisol basal
>100 ug/dl (VN 9.3-26) y aldosterona 343 pg/ml (VN 7-150), con 17 OHPG
normal para la edad(47 ng/ml), por lo que replanteamos el diagnéstico dife-
rencial hacia una acidosis tubular tipo IV por la presencia de acidosis hiper-
clorémica con potasio elevado en orina y ph urinario acido, que es confir-
mada posteriormente.

Comentarios: La acidosis tubular tipo IV o pseudohipoaldosteronismo es
una enfermedad rara de caracter hereditario, su forma mas frecuente el
pseudohipoaldoteronismo tipo | es de caracter AD y su forma tipica de pre-
sentacion es en la primera infancia con fallo de medro, pérdida de peso,
vomitos, deshidratacién, pérdida salina renal, hiperpotasemia, hiponatremia
y acidosis metabdlica con gran aumento de la renina y aldosterona plasma-
tica. Se caracteriza por falta de respuesta a la accién de la aldosterona en el
tubulo renal.

El diagnéstico diferencial de un recién nacido con vémitos, estancamiento
ponderal, tras confirmar la historia y los datos clinicos mediante una anam-
nesis rigurosa, de debe realizar un estudio gasométrico con iones. Si existe
hiponatremia e hiperpotasemia se debe iniciar siempre tratamiento con hi-
drocortisona por la posibilidad de encontrarnos con una HSC, pero sin olvi-
dar que otras entidades pueden debutar del mismo modo.
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ANOMALIAS DEL URACO: UN HALLAZGO CASUAL

Lorente Cuadrado M, Martinez Marin L, Nicolads Gémez C, Nufiez Lépez Ml,
Montero Cebrian MT, Romero Egea MJ. Servicio de Pediatria. Hospital Ra-
fael Méndez. Lorca.

Introduccion El uraco es un remanente embrioldgico de la alantoides que
comunica el ombligo con la clpula vesical e inicia su regresion entre el 4° y
5° mes de gestacion hasta quedar completamente obliterado al nacimiento.
Si esta regresién es incompleta da lugar a una serie de anomalias, siendo el
quiste de uraco una de las mas frecuentes. Permanecen habitualmente
asintomaticos hasta que aparecen complicaciones; la mas comun es la in-
feccién, pudiendo simular diversas patologias agudas intraabdominales o
pélvicas.

Presentamos dos pacientes diagnosticados de forma casual de quiste de
uraco al realizar una ecografia abdominal dentro de un estudio de dolor ab-
dominal recurrente.

Observaciones clinicas Caso 1: varén de 7 afios, sin antecedentes de in-
terés, que consulta por dolor abdominal recurrente. A la exploracion fisica
presenta buen estado general, con adecuado estado nutricional y abdomen
normal. En los examenes complementarios realizados destaca estudio de
heces positivo para Entamoeba hystolitica y Giardia lamblia. En la ecografia
abdominal se visualiza una lesién quistica de pared lisa, de 2.5x2.7cm, sin
septos internos, que impronta sobre techo vesical, sin evidencia de comuni-
cacion con vejiga. Recibe tratamiento con metronidazol mejorando la sinto-
matologia digestiva. En control ecografico posterior se sigue visualizando la
imagen, sugestiva de quiste de uraco, precisando finalmente realizacion de
RMN abdominal para confirmar el diagnéstico. Sigue revisiones en consul-
tas de Cirugia y Urologia manteniéndose una actitud expectante ante la au-
sencia de sintomas.

Caso 2: mujer de 11 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por
dolor epigastrico de mas de un mes de evolucion, con vomitos ocasionales,
gue mejora parcialmente tras ensayo terapéutico con omeprazol. A la explo-
racion fisica presenta buen estado general, buen estado nutricional y abdo-
men normal. Se inicia estudio complementario destacando la ecografia ab-
dominal, que presenta adenopatias mesentéricas y retroperitoneales y, en
pared superoanterior de vejiga, una prolongacién diverticular que no parece
comunicarse con la luz vesical y que se continla mediante un fino ligamento
hasta el ombligo. Recibe tratamiento antiinflamatorio con mejoria del dolor
abdominal. Es valorada por Urologia que completa estudio de imagen con
urografia intravenosa y RMN abdominal, con diagndéstico definitivo de quiste
de uraco. Se decide actitud conservadora permaneciendo actualmente asin-
tomética.

Comentarios: La patologia uracal suele pasar desapercibida, por lo que el
diagndstico puede llegar a ser dificil. Aportamos estos casos por la forma
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incidental de su diagndstico y por la actitud conservadora adoptada, obli-
gando a un seguimiento clinico y ecogréfico ante la posibilidad de aparicion
de complicaciones. Destacamos el papel fundamental de la ecografia ab-
dominal como la prueba ideal para el diagndstico y seguimiento de esta en-
tidad.

PLIEGUES URETERALES CongénitoS BILATERALES COMO CAUSA
DE OBSTRUCCION PIELOURETERAL. ACTITUD CONSERVADORA
Hernadndez Bermejo,JP; Rial Asorey, SM., Ruiz Pruneda,R.; Vargas Uribe,C..
Servicio de Cirugia. Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartage-
na.

Introduccion.-Los pliegues ureterales congénitos estan presentes en el 5%
de uréteres de Recién Nacidos y gradualmente desaparecen con el creci-
miento. Son estructuras totalmente diferentes a las valvulas ureterales, que
son repliegues de mucosa redundante que contienen musculo liso y que
pueden provocar obstruccién ureteral proximal.

Caso Clinico.-Lactante de 5 meses de vida derivado por dilatacién de via
urinaria superior bilateral leve-moderada de diagnostico prenatal.
Ecografia.:dilatacion piélica grado Ill(diametro pelvis 13 mm). CUMS normal.
MAG-3: curvas obstructivas bilaterales. Diagnosticado de EPU bilateral se
decide realizar Urografia Intravenosa que muestra la dilatacién de las pelvis
renales y la existencia de pliegues ureterales transversales incompletos a
nivel de la union pieloureteral.

Se decide mantener una actitud expectante. Con 9 meses de vida se repite
ecografia que muestra mejoria sensible de la dilatacién de ambas pelvis
renales(13 v 7 mm) mientras que el estudio gammagréafico(MAG-3) muestra
mejoria sensible del patron obstructivo bilateral.

Conclusiones.-Los pliegues ureterales congénitos son variantes de la nor-
malidad que pueden producir dilatacién de la via urinaria, ante los que hay
gue mantener una actitud conservadora por su tendencia a su desaparicion.
Queremos destacar la importancia de realizar UIV en los casos de obstruc-
cion de la unién pieloureteral para conocer la anatomia exacta de la lesion
gue nos puede evitar tratamientos no adecuados.

HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA. PRESENTACION DE TRES
CASOS

Ayala Paterna MJ; Castellanos Alcarria AJ; Quesada Dorigne L; Mula Antén
A; Brea Lamas A;Aglera Arenas J; Bosch. Seccién de Neonatologia. Hospi-
tal Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

41



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Introduccion: La hernia diafragmatica congénita es una urgencia neonatal
gue hay que tener en cuenta en un recién nacido con dificultad respiratoria
severa en el postparto inmediato. Es una malformacion que resulta de la
fusion incompleta de la membrana pleuroperitoneal permitiendo el paso del
contenido abdominal hacia el térax. Su incidencia es de 1/2000-5000 RN
Vivos, y es causa, generalmente, de sintomas severos de insuficiencia respi-
ratoria e hipertension arterial pulmonar. Existe asociacion a otras malforma-
ciones en un 40% de los casos, es mas frecuente en varones y en el lado
izquierdo (Bochdalek).

Observaciones clinicas: Caso 1: RNT 40 semanas, vardn, peso 3900g.
Antecedentes: polihidramnios en Ultimo trimestre de gestacion, diabetes
gestacional tratada con insulina. Cesarea urgente. Apgar 7/9. A la hora de
vida presenta distrés respiratorio, se realiza Rx Térax que muestra HDC
izquierda. Se intuba orotraquealmente y se conecta a ventilacibn mecanica
invasiva (VMI). No presenta hipertensién pulmonar. Estable hemodindmica-
mente. Se realiza cirugia correctora a las 24 horas de vida, reduciéndose
hernia y cerrando defecto diafragmatico sin encontrar otros hallazgos pato-
I6gicos. Despistaje de malformaciones asociadas (ecocardiografia, ecogra-
fia de abdomen y cerebral, cariotipo y estudio genético normales). Evolucién
favorable. Caso 2: RNPT 36 semanas, varon, peso 2100g. Antecedentes:
en eco prenatal de semana 24 se detecta HDC derecha. Parto eutécico.
Apgar 4/7. Se intuba nasotraquealmente al nacimiento y se conecta a VMI.
Presenta extenso neumotérax izquierdo que precisa drenaje toracico y paso
a ventilaciébn mecanica de alta frecuencia. Hipertension pulmonar secunda-
ria que precisa 6xido nitrico e inestabilidad hemodinamica y respiratoria pos-
terior que precisa drogas vasoactivas a maximos requerimientos (dopamina,
dobutamina y adrenalina), se decide intervencién quirdrgica urgente encon-
trandose defecto diafragmatico derecho con herniacién de casi la totalidad
del intestino delgado e higado. No se consigue estabilizar al paciente. Exitus
a las 36 horas de vida. Caso 3: RNPT 25 semanas, mujer, peso 580g. Ante-
cedentes: gestaciébn monocorial triamnidtica, deteccion en eco prenatal de
HDC izquierda en primer feto. Cesarea urgente. Apgar 4/6. Se intuba oro-
traquealmente y se conecta a VMI. Presenta hipertensién pulmonar grave y
enfermedad de membranas hialinas con inestabilidad hemodinamica y evo-
lucion desfavorable a pesar de soporte vasoactivo, shock refractario por hi-
poxia mantenida. Exitus a las 48 horas de vida.

Comentarios: Los avances en el manejo pre y postnatal de la HDC no han
conseguido reducir la alta mortalidad que causa. Esto parece ser secundario
a las alteraciones fisioldgicas causadas por la hipoplasia del tejido y del ar-
bol arterial pulmonar. En nuestros casos se afiade ademas la prematuridad
y afectacién derecha, lo que ensombrece el prondstico vital de estos pacien-
tes.
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DETERIORO NEUROLOGICO AGUDO ¢PENSAMOS EN LA HEMORRA-
GIA CEREBRAL?

Lorente Sanchez M2 J; Garcia Lax A; Castellar Reche M2A; Alcaraz Casquil-
lo P; Solano Navarro C. Rodriguez Caamafio. J. Urgencias de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La hemorragia cerebral es una patologia poco frecuente en
la infancia (2% ictus). Su causa mas frecuente es la malformacién vascular,
aunque también se relaciona con traumatismos, hipertensién arterial o idio-
patica. Las malformaciones arteriovenosas se originan durante la embriogé-
nesis por un defecto del desarrollo del lecho vascular, se nutren de arterias
muy ensanchadas que acaban perdiendo su identidad en un enmarafiado
de vasos, de caracteristicas mas venosas que arteriales, que drenan a un
seno venoso. El tratamiento consiste en la extirpacién quirirgica, para pre-
venir el resangrado, aunque también es Gtil la embolizacion por cateterismo.
Observaciones clinicas: Se presentan tres casos clinicos de hemorragia
cerebral en diferentes edades atendidos en los Ultimos 3 meses en nuestro
servicio de Urgencias pediatricas.

Caso 1: Lactante de 10 meses con disminucién aguda del nivel de concien-
cia. Cuatro horas antes presenta un vémito con rigidez generalizada de bre-
ve duracion tras el cual queda hipoténica y arreactiva. No antecedente de
traumatismo. A su llegada a Urgencias se constata un Glasgow de 6-8, con
pupilas medias reactivas y hemiparesia en Mll. Se intuba orotraquealmente
y se realiza TAC craneal observando gran hematoma parenquimatoso tem-
poral derecho de 4.3 x 3.2 x 4 cm con leve edema perilesional y HSA en
cisura de Silvio derecha. Se realiza angioTAC apreciando dos dilataciones
aneurismaticas fusiformes de ramas de la ACM (segmento M3).

Caso 2: Preescolar de 3 afios con microdeleccién 22q11 y laringotraqueo-
malacia que presenta decaimiento y vomitos de 4 horas de evolucion ini-
ciando posteriormente movimientos de los cuatro miembros seguidos de
hipertonia, que no ceden , motivo por el que consultan. Refieren TCE tres
dias antes sin pérdida de conocimiento ni vomitos. Se estabiliza cediendo el
estatus convulsivo y una vez intubado se realiza prueba de imagen cerebral
que evidencia gran dilatacion tetraventricular y tetrahemoventriculo secun-
dario a aneurisma cerebral, subsidiario de drenaje ventricular externo.

Caso 3: Escolar de 8 afios que consulta por hiporreactividad sin movimien-
tos anormales y con Glasgow de 8-10, precedido de vomitos en escopetazo
e intensa cefalea 5-6 horas antes. No traumatismo previo. Se realiza TAC
craneal urgente donde se evidencia hematoma intraparenquimatoso fronto-
temporo-parietal derecho con pequefio componente extraaxial y HSA en
cisura de Silvio; hemoventriculo y desplazamiento de linea media de 2.7
mm, pequefias calcificaciones en el seno del hematoma sugestivas de le-
sion subyacente.
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Discusién: Ante un nifio con deterioro neurolégico agudo hay que pensar,
dentro de las posibles causas etioldgicas, en la enfermedad cerebral vascu-
lar a pesar de ser una entidad poco frecuente, ya que su diagnéstico y tra-
tamiento precoz mejora considerablemente el prondéstico.

APLICACION DE CONOCIMIENTOS NEFROLOGICOS EN EL TRATA-
MIENTO DE LA OSTEOPETROSIS

Gil Sénchez, S; Gonzéalez Rodriguez, JD; Martinez Ferrandez, C; Susmozas
Sanchez, J; Lloreda Garcia, JM; Cabrera Sevilla, JE. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena

Introduccion y fundamentos La osteopetrosis es una rara enfermedad
Osea del grupo de las displasias 6seas esclerosantes que se caracteriza por
la presencia de fracturas patoldgicas, aunque también puede asociar altera-
ciones hematoldgicas, infecciones de repeticion y acidosis metabdlica. Entre
los factores etiopatogénicos conocidos, entre otros, se encuentra la altera-
cion en la acidificacion de la laguna de reabsorcién de los osteoclastos por
deficiencia de la anhidrasa carbodnica tipo Il, deficiencia en la bomba de pro-
tones del osteoclasto y/o anormalidades de los canales de cloro por defec-
tos en el gen CLCN7. El tratamiento de la enfermedad es sintomatico, ha-
biéndose utilizado la vitamina D sin resultados concluyentes, asi como, in-
terferon como paso previo al trasplante de precursores hematopoyéticos en
las formas malignas. El objetivo de nuestra comunicacion es analizar la evo-
lucion de dos pacientes con osteopetrosis dominante tratados con acetazo-
lamida, que inhibe la anhidrasa carbénica asociada a membranas de las
células del epitelio del tibulo contorneado proximal, alcalinizando la orina y
condicionando un estado de acidosis metabdlica leve, lo que favoreceria,
segun nuestra hipétesis, la resorcién 6sea por el efecto buffer conocido del
hueso.

Caso clinico Adolescente mujer de 15 y varén de 13 afios de edad, herma-
nos, naturales de Ecuador, con diagnéstico clinico de osteopetrosis, Z- Den-
sidad mineral ésea (DMO) en regién lumbar +6,25 y +7,55, (demostrando
posteriormente la mutacién p.Leu213Phe (¢c.637C>T) en heterocigosis en el
gen CLCNY7) e historia previa de fracturas patolégicas mdultiples desde los
cinco afios de vida y dolor éseo recurrente con necesidad de analgesia, no
asociando alteraciones hematolégicas ni acidosis metabdlica. Se comenz6
tratamiento con Acetazolamida en ambos en Marzo de 2009, con gran res-
puesta clinica, no precisando analgesia habitual y sin presentar nuevas frac-
turas desde entonces; estabilizandose la DMO en la mujer y evidenciando
una disminucién de la misma en el varén (Z+5,4 en ultimo control). La tole-
rancia y el cumplimiento terapéutico han sido adecuados, no evidenciando
efectos secundarios en los controles analiticos y ecograficos de imprescin-
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dible realizacion durante el seguimiento, a excepcién de la acidosis metabé-
lica leve compensada y la hipocitraturia esperadas.

Discusién La Acetazolamida podria mejorar el pronéstico de la osteopetro-
sis dominante y la calidad de vida de los pacientes, al mejorar la DMO y
disminuir el nUmero de fracturas, siendo esenciales los controles analiticos y
ecogréaficos una vez iniciado el tratamiento, dado el riesgo de alteraciones
metabdlicas vy litiasis renal. No obstante, existe poca experiencia con este
farmaco y son necesarios mas estudios para poder extraer conclusiones
méas solidas.

TROMBO INTRACARDIACO COMO MANIFESTACION DE HETEROZI-
GOSIS PARA FACTOR V LEIDEN

Gil Sdnchez S, Martinez Ferrdndez C, Sorli Garcia M, Garcia Gonzalez A,
De Murcia Lemauviel, Martinez Gimeno A. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Santa Lucia. Cartagena

Introduccion:El diagnéstico diferencial de una masa intracardiaca debe
establecerse entre tumores, vegetacién (endocarditis) y trombos. La inci-
dencia de tumores cardiacos en estudios ecocardiogréaficos es del 0.3%, de
los cuales el 90% son tumores benignos no invasivos (siendo el rabdomio-
ma el mas frecuente en la infancia). La actitud debe ser expectante a menos
que produzca signos de disfuncién cardiaca. La incidencia de endocarditis
en paises con baja incidencia de fiebre reuméatica es de 0.3/100.000 nifios/
afo. No obstante, en los Ultimos afios esta cifra estd aumentando debido a
la mayor supervivencia de nifios intervenidos de cardiopatias complejas y
por el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales. La incidencia de
trombo intracardiaco es muy baja en pediatria, quedando reservada de for-
ma casi exclusiva a paciente con miocarditis/miocardiopatia o tras la inter-
vencion de Fontan. Ante su diagndstico siempre es necesario realizar un
estudio de trombofilia que incluya Factor V Leiden, Antitrombina Ill, Protei-
nas Cy S, resistencia a la proteina C activada, homocisteina....

Caso clinico: Paciente mujer de 3 afios, con antecedentes de CIV peri-
membranosa, CIA y DAP intervenidos a los 3 meses de vida, sin lesiones
residuales. En revisién se evidencia tumoracion en ventriculo derecho, de-
pendiente de cuerda tendinosa de valvula tricispide, homogénea, de 6x7
mm de diametro. No presentaba fiebre ni otra clinica sugerente de endocar-
ditis infecciosa. Al mes y medio se objetiva crecimiento de la masa hasta 12
mm de diametro, afectando a la funcién valvular tricuspidea (insuficiencia
tricuspidea moderada).

Se remite a otro hospital para valorar intervencién. A pesar de realizacion de
RMN cardiaca no se puede filiar definitivamente la masa. Ante el crecimien-
to rapido de la masa y la afectacién de la funcidn tricuspidea, se realiza ex-
plante quirdrgico, con diagndstico intraoperatorio de trombo organizado.
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Tras la intervencion se instaura pauta de heparina de bajo peso molecular,
pasando posteriormente a dicumarinicos. El estudio de trombofilia evidencié
una mutacién en heterozigosis para el Factor V Leiden. El estudio familiar
demostré la misma condicion en el padre.

Conclusion: A pesar de los avances en las técnicas de imagen en cardiolo-
gia, la filiacion de las masas intracardiacas continta siendo dificil. El diag-
nostico de confirmacién es anatomopatol6gico. El diagnéstico de sospecha
de una trombofilia primaria suele ser por episodios de trombosis a edades
tempranas de la vida, sobre todo en territorio venoso, con riesgo posterior
de tromboembolismo pulmonar. La mutaciéon en heterozigosis multiplica por
9-10 veces el riesgo de presentar trombos. En nuestro caso el dafio endo-
cardico secundario a la cirugia podria haber predispuesto a la paciente a la
produccion de un trombo en una localizacién tan inusual.

TERAPIA DE RESINCRONIZACION: UNA OPCION TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON MARCAPASOS

Uceda-Galiano, A; Mula-Antén, A; Espin-Lépez, J.M; Escudero-Carceles, F;
Castro-Garcia, FJ; Guia-Torrent, J.M. Seccién de Cardiologia Pediatrica.
HUVA. Murcia.

Introduccion: La terapia de resincronizacion cardiaca es una opcién tera-
péutica empleada en adultos con insuficiencia cardiaca, en presencia de
asincronia en la contractilidad normal del ventriculo. Implica la reversién de
la desincronizacién y el remodelamiento ventricular mediante técnicas de
estimulacién cardiaca. Sin embargo, en poblaciéon pediatrica existe poca
experiencia publicada.

Caso clinico: Presentamos el caso de una nifia de 5 afios con antecedente
de defecto septal auriculo-ventricular parcial que desarrollé un bloqueo auri-
culo-ventricular completo tras correccion quirdrgica a los 3 meses de edad,
precisando implantaciéon de marcapasos permanente épicardico (VVI). En el
seguimiento se detecta a los 3 afios, estando asintomatica, disfuncién ven-
tricular severa secundaria a desincronizacion ventricular. Al examen fisico
destacaba un soplo pansistélico 2/6 en mesocardio. En el ECG se registro
ritmo de marcapasos a 120 lpm, BRI y QRS ancho. En la ecocardiografia
presentaba dilatacion severa del ventriculo izquierdo, asincronia y disminu-
cion de la contractilidad ventricular (FEVI 25%), movimiento paradéjico del
septo interventricular y una diferencia de intervalos pre-eyectivos entre flujo
aortico y pulmonar > 40 ms, datos sugestivos de desincronizacién cardiaca.
Fueron descartadas todas las causas de miocardiopatia dilatada mediante
pruebas analiticas y se complet6 el estudio con tomografia ventricular de
perfusion mostrando hipocontractilidad global con acinesia septal e inferior.
Ante estos hallazgos se realizé terapia de resincronizacion mediante estimu-

46



Revista de la SPSE - n° 15,2012

lacion biventricular que resulté eficaz. Evolucion favorable posterior, con
mejoria clinica, de la funcion ventricular y de la sincronia cardiaca.
Conclusion: La resincronizacion debe considerarse en el tratamiento de
nifios portadores de marcapasos permanente que desarrollan asincronia
ventricular consecuencia de la estimulacion ventricular derecha crénica. Se
ha observado una notable mejoria de las dimensiones del ventriculo iz-
quierdo, la funcién ventricular y la clase funcional con esta terapia. Son ne-
cesarios mas estudios que demuestren su beneficio y eficacia en poblacion
pediatrica.

MANEJO DE LA EVISCERACION EN LACTANTES CON INFECCION DE
RE-LAPAROTOMIA: OPCIONES TERAPEUTICAS

Fernandez Ibieta M, Aranda Garcia MJ, Cabrejos Perotti K, Zambudio Car-
mona G, Guirao Pifiera MJ, Roqués Serradilla JL. Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion: Los lactantes ingresados en UCIs presentan a menudo con-
taminacion de heridas quirdrgicas por patégenos nosocomiales, desnutri-
cion, y procedimientos que favorecen el fracaso del cierre primario de la he-
rida de laparotomia. El manejo de una evisceracion en el contexto de infec-
cion de herida quirargica es controvertido, hay descritos modelos de cierre
temporal en adultos, para evitar la hipertensién intraabdominal, como la Bol-
sa de Bogota®, el sistema Wittmann®,, las mallas de doble superficie o el
sistema VAC®, (Vacuum assited closure).

Objetivos: Analisis de los procedimientos empleados para acometer el cie-
rre por segunda intencién de la laparotomia en los casos clinicos de evisce-
racion en lactantes re-laparotomizados, con pluripatologia, e infeccion de
herida quirargica.

Métodos: Revisién retrospectiva de los casos clinicos de evisceracion en
lactantes re-laparotomizados con infeccién de herida quirargica en nuestro
centro a lo largo de un afo. (2011)

Resultados Caso 1: Lactante de 2 meses portador de ileostomia alta tras
NEC. Por pérdidas digestivas abundantes y desnutricion, se decide cierre
precoz de ileostomia. Laparotomia transversa por cicatriz previa y cierre de
ileostomia. En el tercer dia postoperatorio aparecen signos de infeccion de
herida quirdrgica, con datos de sepsis clinica y evisceracién al 6° dia posto-
peratorio. Se realiza laparotomia exploratoria, y ante la imposibilidad de cie-
rre de la laparotomia, se coloca sistema VAC®, que se demuestra ineficaz,
con empeoramiento de la evisceracion, por lo que se reinterviene para apo-
ner malla de doble superficie (hidrofilica absorbible/poliéster), Parietex com-
posite®,. Mejoria inicial pero reaparecen signos de sepsis al 7° dia PO, pro-
duciéndose fallo multiorganico y éxitus. Caso 2: Lactante de 3 meses con
fibrosis quistica y portador de doble ileostomia por ileo meconial (Tras esta
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primera laparotomia, habia presentado sepsis grave por E coli) Se realiza
laparotomia para cierre de la ileostomia. Al 5° dia postoperatorio presenta
signos de obstruccidn intestinal progresiva y se reinterviene. Al 4° dia posto-
peratorio de esta 32 laparotomia aparecen signos evidentes de infeccién de
la herida, produciéndose dehiscencia subtotal y evisceracion al 5° dia. Se
confecciona modelo de sujecién abdominal con tiras de esparadrapo y, en
tres dias, se logra granulacion inicial de la herida, que es completada con
sistema VAC durante 3 semanas, hasta la reduccién del defecto cutdneo a
un area de unos 2 x 2 cm. Se apone entonces injerto libre de piel parcial,
que se pierde en un 80%, granulando el defecto residual finalmente con
ayuda de aposito de Linnitul ® Caso 3: Lactante de 8 meses de vida porta-
dor de tragueostomia permanente por atrofia olivo-ponto-cerebelosa, que es
intervenido de funduplicatura de Nissen por RGE grave, mediante laparoto-
mia. Portador de S. aureus. Tras esta primera intervencion, desarrolla cua-
dro de obstruccion intestinal al 3er dia, decidiéndose laparotomia explorado-
ra. Se encuentra invaginacién ileo-ileal que se resuelve con traccién ma-
nual. Cierre con puntos sueltos colchoneros de material no reabsorbible. Al
3er dia PO, supuracién de la herida de laparotomia, que presenta dehiscen-
cia total al 4° dia, con evisceracién parcial. Aposicién de modelo de sujecion
con tiras de esparadrapo, consiguiendo contencién y granulacion de herida,
gue se completa en 3 semanas con aposito de Aquacel Ag.®
Conclusiones. En la practica habitual de la cirugia pediatrica es habitual
acudir a métodos innovadores, olvidando a menudo otros sistemas tradicio-
nales. En nuestra experiencia, el sistema VAC, es un método complementa-
rio pero no exclusivo en el cierre de dehiscencia de laparotomia y eviscera-
cion, en el contexto de infeccion. El modelo de sujecion de tiras con espara-
drapo ha dado, en nuestra experiencia, resultados al menos comparables al
sistema VAC, sin olvidar el ahorro econémico que supone.

GENITOPLASTIA FEMINIZANTE CONSERVADORA DE CUERPOS CA-
VERNOSOS Y CLITORIS

Zambudio Carmona G, Guirao Pifiera MJ, Fernandez Ibieta M, Reyes Rios
P, Martinez |, Ruiz Jiménez Jl.Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

El manejo del paciente con desorden del desarrollo del sexo (DSD) es con-
trovertido. La genitoplastia feminizante que se realiza en estos pacientes
suele incluir: descenso del seno urogenital, vaginoplastia, escision de los
cuerpos cavernosos, reduccién del tamafio del clitoris y vulvoplastia.

El consejo de la American Academy of Pediatric Guideline es realizar la ge-
nitoplastia entre los 2-6 meses de edad, porque a estas edades existen ven-
tajas técnicas de elasticidad de los tejidos para la realizacion de la interven-
cion y porque el nifio desarrolla una mejor autoestima si crece corregido. Sin
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embargo hay asociaciones de pacientes que solicitan que cualquier opera-
cion no médicamente necesaria en estos pacientes sea pospuesta hasta
que el paciente fuese lo suficiente mayor para dar su consentimiento. Las
principales criticas a la cirugia son la posible reduccion en la sensibilidad del
clitoris y la irreversibilidad de la intervencion, dada la posibilidad de desa-
cuerdo del paciente adulto con el sexo asignado en la infancia y un posible
deseo futuro de cambio de sexo. Pippi Salle presenté en 2007 una serie de
8 pacientes con DSD de diferentes etiologias, operados de genitoplastia
feminizante con reduccién del clitoris sin reseccion de tejido clitorideo y la
conservacion de los cuerpos cavernosos, que son enterrados en el espesor
de la grasa de los labios mayores, se mantiene asi, al menos teéricamente,
la posibilidad de reversibilidad de la intervencién. Nosotros hemos empleado
esta técnica en 3 pacientes consecutivos afectos de hiperplasia suprarrenal
congénita con seno urogenital bajo.

Presentamos el video de uno de los casos donde se muestran y comentan
los detalles de la técnica.

ESTRATEGIAS DE DIAGNOSTICO Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
DE LOS ANILLOS VASCULARES: ESTUDIO DE 10 CASOS.
Castellar-Reche MA, Jiménez-Buenavista E, Iglesias-Gémez C, Mula-Anton
A, Alcaraz-Ledn JL, Castro-Garcia FJ. Servicio de Pediatria. HUVA, Murcia.

Introduccion: Los anillos vasculares son estructuras anémalas de los gran-
des vasos, a veces ligamentosas, que rodean a la trAquea y al es6fago. De-
rivan de un desarrollo embrionario anormal de los componentes que forman
los primitivos arcos aérticos. Representan alrededor del 1% de todas las
anomalias cardiovasculares. Frecuentemente son hallazgos casuales, aun-
gue pueden presentar sintomatologia secundaria a compresion de la via
respiratoria alta y del eso6fago.

Objetivos: Evaluar los sintomas de presentacion, la efectividad de las téc-
nicas diagndésticas y el resultado del tratamiento quirargico de los anillos
vasculares.

Metodologia: Estudio retrospectivo de los pacientes con diagndstico de
anillo vascular durante los afios 1991-2012. Se analizan las siguientes va-
riables: sexo, edad del debut, sintomatologia inicial, pruebas de imagen, tipo
de anillo vascular y resultado tras tratamiento quirdrgico.

Resultados: Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 10 anillos
vasculares. De ellos 7 fueron varones y 3 mujeres. En el periodo neonatal
debutaron 6 pacientes, en época de lactante dos, en edad escolar uno y el
ultimo fue diagnosticado prenatalmente. El 80% se presentaron con sinto-
matologia respiratoria (estridor y dificultad respiratoria); el resto permanecie-
ron asintomaticos, llegandose al diagndstico por ecografia prenatal en un
caso y en otro al realizarse estudio cardiol6gico en un sindrome de Rubis-
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tein-Taybi. Las pruebas complementarias que permitieron el diagndstico
definitivo fueron el ecocardiograma en 3 pacientes, angiograma en uno, ca-
teterismo en uno, angiotomografia computarizada en 3 y angiorresonancia
magnética en uno. Respecto al tipo de anillo vascular encontrado, 7 pacien-
tes presentaron anillo vascular completo (5 de ellos doble arco aértico y 2
arco aortico derecho con arteria subclavia izquierda aberrante) y 3 pacientes
presentaron anillo vascular incompleto tipo sling de la arteria pulmonar. Se
intervinieron quirdrgicamente 7 pacientes, de los cuales falleci6 uno intrao-
peratorio (mortalidad 14%), otro presentd derrame pleural izquierdo como
complicacion postquirdrgica, y el resto tuvieron buena evolucion. Tres pa-
cientes no fueron intervenidos: 2 por permanecer asintomaticos, y el tercero
por éxitus previo al diagnéstico definitivo de doble arco adrtico, que se hizo
por necropsia.

Conclusion: Los anillos vasculares son malformaciones infrecuentes pero
de gran relevancia clinica, siendo el tipo méas frecuente el doble arco adrtico.
Es necesaria una alta sospecha clinica, sobre todo en pacientes con estri-
dor y disnea, con el objetivo de llegar a un diagnéstico precoz para evitar
complicaciones. Aunque se requiere la realizacion de angio-TC o angio-
RMN para precisar la anatomia del anillo vascular, se ha evidenciado un
incremento del rendimiento de la ecocardiografia en los Ultimos afios. Ac-
tualmente la posibilidad de un diagnéstico prenatal mejora la atencién de
estos pacientes. El tratamiento es quirdrgico si existe sintomatologia impor-
tante.

OBSERVACION CLINICA DE REGRESION DE RETINOPATIA DE LA
PREMATURIDAD EN PACIENTE CON ANGIOMA DE LA INFANCIA TRA-
TADO CON PROPANOLOL

Contessotto Avilés, C; Navarro Garcia, P; Sanchez Soler, MJ; Quesada L6-
pez, JJ; Quesada Dorigne, L; Brea Lamas, A. Seccidon de Neonatologia.
HUVA, Murcia.

Caso clinico: Recién nacido pretérmino de 26 semanas de gestacién y pe-
so al nacimiento de 815 gramos diagnosticado de: displasia broncopulmo-
nar, sindrome apneico-bradicardico, riesgo neurosensorial y retinopatia de
la prematuridad.

Durante el segundo mes de vida se detecta lesién vascular fronto-parietal
izquierda con rapido crecimiento durante las siguientes 2-3 semanas. Diag-
nosticada de angioma de la infancia en fase eruptiva, se instaura tratamien-
to con propranolol (2 mg/Kg/dia). Durante las semanas posteriores, se ob-
serva estabilidad y detencién del crecimiento de la lesién vascular en au-
sencia de efectos secundarios significativos ( frecuencia cardiaca estable,
tension arterial y glucemias normales ). La paciente permanecia en segui-
miento oftalmolégico semanal por su retinopatia de la prematuridad (ROP
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preumbral tipo 2, estadio 3, zona Il, no plus). Se observa una rapida e ines-
perada regresion de los neovasos retinianos tras 10 dias de tratamiento con
propranolol.

Discusién: La retinopatia de la prematuridad es la principal causa adquirida
de ceguera y defectos de visidn en la infancia. Actualmente, el tratamiento
de eleccion es la fotocoagulacion de la retina avascular mediante laser dio-
do. No obstante, se buscan alternativas terapeuticas farmacolégicas menos
agresivas para la retina, siendo una de ellas el propranolol; beta-bloqueante
no selectivo, con efecto antiangiogénico, reciéntemente utilizado como tra-
tamiento del angioma de la infancia.

Conclusiones:- El propranolol podria ser considerado como una alternativa
terapedtica en el tratamiento de la ROP.- Se conocen sus efectos secunda-
rios inmediatos — que pueden ser vigilados y controlados —, pero quedan por
determinar sus potenciales riesgos a medio / largo plazo derivados de su
hipotético efecto antiangiogénico a otros niveles ( cerebral, esplacnico... ). -
En el momento actual, se necesitan nuevos ensayos clinicos que demues-
tren la efectividad y seguridad del propranolol como herramienta valida para
el tratamiento de la ROP.

PREMATURIDAD TARDIA: ¢SOLO LA PUNTA DEL ICEBERG?
Navarro Garcia, P; Vera Romero, E; Sdnchez Soler, MJ; Quesada Dorigne,
L; Quesada Lépez, JJ; Cidras Pidre, M. Seccién de Neonatologia. HUVA.

Introduccion: Los avances en el manejo de la prematuridad extrema han
acarreado una pérdida en la relevancia acordada a aquellos prematuros
mas maduros (o prematuros tardios, entre las 34 y las 36+6 semanas), que
si bien presentan una morbimortalidad menor que aquellos prematuros de
menor edad gestacional, asocian una tasa de ingresos y complicaciones
mucho mayor que los recién nacidos a término.

Objetivos: Presentamos una extensa revisién de los ingresos en nuestra
unidad de neonatologia (cuidados intermedios e intensivos) a lo largo del
afio 2011 de estos prematuros tardios, prestando especial atencion al anali-
sis de los motivos de su ingreso, su tiempo de estancia, su edad gestacional
y peso al alta asi como a las diferentes morbilidades respiratorias, digesti-
vas, infecciosas y neuroldgicas asociadas.

Metodologia:_Revisién sistemética de los informes al alta de los recién na-
cidos entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de 2011 de edad gestacional
comprendida entre las 34 semanas y las 36 + 6 semanas, ingresados duran-
te el primer mes de vida en nuestra unidad.

Resultados: Hemos revisado un total de 230 recién nacidos pretérmino tar-
dios, que corresponden a un 2,86% del total de nacidos en nuestro centro
en 2011. Un 55% fueron hombres y un 45% mujeres. La edad materna me-
dia fue de 32.9 afios. En un 4,7% de los casos constaba el antecedente de
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diabetes gestacional y en un 11,3% el de enfermedad hipertensiva del em-
barazo. El peso medio al nacimiento de los recién nacidos estudiados fue de
2295 gr, y por grupos de peso 3,5% pesaron menos de 1500 gr, 29,5% entre
1500 y 2000 gramos y un 67% mas de 2000 gramos. Destacar que 138 re-
cién nacidos ingresaron asintomaticos Unicamente por su prematuridad o
bajo peso. Al ingreso 39 presentaban distrés respiratorio, 20 sufrian hipo-
glucemia, 4 ictericia y 2 riesgo infeccioso. La gran mayoria ingreso desde
paritorio (cerca de un 71%); el resto lo hicieron desde recuperacién de ma-
dres (8,7%), maternidad (10,4%), urgencias (6,5%, de los cuales 2 casos
fueron reingresos de nifios ya dados de alta de nuestra unidad) o traslada-
dos desde otros centros (3,5%). Fue necesario canalizar acceso venoso
periférico en 64 casos y central en 24 casos. Del total de prematuros 184
pudieron iniciar con éxito una alimentacién enteral al ingreso. Fue necesario
fototerapia en 79 nifios, con una bilirrubina maxima media en estos casos
de 13,3 mg/dL. Se administraron 41 pautas de antibi6tico, si bien sélo se
aislaron 4 hemocultivos positivos a Gram negativo y 1 cultivo de liquido ce-
falorraquideo positivo. En nuestra muestra, 8 prematuros fueron diagnosti-
cados de bronquiolitis, destacando 2 infecciones hospitalarias durante su
ingreso por otro motivo. Se practicaron 61 exploraciones ecograficas del
sistema nervioso central de las que 58 fueron informadas como normales. El
tiempo medio de estancia fue de 15,54 dias. Finalmente al alta, 73 nifios
precisaron seguimiento en consultas externas de pediatria y a 13 se les
aconsejo acudir a atencidn temprana. Se dieron 223 altas a domicilio y no
se registrd ningun exitus.

Conclusiones: Aunque la mortalidad asociada es practicamente nula, es
evidente que la prematuridad, aliin en aquellos mas maduros, representa un
porcentaje muy importante de nuestros ingresos y asocia una importante
carga de morbilidad y por tanto un considerable consumo de recursos en
nuestra unidad de neonatologia.

INTOXICACIONES FARMACOLOGICAS. ¢(CUAL ES SU IMPORTANCIA?
Herraiz Martinez, M; Olmos Garcia, JM; Vera Romero, E; Mayordomo Ser-
na, M; Solano Navarro, C; Jesus Rodriguez Caamafio. Urgencias de Pedia-
tria HUVA.

Introduccion: Los téxicos con los que contactan los nifios son muy varia-
bles siendo los farmacos los agentes mas frecuentemente implicados. Si
bien son un pequefio porcentaje de las consultas en las Urgencias Pediatri-
cas, siguen siendo causa de morbilidad y mortalidad, por lo que los pedia-
tras debemos conocer el manejo de los farmacos potencialmente toxicos,
sus efectos y sus antidotos especificos.
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Objetivos: Analizar la epidemiologia, clinica y manejo terapéutico de los
pacientes que consultaron por intoxicacion medicamentosa en el Servicio de
Urgencias Infantil del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo, mediante revisién de historia
clinica, de los pacientes asistidos por intoxicacibn medicamentosa desde
enero a diciembre de 2011

Resultados: De los 61114 pacientes que acudieron a nuestro servicio, 100
(0.16%) consultaron por una intoxicacion medicamentosa. La media de
edad fue de 2,32+1,56 afios, siendo el grupo de edad afectado mas frecuen-
te entre 1y 3 afios (55%). Los farmacos implicado mas frecuentemente son
los anticatarrales, seguido de las benzodiacepinas y paracetamol. La totali-
dad de las intoxicaciones sugieren en el domicilio y la gran mayoria de for-
ma accidental. El 85 % de los pacientes no han recibido asistencia previa
antes de consultar en Urgencias, encontrandose asintomaticos el 77%. En
cuanto al manejo en Urgencias se administré carbon activo al 35%, lavado
gastrico al 14% y en 7 casos se administrd tratamiento especifico. El 50%
de los casos precisa observacién en Sala de Observacion Pediatrica, y 4
casos ingreso hospitalario. No encontramos diferencias significativas en
cuanto al tipo de farmaco y el rango de edad ni clinica presentada. Si se
encuentran diferencias significativas entre el manejo y tratamiento aplicado
con el farmaco ingerido.

Conclusiones: Comparado con estudios multicéntricos confirmamos la baja
frecuencia de intoxicaciones farmacolégicas asistidas en nuestras urgencias
pediatricas. A diferencia de otras series donde los antitérmicos son los féar-
macos implicados mas frecuentemente, en nuestro estudio fueron los anti-
catarrales, seguidos de benzodiacepinas y paracetamol. Aunque no produ-
cen sintomas importantes, un alto porcentaje precisa observacién hospitala-
ria. Dentro de los métodos de descontaminacién el mas empleado fue el
carbon activo, seguido del lavado gastrico, cuyo uso ha descendido en los
Ultimos afios, aunque se sigue empleando por encima de los estandares
recomendados.

ESTUDIO DE FRECUENTACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL VIRGEN DE LA ARRIXACA.

Cava Almohadilla, E; Navarro Garcia, P; Contessotto Avilés, C; Irles Diaz, L;
Lépez Robles, MV; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria. HUVA

Introduccion: La alta frecuentacion de los servicios de Urgencias hospitala-
rios estd ampliamente documentada. Los profesionales que trabajamos en
los Servicios de Urgencias de Pediatria percibimos, que parte de la presion
asistencial se debe a pacientes “conocidos” porque consultan con frecuen-
cia, y a menudo no porque tengan enfermedades de base o agudas que lo
justifiquen.

53



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Objetivo: Estudiar los pacientes atendidos en nuestro servicio analizando
las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de aquellos pacientes “hiper-
frecuentadores”.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, seleccionando
una muestra aleatoria de los pacientes que acudieron a nuestro servicio en
una semana de Febrero de 2012, analizando edad, sexo, n° de asistencias
a Urgencias (totales, en el Gltimo mes y en la Gltima semana), seguimiento
en consultas de nuestro hospital, ingresos previos, si habian sido remitidos
por otro servicio, nivel de triaje asignado, diagnostico, destino (alta o ingre-
s0), dia de la semana, turno. Los datos fueron analizados estadisticamente
mediante SPSS.

Resultados: Recogimos 189 casos (de los 2920 asistidos), 56% nifios y
43% nifias. Con edad media de 41 meses; y segin el nimero de consultas
totales hicimos 2 grupos: Aquellos que habian consultado 5 o0 méas veces en
Urgencias (Frecuentadores) y los que habia consultado menos de 5 veces
(no frecuentadores).

Entre los 2 grupos no encontramos diferencias en cuanto a sexo, n° de asis-
tencias en la Ultima semana, n° de ingresos previos, derivacion por su pe-
diatra, destino al alta, realizacién de p. complementarias, dia de consulta,
turno y area de salud.

Sin embargo, en el grupo de frecuentadores la edad media era mayor, ha-
bian consultado mayor nimero de veces en el Ultimo mes, eran seguidos en
consultas externas con mayor frecuencia y se les habia asignado un nivel
de triaje mas alto (menor gravedad) que el grupo de los no frecuentadores.
Conclusiones: Los pacientes hiperfrecuentadores representan la mitad de
las asistencias a Urgencias, datos similares a otros estudios. Suelen ser
nifios que acuden a alguna consulta de nuestro hospital, pero que consultan
en Urgencias por motivos de “menor gravedad” que los no frecuentadores.

PUBERTAD PRECOZ CENTRAL EN NINA DE 3 ANOS.

Gil Pefiafiel B, Mayordomo Serna M, Martos Tello JM, Rodriguez Molina B,
Escribano Mufioz A, Gutiérrez Macias A. Seccion de Endocrinologia Pedia-
trica. HUVA, Murcia.

Introduccion: La pubertad precoz es un trastorno consistente en la apari-
cion de los caracteres sexuales secundarios antes de los 8 afios en nifias y
de los 9 afios en nifios. En las nifias se caracteriza por apariciéon de boton
mamario junto con pubarquia y/o axilarquia y aceleracion del crecimiento.
En los dltimos afios se ha descrito un adelanto en la edad de inicio de la
pubertad, en general en nifias, y en concreto en poblacién inmigrante. Pre-
sentamos el caso de una paciente de 3 afios de edad con pubertad precoz
central, sus datos clinicos, analiticos e iconogréficos.

54



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Resumen del caso: Motivo de consulta: Escolar de 3 afios y 10 meses re-
mitida a consulta por telarquia desde el afio y medio de vida, también pre-
senta pubarquia desde los dos afios y aumento de flujo vaginal. No refiere
olor apocrino, ni axilarquia. Sin alteraciones neurolégicas.

Antecedentes familiares: origen marroqui. Madre 21 afios, menarquia a los
11 afios y GAV: 3-2-1. Padre de 24 afios, sano. Talla diana 160 +/- 5 cm.
Antecedentes personales: gestacién controlada sin incidencias, parto a las
35 semanas que precisé ingreso por prematuridad sin otros datos de inte-
rés. Exploracion fisica: P: 18.4 kg (0.72 DE), T:110.2 cm (1.88 DE), estadio
de Tanner 3-4 con axilarquia grado 1, pubarquia grado 2-3 y telarquia grado
4-5, macula hipercromica en muslo izquierdo y soplo sistélico I-1l/VI, siendo
el resto de la exploracion normal. Exploraciones complementarias: Edad
Osea: 7 afos. (Prondstico de talla adulta de 154.8 +/- 5 cm) Ecografia pélvi-
ca: utero con evidencia de linea endometrial, longitud de 32 mm, diametro
cuerpo-cuello 12/9, ovario derecho de 23x16x17 mm, ovario izquierdo de
20x16x17 mm con foliculos periféricos sin presencia de foliculos dominan-
tes.

Test de estimulo con analogo de GnRh : LH basal 2.3 mUI/L y un estradiol
basal 31 pcg/ml con un pico de LH a los 180 minutos de 21.2 mUI/L. RM
(centrada en hipotalamo-hipd6fisis): sin evidencia de lesiones. Diagnostico:
Pubertad Precoz Central Idiopatica Evolucion: Inicia tratamiento con analo-
gos de GnRh. Sin complicaciones hasta el momento actual.

Discusién y conclusiones Presentamos un caso clinico de pubertad pre-
coz central en una nifia inmigrante de corta edad como paradigma de esta
alteracién de la cronobiologia. Discutimos la necesidad de la realizacién de
resonancia magnética contrastandolo con la bibliografia revisada y justifi-
camos la necesidad de inicio y el objetivo del tratamiento frenador segun los
distintos protocolos.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA COINCIDENTE CON NEUMONIA: REVI-
SION DE SIETE CASOS

Rodriguez Molina B., Vicente Calderén C., Olmos Garcia J.M., Irles Diaz L.,
Garcia Garro E., Gracia Manzano S. Seccién Nefrologia Infantil. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion y objetivos: En pediatria, la forma mas frecuente de sindro-
me nefritico son las glomerulonefritis agudas postinfecciosas producidas por
el estreptococo B hemolitico del grupo A. Esta descrita, aunque de forma
infrecuente, la asociacién entre neumonia y glomerulonefritis aguda apare-
ciéndo ambos procesos de forma simultanea. El objetivo del estudio consis-
te en describir siete casos ocurridos en nuestro hospital en los Ultimos 11
afios.
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Métodos: Se trata de un estudio descriptivo que, de forma retrospectiva,
analiza la forma de presentacion, datos analiticos, tratamiento y evolucion
de nuestros pacientes.

Resultados:

CASO1 | CASO2 [ CASO3 | CASO4 | CASO5 [ CASO6 | CASO7

Edad (afios) 5 8 6 3 7 8 3
Sexo Hombre | Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Edemas S No S si si | ST N
mo)
Oliguria Si No Si Si Si No No
. . Si(Crisis . .
HTA Si Si HTA) Si Si No No
Urea (mg/dl) 85 145 70 65 93 48 118
Creatinina 1.1 1.09 0.93 0.65 1.20 0.7 16
(mg/dl)
Hematuria Macrosco-|Macroscé-|Macrosco-|Macroscéd-|Macrosco-|Microscéd- | Microsco-
pica pica pica pica pica pica pica
Proteinuria
(mg/m2/h) 127 55 25 24.4 49.5 2.5 9.3
GFR(mI/min/1| g 67 80 111 59 100 35
73 m2)
C3 (mg/dl) 16 4.1 19 17 10 35 56
IASLO 852 615 294 1955 1840 1272
. .| Neumonia | Neumonia , . .
, Neumonia | Neumonia Neumonia |Neumonia|Neumonia
Rx térax LSl con [LSI+LII con) .
LIl LIl LIl atipica LIl
derrame | derrame
. | Amoxicili- | Cefotaxi- . . . . .
. Cefuroxi- Cefotaxi- | Cefotaxi- | Azitromi- | Cefotaxi-
[Tratamiento na Clavu- [ma + Van-

ma axetilo L. . ma ma cina ma
lanico comicina

Conclusiones: Ante cualquier paciente con edema, HTA o hematuria coin-
cidente con un proceso neumonico siempre hay que descartar que se trate
de una GNA. El espectro clinico es muy variable, desde una microhematuria
aislada hasta una crisis hipertensiva. En la mayoria hubo disminucién del
filtrado glomerular con proteinuria significativa, apareciéndo en algunos de
rango nefrético. En todos la fraccion C3 del complemento estaba descendi-
da. Todos tuvieron un pronéstico respiratorio y renal favorable independien-
temente de la gravedad inicial del cuadro.
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ANALISIS DE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE BAJA UTI-
LIDAD TERAPEUTICA PRESCRITOS (UTB) A NINOS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS EN UN HOSPITAL CO-
MARCAL

Carvallo Valencia, L. Moguilevsky, J. Mufioz Soler, V. Garcia de Leon, R.
Gomez Ortigoza, M. Hernandez M. Hospital Virgen del Castillo. Yecla.

Introduccion: El objetivo principal de cualquier sistema sanitario es el de
proporcionar un alto nivel de salud a sus usuarios. Una de las formas de
conseguirlo es evitar que la utilizacién inapropiada de los medicamentos se
convierta en una amenaza para la salud tanto individual como colectiva. El
uso racional de medicamentos s6lo es posible cuando el profesional posee
unos conocimientos basados en informacion actualizada e independiente y
los aplica, bajo criterios de eficacia, seguridad, idoneidad y costo, para se-
leccionar e individualizar el esquema terapéutico mas adecuado a los pro-
blemas de cada paciente. En 1993 se constituyé un grupo de trabajo en el
Area de Gestion de Farmacia de la Subdireccion General de Atencion Pri-
maria del INSALUD que propuso abordar el estudio de la calidad de la pres-
cripcion farmacolégica a través del analisis del consumo farmacéutico utili-
zando una clasificacién de los medicamentos en base al concepto de utili-
dad terapéutica: medicamentos de eficacia cuestionable y escasa aporta-
cion clinica al curso de la enfermedad o de utilidad terapéutica baja (UTB)
frente a medicamentos indispensables con probada efectividad o de utilidad
terapéutica alta (UTA), elaborando listados de clasificacion a nivel de sub-
grupos terapéuticos. Para nuestro estudio nos hemos centrado en la UTB
como identificador de aquellas prescripciones que no deberian realizarse.
Ello nos ha permitido elaborar un indicador de calidad en cuanto a la pres-
cripcion realizada en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) por parte
de médicos de urgencias, especialistas y residentes, durante el periodo
desde el 01/01/2009 al 31/12/2009.

Objetivos. Objetivo general: Analizar el uso de medicamentos de UTB en
la poblacion pediatrica que ha acudido al SUH del Area V de Salud de la
Regién de Murcia para construir un indicador de calidad de la prescripcion
farmacoldgica en este servicio. Objetivos especificos: - Describir las ca-
racteristicas de la poblacion pediatrica a la que se le han prescrito farmacos
de UTB. - Analizar la variabilidad interprofesional respecto a la prescripcion
de medicamentos de UTB.

Métodos 1- Estudio descriptivo transversal a partir de los datos sobre pres-
cripcion farmacoldgica pertenecientes a todos los actos clinicos realizados
en el SUH del Hospital Virgen del Castillo de Yecla a pacientes pediatricos
(de 0 a 13 afios), entre el 01/01/2009 y el 31/12/2099. Para la clasificacion
de los medicamentos encontrados se ha utilizado la Guia Terapéutica de la
SEMFYC del afio 2007 y el listado de medicamentos de UTB del Servicio
Murciano de Salud en el que se definen como farmacos de UTB a aquellos
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en los que: a) No se ha probado su utilidad terapéutica tras la realizacion de
estudios clinicos en condiciones adecuadas. b) Existe una inadecuada rela-
cion entre sus riesgos y sus beneficios. ¢) Presentan asociaciones no reco-
mendadas: combinaciones de dos 0 mas farmacos en las que el resultado
de la combinacion no aporta ventajas sobre el uso aislado del principio acti-
vo principal o en las que uno de los farmacos combinados es de UTB.
Resultados. De entre el total de los 3858 episodios de atencion a pacientes
pediatricos en el SUH para el periodo de estudio, se han analizado los 3534
registros correspondientes a episodios en los que hubo una prescripcion
farmacoldgica al alta. En ellos se han encontrado 217 medicamentos de
UTB, el 6% de los medicamentos prescritos al alta en el SUH.

La distribucidon de prescripciones de farmacos de UTB por grupos etarios
fue la siguiente:

- Menores de 3 meses: 2.76% - 3 meses - 2 afios: 39.1% - 2 afios - 5 afios:
31.7% - Mayores de 5 afios: 24.4%. La distribucién de los porcentajes de
prescripcién de medicamentos de UTB por agrupacion de diagnésticos fue
la siguiente: - 61.7 % correspondieron a procesos de ORL -14.2% corres-
pondieron a procesos respiratorios - 3.2% correspondieron a procesos di-
gestivos - 16.5% correspondieron a procesos sistémicos inespecificos - El
4.4% restante correspondié a procesos del sistema nervioso, locomotor, de
piel y renal. En relacién con la variabilidad interprofesional, se encontré una
concentracién de las prescripciones de farmacos de UTB de forma que un
50% de ellas fue realizada por s6lo 4 de los 23 médicos que prescribieron
tratamientos farmacolégicos a pacientes pediatricos atendidos en el SUH
durante el periodo de estudio."

Conclusiones. La introduccién en 1994 del concepto de utilidad terapéuti-
ca, suscité una disminucion sustancial de la prescripcion de farmacos de
UTB, sobre todo en el ambito de la Atencion Primaria de Salud. Sin embar-
go, los resultados del presente estudio constatan la presencia de estos me-
dicamentos en porcentajes de entre un 3% y un 40% de las prescripciones
realizadas a pacientes de edad pediatrica en nuestro SUH. Tomando como
estandar de calidad la no prescripcion de estos farmacos, podemos concluir
que la calidad de la prescripcion terapéutica en nuestro SUH todavia se
mantiene en niveles claramente mejorables.

Asi mismo, estas practicas no solo afectan a la calidad de la prescripcién en
el &mbito de la atencidn hospitalaria, sino que pueden adoptarse y perpe-
tuarse posteriormente a través de la prescripcidn en los servicios de Aten-
cion Primaria.

INGRESOS POR INFECCION URINARIA. (HA CAMBIADO SU MANEJO?
Sanchez Soler, MJ; Gil Pefiafiel, B; Lorente Sanchez, MJ; Alcaraz Casquillo,
P; Pérez Canovas, C; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria. Hos-
pital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
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Introduccion: El manejo del paciente pediatrico con infeccién del tracto uri-
nario (ITU) ha sufrido un cambio en los Ultimos afios debido a la publicacion
de nuevas guias clinicas y opiniones de expertos permitiendo su manejo
ambulatorio, lo que hace suponer mejoria en la gestion de estos pacientes.
Objetivos: Evaluar cambio en los criterios de ingreso y manejo de pacien-
tes hospitalizados en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca con
diagnostico inicial de ITU tras la puesta en marcha de un protocolo de se-
guimiento ambulatorio especifico en Urgencias de Pediatria

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados
con diagnéstico de ITU durante el afio previo a la puesta en marcha de pro-
tocolo de seguimiento (enero a diciembre de 2010) y el afio posterior al
mismo (enero a diciembre 2011). Se recogen variables epidemiolégicas,
resultado de cultivos, pruebas complementarias y tratamiento aplicado.
Resultados: Durante el bienio de estudio ingresaron un total de 218 pacien-
tes por este motivo sin diferencias entre los 2 periodos. Edad media 9,29
meses (mediana 3, rango 0-108 meses), menores de 3 meses el 55,5%.
Estudio ecogréfico a la practica totalidad de la muestra, cistografia miccional
al 34.9% y gammagrafia de perfusion renal al 52.1%. Se detectan alteracio-
nes en el 52,3% de las ecografias, en el 12,4% de las gammagrafias y el
38,9% de las cistografias realizadas. Aislamiento bacteriano en muestra uri-
naria el 87,6% de los casos (72,5% E.coli). Cefotaxima como tratamiento
antibiético empirico de eleccion, utilizando ampicilina en asociacion solo en
un 28% de los lactantes menores de 3 meses. El criterio de ingreso mayori-
tario fue la edad de los pacientes seguido de la intolerancia digestiva. En
cuanto a las diferencias observadas por afios se aprecia la disminucién en
la realizacién de cistografia y en menor grado de gammagrafia de perfusion,
sin cambios significativos en criterios de ingreso, grupos de edad ni trata-
miento empirico utilizado. No diferencias en el rango promedio de dias de
ingreso de ambos periodos (7,13+4,79 versus 6,64+2,88 dias).
Conclusiones: No hemos objetivado disminucién del nimero de ingresos,
lo que puede ser debido a la disminucion de edad como criterio de ingreso
previa a la instauracién del protocolo de seguimiento. Leve disminucion en
la realizacién de exploraciones complementarias renales sin diferenciacion
en otros aspectos muestrales. Escaso uso de ampicilina como tratamiento
empirico en menores de 3 meses, como asi recomiendan las guias clinicas.

PAPEL DE LA SALA DE OBSERVACION EN LA Pediatria DE URGEN-
CIAS

Vera Romero, E; Mayordomo Serna, M; Garcia Lax, A; Rodriguez Molina, B;
Solano Navarro, C; Rodriguez Caamario, J. Urgencias de Pediatria. HUVA.
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Introduccion: La funcién de una Sala de Observacion de Urgencias (SOU)
de Pediatria es la vigilancia y tratamiento de patologias puntuales, durante
un tiempo maximo prefijado, para concluir en alta domiciliaria en caso de
mejoria, 0 ingreso hospitalario. Nuestras Urgencias posee un SOU que
consta de 6 camas

Objetivos: Analizar el papel que desempefia SOU en las urgencias pedia-
tricas de nuestro hospital y evaluacion de su rendimiento en la Gltima déca-
da.

Material y metodologia: Revision retrospectiva de los ingresos en SOU en
el periodo comprendido entre enero 2010 a diciembre 2011, registrando va-
riables de edad, sexo, tiempo de estancia, tipo de patologia y destino.
Resultados: Durante el tiempo de estudio precisaron asistencia continuada
un total de 7737 pacientes, de los cuales ingresaron en SOU 3091 (resto en
Sala de Nebulizacién), lo que corresponde al 2,52% del total de urgencias
atendidas (121747). La edad media de los pacientes fue de 40,78+33,97
meses (0-168 meses), predominando aquellos con edad entre 12 y 36 me-
ses. La patologia mas frecuentemente ingresada es la digestiva (28,0%),
seguida de respiratoria (25,1%); en menor medida traumatismos craneales y
sindrome febril, dolor abdominal, intoxicaciones y crisis convulsiva. El 76,6%
de los pacientes fue alta domiciliaria. El tiempo de estancia media fue de
12,28+6,32 horas (0-48 horas). Encontramos diferencias en el motivo de
ingreso segln grupos de edad y mes del afio estudiado. Diferencias en el
porcentaje de ingreso en planta segun la patologia, siendo mas frecuentes
el dolor abdominal, dificultad respiratoria y convulsiones. No existen diferen-
cias en la comparacién con tiempo de estancia media por patologia (prueba
de Kruskal-Walllis). En la evaluacién respecto a la ultima década encontra-
mos aumento significativo en el nimero de pacientes ingresados, mante-
niendo el porcentaje de ingreso a planta asi como similitud en la distribucion
de patologia.

Conclusiones: El papel del SOU de nuestro hospital durante estos dos
afios de estudio ha evitado un total de 2338 ingresos hospitalarios. Las pa-
tologias mas susceptibles de ser manejados en estas unidades son la gas-
trointestinal, respiratoria, fiebre, dolor abdominal o traumatismos craneoen-
cefalicos. Mejor aprovechamiento del SOU con un aumento en el porcentaje
de ingresos hasta un 34% en la Ultima década, lo que se refleja en un des-
censo de ingresos hospitalarios desde la Urgencia de Pediatria.

HISTIOCITOSIS DE CELULAS DE LANGERHANS. CASO CLINICO EN
MENOR DE UN ANO: NUEVA ESTRATIFICACION, NUEVOS TRATA-
MIENTOS Y PRONOSTICO

Garcia Lax, A; Lorente Sanchez, M.J; Herraiz Martinez, M; Bermidez Cor-
tés, M; Lebn Ledn , MC ;Pastor Vivero, M.D. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
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Introduccion: La Histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad
qgue se produce por la proliferacién clonal de células dendriticas activadas,
con una incidencia es de 4,5 casos por millon de habitantes menores de 15
afios. El nuevo protocolo de tratamiento realizado por la Sociedad del His-
tiocito y pendiente de aprobar en Espafa, define 6rganos de riesgo necesa-
rios para estratificar las diferentes formas de presentacién de la enfermedad
e incluyen nuevos tratamientos de rescate, que permiten actuaciones tera-
péuticas menos agresivas y efectivas. Presentamos el caso de un lactante
con Histiocitosis de células de Langerhans, revisamos el tratamiento, la evo-
lucion clinica y comparamos con la bibliografia.

Observaciones clinicas: Lactante de 8 meses, sin antecedentes familiares
de interés. Antecedentes personales de dermatitis seborreica desde los 3
meses, estancamiento ponderal desde los 5 meses y episodios de otorrea
bilateral. Consulta por dificultad respiratoria. Exploracion fisica: Tiraje sub e
intercostal, taquipnea de 70 rpm y saturacién de 91%, hipoventilaciéon gene-
ralizada de predominio izquierdo, hepatomegalia, otorrea bilateral y Lesio-
nes papulo-costrosas eritematosas, descamativas, algunas exudativas, de
predominio en cuero cabelludo, tronco y plantas de pies. Ufias distréficas e
hiperqueratésicas en 2° y 4° dedo de pie derecho e izquierdo. Exdmenes
complementarios: analitica general, estudios de inmunidad y serie Osea
normal. Radiografia de térax: opacidad reticulo intersticial difusa y neumoto-
rax izquierdo. TACAR térax: lesiones quisticas bilaterales y neumotérax iz-
quierdo medio basal, RMN craneo: inflamacion de regiones mastoideas,
Ecografia abdominal: hepatomegalia. Biopsia de piel y BAL que confirma
Histiocitosis de células de Langerhans,(S-100 CD1a positivas), Tratamiento:
Prednisona, vinblastina, citosina-arabindsido, Trimetropim-sulfametoxazol.
Evolucion, (edad actual 17 meses), positiva al inicio de instaurar tratamiento
segun protocolo (vinblastina y prednisona) con mejoria de afectacién derma-
tolégica, de la clinica respiratoria. Ante un nuevo empeoramiento se admi-
nistra tratamiento de soporte, (vinblastina mas ARA-C), con el que presenta
mejoria. Actualmente en revisiones por oncologia pediatrica para adminis-
trar ciclos terapéuticos, realizar controles clinicos y analiticos

Comentarios: 1. Presentamos un caso de histiocitosis en el lactante con
una presentacion clinica de afectacion pulmonar y ungueal rara en este gru-
po de edad. 2. De etiologia desconocida y patogénesis no aclarada entre
fendmeno reactivo versus proceso clonal, su diagndstico y tratamiento tem-
prano es vital, por lo que es importantisimo el conocimiento de la clinica de
la enfermedad.4. En el nuevo protocolo solo se incluye al pulmén como 6r-
gano de riesgo cuando ademas hay afectacién hepética y hematolégica, lo
gue en nuestro paciente no se cumple, estratificandose en un grupo de me-
nor riesgo con tratamiento mas conservador.5. El protocolo anterior estable-
ce nuevos tratamientos de soporte que en nuestro caso ayudaron a que la
enfermedad remitiese de forma mas efectiva.6. El pronéstico de la enferme-
dad se establece en gran parte con la respuesta al tratamiento inicial, en
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nuestro paciente gracias a la respuesta al mismo tiene un buen
pronostico.7. Ante neumotérax de repeticion se realizé pleurodesis con san-
gre autbloga, técnica realizada escasamente, segun la bibliografia, en nifios.

EXITUS TRAS FISTULA AORTOESOFAGICA SECUNDARIA A INGESTA
DE PILA DE BOTON

Garcia Lax A, Lorente Sanchez M23J, Garcia Martinez S, Moralo Garcia S,
Téllez C, Bastida Sanchez, E. UCIP, Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Fundamentos y objetivos: La ingestion de cuerpos extrafios constituye un
motivo de consulta frecuente en Pediatria. La ingesta de pilas de botén
pueden ocasionar graves complicaciones: perforacién esofagica, mediastini-
tis, fistula traqueoesofagica (FAE). La FAE por cuerpo extrafio es infrecuen-
te y potencialmente letal. En los Gltimos 35 afios sélo se han publicado 13
casos en nifios todos de evolucion fatal. Este es el primer caso de FAE por
pila de botdén en eso6fago publicado en nuestro pais. Existen casos por in-
gesta de otros objetos (monedas), siendo la pila de botén el de mayores
complicaciones porque ocasiona necrosis de la mucosa en 2-5 horas tras la
ingesta. La presentacion clinica es variable, existe una triada descrita (de
Chiari), con dolor toracico y hemorragia centinela, seguida de un periodo
ventana de duracién variable, que da paso a la Ultima fase de sangrado ma-
sivo y shock hemorragico. La hemorragia masiva puede ocurrir horas o dias
tras la ingesta incluso posterior a la extraccién del objeto.

Caso clinico: Preescolar de 23 meses con antecedente de odinofagia, sia-
lorrea y estridor remitido desde hospital comarcal por cuerpo extrafio esofa-
gico y shock hemorragico por hematemesis que remonta con concentrado
de hematies. A su llegada a nuestro Hospital se encuentra hemodinamica-
mente estable ; con analitica normal y evidenciandose en radiografia de t6-
rax objeto en tercio superior de eséfago. Durante su traslado a quiréfano
para extraccién presenta nuevamente hematemesis quedando obnubilado,
con palidez mucosa y cianosis. En endoscopia se visualiza objeto que des-
ciende a estébmago y Ulcera en mucosa con abundantes restos hematicos
sin sangrado activo. A su llegada a UCI pediatrica presenta nueva hemate-
mesis constatandose shock hemorragico. Se canaliza via venosa central y
arterial y se inician drogas vasoactivas y hemoderivados. Presenta dos pa-
radas cardiorrespiratorias (PCR) a los 45 minutos y a las 4 horas del ingre-
S0, que remontan tras reanimacion cardiopulmonar. Ante el sangrado profu-
so y la imposibilidad de traslado por la inestabilidad hemodindmica se reali-
zan dos endoscopias visualizandose punto sangrante e intentando cauteri-
zacion, asi como colocacion de sonda Sengstaken siendo ambas maniobras
inefectivas. A las 7 horas de ingreso presenta nueva PCR siendo éxitus. La
necropsia informa de fistula aortoesofagica.

62



Revista de la SPSE - n° 15,2012

Comentarios: Es prioritario la extraccién precoz de una pila de botén aloja-
da en esofago para minimizar la posibilidad de necrosis de la mucosa y for-
macién de FAE, ya que constituye una situacion de riesgo vital, que requiere
realizar un diagndstico y tratamiento precoz (en periodo ventana) y disponer
de un equipo multidisciplinar con pediatra, cirujano, endoscopista y cirujano
cardiovascular. Ante el aumento de casos de dicha ingesta es necesario
crear un protocolo de actuacion.

REVISION DE CASOS DE INGESTION DE PILA DE BOTON, MANEJO Y
COMPLICACIONES.

Garcia Lax A, Lorente Sanchez M23J, Garcia Martinez S, Moralo Garcia S,
Téllez C, Bastida Sanchez,E. UCIP, Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, Murcia.

Introduccion: La ingestion de cuerpo extrafio es motivo de consulta fre-
cuente en pediatria. La ingestion de pila de botén, tiene un riesgo potencial
para la vida del nifio, ya que puede producir complicaciones como: perfora-
cion esofagica, mediastinitis, fistula traqueoesofagica o aortoesofagica entre
otras. La incidencia de estas complicaciones varia segun la localizacion
anatomica, tipo, composiciéon y diametro de pila y tiempo de permanencia en
tubo digestivo. En los protocolos actuales, la indicacién de extraccién de las
pilas de botén mediante endoscopia depende de su localizacién. En la eso-
fagicas es obligatoria y urgente su extraccion; en las localizadas camara
gastrica en ausencia de progresion a intestino en 48 horas y no se requiere
endoscopia en las alojadas en intestino.

Objetivos: Analizar los casos de ingesta de pila de boton que acuden al
Servicio de Urgencias de nuestro hospital y comprobar si se aplica un ade-
cuado protocolo de tratamiento.

Material y método: Estudio retrospectivo de los ingresos hospitalarios por
ingesta de cuerpo extrafio en los Ultimos dos afos, (2010 y 2011), seleccio-
nando los casos de ingestién de pila de botén. Se analizan las variables
epidemiolégicas edad y sexo, horas desde la ingesta hasta la consulta en
urgencias, realizacion endoscopia, tiempo desde el diagndstico hasta la rea-
lizacién de la endoscopia, lesiones visualizadas, complicaciones y dias de
ingreso.

Resultados: En dos afios ingresan en nuestro hospital 76 pacientes por
ingestion de cuerpo extrafio, de los cuales 14 son ingestion de pila de boton.
Nueve de los pacientes son hombres y cinco mujeres. Cinco de los pacien-
tes tienen de 0-2 afos; ocho entre los 3-6 afios y uno entre los 7-10 afios. El
intervalo de tiempo desde la ingesta hasta la atencion en urgencias fue:
menor de 2 horas en un paciente; de 2-10 horas en cuatro, mayor de 10
horas en cuatro y no consta en informe de alta en cinco pacientes.
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De las 14 ingestas, ocho se localizan en estdbmago, cinco en eséfago y una
en intestino. Se realiza endoscopia a todas las esoféagicas y no se realiza a
la intestinal. De las alojadas en estomago, cinco pacientes requieren endos-
copia por presentar deposiciones melénicas, ingesta de mas 48 horas o ser
pilas de gran tamafio; no precisando endoscopia tres nifios por correcta
progresion a intestino. La endoscopia revela lesiones en tres, pacientes: dos
con Ulcera-necrosis, y uno con granuloma y sangrado; en todas ellas la pila
se encontraba en esdéfago. La estancia media fue de 24-48h. Trece evolu-
cionaron de forma favorable sin complicaciones posteriores y un paciente es
éxitus por fistula aortoesofagica.

Conclusiones: En nuestro hospital, en general, se realiza un adecuado
manejo de los casos de ingestion de pilas de botén ajustado a los protoco-
los vigentes. No obstante, no existe un protocolo especifico de actuacion
ante las posibles complicaciones que pueden ocasionar y su tratamiento.

INFARTO CEREBRAL PERINATAL: UNA EMERGENCIA NEUROLOGICA
NO TAN EXCEPCIONAL

Ayala Paterna MJ; Castellanos Alcarria AJ; Domingo Jiménez MR*; Quesa-
da Lopez JJ, Alcaraz Leén JL; Olivares Rosell JM. Seccion de Neonatologia.
*Seccidén de Neuropediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El infarto cerebral constituye la segunda causa mas frecuente
de convulsiones en el recién nacido a término. Fuera de la asfixia, aparecen
en hijos de madres primiparas, con un parto anodino, que debutan con con-
vulsiones a las pocas horas o dias de vida. Los factores de riesgo, evolucién
e incluso la presentacién son diferentes a los del adulto. Se produce una
alteracién focalizada del flujo circulatorio cerebral debido a una trombosis o
embolismo, que aparece entre la 20 semana de gestacién y los 28 dias de
vida El diagnéstico se sospecha por crisis convulsiva o por una hemiparesia
evolutiva que se detecta entre los 4 y 8 meses de vida Se presenta el caso
de infarto cerebral perinatal.

Observaciones clinicas:Recién nacido que presenta crisis ténico-clénicas
en hemicuerpo derecho en las primeras horas de vida. Sin procesos intercu-
rrentes identificados, ni antecedentes familiares de epilepsia. Embarazo y
parto normales. Al ingreso letargia leve y resto de exploracién normal. Se
inicia tratamiento con fenobarbital, precisando adicién de fenitoina para con-
trol de crisis. Exdmenes complementarios: Hemograma, bioquimica, coagu-
lacion,amonio, estudio de metabolopatias, gases venosos y citoquimica de
LCR, normales. Hemocultivo negativo. EEG: signos irritativos paroxisticos
sobre la region rolandica izquierda. Ecografia cerebral: normal. RM cerebral:
infarto isquémico subagudo en territorio de la arteria cerebral media izquier-
da. Autoinmunidad y coagulacién materna: normal, anticoagulante lGpico:
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negativo. Evaluacién oftalmoldgica: normal. Evolucién posterior favorable,
siendo dada de alta en tratamiento con fenobarbital.

Comentarios: El ictus cerebral en la infancia es causa frecuente de morbi-
mortalidad en nifios. En el periodo fetal y neonatal la mortalidad es 10 veces
mayor. Existen diversos factores de riesgo, pero la alta prevalencia de tras-
tornos protrombdéticos obliga a sistematizar su deteccion. En neonatos, el
tratamiento se basa en las medidas de soporte y se dirige a la prevencién
de recurrencia. Retraso psicomotor y epilepsia son las secuelas mayorita-
rias asociadas a hemiparesia. Gracias a la mejora de los métodos diagnés-
ticos de imagen se ha incluido esta patologia como diagnéstico diferencial
en los recién nacidos con sintomatologia neuroldgica y se puede predecir la
evolucién motriz de estos pacientes.

ESTATUS MIOCLONICO INTRATABLE

Pedrén Marzal G, Martinez Salcedo E, Castellanos Alcarria AJ, Cean L,
Martinez Garcia J, Casas Fernandez C. Seccion de Neuropediatria. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: Las crisis mioclénicas son sacudidas bruscas, breves, gene-
ralizadas o confinadas a distintas regiones corporales. La lisencefalia es una
malformacion caracterizada por una superficie cerebral lisa o relativamente
lisa y se incluye dentro de los trastornos de la migracién neuronal (TMN).
Presentamos un caso de una nifia afecta de lisencefalia y estatus miocloni-
co. Caso clinico: mujer de 3 afios, hija Unica de padres sanos no consan-
guineos. Gestacién, parto y periodo neonatal: Normales. Desarrollo psico-
motor: Retraso en todas las areas. Examen Fisico: Buen contacto visual y
afectivo. Microcefalia, dismorfia facial. Hipotonia axial leve, hipertonia en
miembros inferiores, hiperreflexia miotatica generalizada. Fuerza y motilidad
conservada. Pares craneales centrados. Cerebelo normal. Examenes com-
plementarios: EEG: Normal. Cariotipo de alta resolucién y screening neuro-
metabdlico normales. RM cerebral: Atrofia cortical frontal, giros groseros
compatible con trastorno de la migracion neuronal. A los 18 meses inicia
crisis de revulsion ocular y desviacion de la mirada a la derecha, asociadas
a movimientos mioclénicos generalizados. EEG: Irritacién cerebral paroxisti-
ca focal y secundariamente generalizada durante el suefio, frecuentes mio-
clonias parcelares, erraticas sin correlacion eléctrica. RM cerebral: Corteza
paquigirica. Estudio de regiones subteloméricas por MLPA: Normal. Inici6
tratamiento con VPA sin respuesta a pesar de otras asociaciones
(LEV+ZNS). Paralelamente, se evidencia regresién psicomotriz e intensa
hipotonia y mioclonias parcelares continuas, de origen epiléptico con crite-
rios de estatus mioclénico y ausencia de respuesta a corticoides, y diferen-
tes FAEs (MDZ, VPA, ZNS, LEV, CLZ, ETX), apareciéndo un exantema to-
xoalérgico a PB y LTG. Se realiz6 RM 3 Testlas y PET-TAC corroborando
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hallazgos previos y se inicié estudio genético dirigido para lisencefalia. Co-
mentarios: Este caso muestra el efecto deletéreo de una epilepsia refracta-
ria sobre el proceso de maduracién cerebral en una encefalopatia estatica.
No hemos encontrado relacién documentada en la bibliografia entre lisence-
falia y estatus mioclénico.

LAS DIFERENTES CARAS DE LA ENFERMEDAD DE NIEMANN-PICK
Castellanos Alcarria AJ; Domingo Jiménez MR; Puche Mira, A; Montero Ce-
brian, MT*; Alarcon Martinez H; Casas Fernandez, C. Seccién Neuropedia-
tria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. *Servicio de Pedia-
tria. Hospital Rafael Méndez. Lorca.

Introduccion: La enfermedad de Niemann-Pick (NP) no es una Unica enti-
dad. Se trata de un grupo de enfermedades que tienen en comun: una clini-
ca similar, se producen por depdsito lisosomal y son autosémicas recesivas.
Los tipos Ay B se deben a déficit de esfingomielinasa. NP tipo C se debe a
un defecto del transporte intracelular de colesterol y otros lipidos. EI NP B se
trata con transplante de progenitores hematopoyéticos. El NP A 'y C sélo
tienen tratamiento paliativo.Fundamentos: La variabilidad clinica de las dife-
rentes presentaciones, junto a su baja frecuencia, hacen que el diagnéstico
de NP sea dificil. Queremos resaltar los aspectos claves para poder realizar
diagndstico temprano y diferencial con otras enfermedades no degenerati-
vas. Casos clinicos: Caso 1: Lactante de 15 meses con hepatomegalia y
retraso psicomotor. Familia de origen marroqui, padres dudosa consangui-
nidad. Periodo perinatal sin patologia, desarrollo psicomotor normal hasta el
3° mes de vida. Ingresos repetidos por infecciones respiratorias y hepatoes-
plenomegalia, barajandose multiples etiologias. Exploracion fisica: hepa-
toesplenomegalia masiva. Hipotonia y disminucion de fuerza. Sedestacién
poco estable. Fondo de ojo: mancha rojo cereza bilateral. Estudio de activi-
dad de esfingomielinasa disminuida (5%). Pendiente estudio genético. Caso
2: Lactante de 23 meses remitida por retraso psicomotor. Padres consan-
guineos. Embarazo y periodo neonatal normal. En estudio desde los 2 me-
ses por ictericia, hepatoesplenomegalia e hipertrigliceridemia atribuidas a
hepatopatia secundaria a infeccion adquirida por citomegalovirus. Biopsia
hepética: higado graso. Alimentacién por SNG hasta los 5 meses. Se detec-
té retraso psicomotor global. Fondo de ojo, EEG y RM cerebral normales.
Técnica de filipina positivo. Analisis genético con mutacién en homocigosis
R1059X en el gen NPC1, diagnosticandose de NPC1 infantil precoz.

Conclusion: El diagnéstico precoz es muy importante: para tratar la enfer-
medad, si es posible, para evitar pruebas innecesarias y para poder propor-
cionar asesoramiento genético adecuado. Las manifestaciones sistémicas
pueden preceder a las neurolégicas como en estos nifios, en que la hepato-
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patia fue el problema inicial, atribuyendose la misma inicialmente a proce-
sos infecciosos.

ASPECTOS CLINICOS Y TRATAMIENTO DE LA DEFICIENCIA DE DE-
CARBOXILASA DE LOS AMINOACIDOS AROMATICOS

Valera Parraga, F. Domingo Jiménez, R. Martinez Salcedo, E. Alarcon Mar-
tinez, H. Puche Mira, A. Casas Fernandez, C. Seccidn de Neuropediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccion: La decarboxilasa de los aminoacidos aromaticos (AADC) es
una enzima de la sintesis de las aminas biégenas (Dopamina/Serotonina).
La deficiencia de ésta se engloba dentro de los errores congénitos de los
neurotransmisores. Es de herencia autosémica recesiva y la clinica suele
caracterizarse por hipotonia, retraso psicomotor, movimientos anormales,
crisis oculdgiras y sintomas vegetativos. El tratamiento es complejo, no exis-
tiendo un tratamiento curativo. Presentamos el caso de una nifia con defi-
ciencia de AADC, revisamos el tratamiento, la evolucion clinica y compara-
mos con la bibliografia.

Observacién clinica: Lactante de 6 meses, sin antecedentes de interés,
remitida por retraso psicomotor. Exploracién fisica: hipotonia generalizada,
hipoquinesia, posturas disténicas y movimientos oculares anormales consis-
tentes en desviacion ténica de la mirada hacia arriba, con fluctuacién intra-
diaria e interdiaria de la sintomatologia. Presenta fallo de medro, sudoracion
y salivacion excesivas. Examenes complementarios: analitica general, me-
tabdlico basico, EEG, EMG-neurografia y RM cerebral, normal. Estudio de
LCR: citobioquimica normal; neurotransmisores con perfil compatible con
deficiencia de AADC. Estudio genético del gen DDC (7pll): ¢c.367G>A /
€.734C>T. Tratamiento: piridoxal fosfato, &cido folinico, bromocriptina, sele-
gilina, fluoxetina y melatonina. Evolucién (edad actual 36 meses) positiva,
tiene marcha auténoma y ha iniciado lenguaje. Persiste parte de la sintoma-
tologia que empeora en situaciones de cansancio/enfermedad. Mantiene
deficiente desarrollo pondoestatural. Comentarios: 1.Presentamos el pri-
mer caso espafiol de deficiencia de AADC. 2. La clinica de nuestra paciente
es similar a lo descrito previamente en la literatura; destacamos la ausencia
tanto de clinica por déficit de serotonina como de crisis oculégiras. 3. Las
mutaciones p.G123R y pT245] no se encuentran descritas previamente en
la bibliografia. 4. Observamos una evolucién neurol6gica positiva con el tra-
tamiento instaurado sin efectos secundarios hasta el momento actual. 5.
Destacamos la importancia del estudio del LCR y en concreto de los neuro-
transmisores en la patologia neurolégica.
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DOS FORMAS ATIPICAS DE PRESENTACION DE INFECCION POR HE-
LICOBACTER PYLORI

Talén Moreno, MP; Montero Cebrian, T, Gémez Alcaraz, L; Lorente Cuadra-
do, M; Almansa Garcia, A; Martinez Lorente, MIl. Hospital Rafael Méndez.
Lorca.

Introduccion: El Helicobacter pylori (HP) es una de las causas mas fre-
cuentes de infeccidn bacteriana cronica, relacionandose estrechamente con
las condiciones socioeconémicas. En nuestro medio su prevalencia es del
22%. La mayoria de los colonizados permanecen asintomaticos y en sinto-
maticos, predomina el dolor abdominal epigastrico con vomitos. Con menos
frecuencia aparece anorexia, pirosis, plenitud postprandial y ocasionalmente
talla baja, retraso puberal, urticaria crénica, purpura trombocitopénica y
anemia ferropénica persistente. Presentamos dos formas atipicas de infec-
cion por HP.

Casos clinicos: Nifia y nifio de 9 y 3 afios respectivamente, remitidos por
su pediatra a urgencias por anemia microcitica e hipocromica severa; cifras
de hemoglobina 4,8 y 5,8 mg/dl. Ambos asocian astenia, pérdida de peso y
leves molestias abdominales. A la exploracion fisica destaca palidez muco-
cutanea y soplo sistélico 1-2/6. Ademas durante el ingreso de la nifia, se
constatan deposiciones pastosas y oscuras. Se realiza estudio de anemia
gue revela datos de anemia regenerativa por déficit de hierro; se descarta
enfermedad celiaca. La sangre oculta en heces resulta positiva en la mujer,
en la que se realiza gammagrafia con Tc99 y leucocitos marcados con resul-
tado normal y gastroscopia con biopsia que muestra bulbo edematizado y
mucosa en empedrado con test de ureasa rapido positivo fuerte (anatomia
patologica: duodenitis crénica con areas de agudizacion). En el nifio, con
sangre oculta en heces negativa, se solicita antigeno de helicobacter pylori
en heces siendo positivo. Dos transfusiones de sangre fueron necesarias en
el caso de la primera paciente sin precisarlas el nifio, que presentaba ane-
mia bien tolerada. En ambos se administré tratamiento de erradicacion de
HP con test de aliento de control y Ag de HP en heces negativos respecti-
vamente. Los controles clinicos y analiticos seriados en ambos fueron nor-
males.

Comentarios: La infeccidon por HP se manifiesta con una amplia variedad
de sintomas digestivos y extradigestivos. Poco frecuente es la aparicién de
duodenitis en nifios, asi como la anemia severa de nuestros dos pacientes.
Diversos mecanismos se han propuesto para explicar la relacién entre in-
feccién por HP y anemia ferropénica (pérdida de sangre oculta secundaria a
gastritis erosiva cronica, reduccién de la absorcion de hierro por gastritis e
hipocloridia o aclorhidia, incremento de la utilizacién de hierro por las bacte-
rias). Sin embargo sigue siendo una cuestion en debate, siendo necesarios
mas estudios. En nuestros pacientes llama la atencién la completa resolu-
cion de la anemia severa tras erradicacion del H. pylori.
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EFICACIA DE PAMIDRONATO EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEO-
MIELITIS MULTIFOCAL RECURRENTE

Mantillas Rivas, K, Herrera Chamorro, A; Olmos Garcia, JM, Salcedo Cano-
vas, C; Alarcon Zamora, A, Alcafiz Rodriguez, P. Unidad de Reumatologia
Infantil. Unidad de Traumatologia Infantil. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca Murcia.

Caso Clinico : Nifio de 10 afios que consultaba tras llegar de Ecuador por-
gue desde 2 semanas antes presentaba inflamacion , dolor con impotencia
funcional de la rodilla derecha coincidiendo con fiebre alta . Pasados unos
dias se hacia extensivo a codo derecho , motivo por el cual se le administré
tratamiento antibiético en su pais de origen decidiendo el traslado a nuestro
pais. En la exploracién destacaba importantes signos inflamatorios de co-
do, rodilla y tobillo derecho con impotencia funcional de dichas articulacio-
nes. El hemograma mostraba una anemia importante, trombocitosis y leu-
cocitosis. En la Bioquimica se apreciaba hipertransaminasemia leve con
elevacion de Ferritina y de reactantes de fase aguda. Los ANAS eran nega-
tivos asi como los cultivos para bacterias , hongos y parasitos incluidos PCR
para virus y Micobacterias. Serologia incluidas virus y parasitos tropicales
negativas. Puncién medular y cultivo de la misma para Lehismaniasis nega-
tiva. RX de Fémur derecho: mostraba imagen radiollcida en tercio medio de
diafisis asocida a solucién de continuidad de cortical. En Gammagrafia 6sea
con leucocitos marcados se apreciaba hipercaptacién de codo derecho y
tercio proximal y distal del fémur del mismo lado RMN de HUmero y codo
derecho: Se evidenciaba lesién inflamatoria distal con hipertrofia sinovial y
derrame articular asociado. RMN de Fémur y Rodilla derecha: mostraba
igualmente extensa lesién inflamatoria con microabsceso en tercio distal en
tercio distal del fémur con zonas de erosion cortical y coleccion yuxtacortical
posterior asociados a cambios inflamatorios de la musculatura asi como
moderada hipertrofia sinovial . Biopsia 6sea: Compatible con Osteomielitis
Multifocal Recurrente. Evolucién: Inicialmente se considero una osteomieli-
tis infeciosa iniciandose por tanto tratamiento antibiético con Cloxacilina in-
travenosa presentando una respuesta parcial lo que obligd a cambiar este
antibiético por Cefotaxima afiadiendo posteriormente Clindamicina por es-
casa respuesta.durante 31 dias.La presencia de varias focos de lesion 6sea
en distintas localizaciones asi como la pobre respuesta al tratamiento anti-
biético planteé la posibilidad de que se tratase de una Osteomielitis Multifo-
cal Recurrente, diagnéstico que se confirmé por biopsia 6sea . El paciente
sufre una fractura patolégica en el fémur afecto que es tratada con fijacion
externa.

Conclusiones : La Osteomielitis Multifocal Recurrente es un rara entidad
caracterizada por una afectacion multifocal con curso clinico mediante exa-
cerbaciones y remisiones de naturaleza inflamatoria no infeciosa. La inefi-
cacia del antibiético esta ampliamente demostrada. La mayoria de pacientes
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afectos presentan una buena respuesta a antiinflamatorios. Reciéntemente
se ha demostrado la eficacia del Pamidronato para pacientes no responde-
dores a antiinflamatorios o con complicaciones importantes. En la actualidad
a nuestro paciente se le han administrado 5 ciclos de Pamidronato. La evo-
lucion ha sido muy favorable desde el punto de vista clinico , analitica y
pruebas de imagen. El paciente camina desde hace un mes sin muletas y
esta prevista la retirada de la fijacion externa en los préximos dias.

MALFORMACION ADENOMATOIDEA QUISTICA PULMONAR: DIAG-
NOSTICO CASUAL EN UN ESCOLAR

Mula Antén A., Zapata Hernandez D., Uceda Galiano A., Pastor Vivero M.D.,
Mondéjar Lopez P., Cervantes Pardo A. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La malformacién adenomatoidea quistica es una entidad in-
frecuente (1/15.000) provocada por una proliferacién anormal de elementos
mesenquimales pulmonares debido a un fallo madurativo de estructuras
bronquiolares. Suele detectarse durante el periodo perinatal (70-85%) sien-
do infrecuente su diagndéstico a partir de los 2 afios.

Caso clinico: Varén de 5 afios remitido por su pediatra por fiebre de hasta
39° C de 4 dias de evolucion, asociando tos mucosa Yy dificultad respiratoria.
No habia presentado infecciones respiratorias previas ni habia requerido
ingreso hospitalario. A la exploracion fisica presentaba buen estado general,
Sat. 02 96%, destacando a la auscultacion pulmonar leve hipoventilacion en
base pulmonar izquierda. Analitica: leucocitosis, neutrofilia y PCR elevada
(26 mg/dl). La radiografia de térax mostraba una condensacién en I6bulo
inferior izquierdo e imagen de neumatocele con nivel hidroaéreo en su inte-
rior; ecografia toracica fue informada imagen compatible con neumonia ne-
crotizante vs neumatocele. Mantoux y estudio de inmunidad sin hallazgos
patologicos. Se instaura tratamiento antibiético con cefotaxima y clindamici-
na con desaparicién de la fiebre a las 72 horas. Se repite radiografia de t6-
rax a los 6 dias presentando mejoria radiolégica del infiltrado pero persis-
tiendo imagen quistica retrocardiaca izquierda con nivel hidroaéreo en su
interior. Es alta y ante la sospecha de malformacién congénita pulmonar se
realiza AngioTAC toracico de forma diferida en el que se aprecian varias
lesiones quisticas de paredes bien definidas y lobuladas, la mayor de 3.4 x
2.4 x 2.3 cm, en segmento posterior del Ié6bulo inferior izquierdo, sin aporte
vascular sistémico, sugestivas de malformacion adenomatoidea quistica tipo
I. Tras ser valorado por servicio de cirugia pediatrica se indica lobectomia
inferior izquierda.

Discusién: La irrupcién de la ecografia antenatal en el diagndstico de la
MAQ hace que el diagnéstico en la edad escolar y la adolescencia sea bas-
tante raro (15-17%) siendo en ocasiones un hallazgo casual o presentando-
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se en forma de infecciones respiratorias de repeticion por sobreinfeccion,
hemoptisis o dolor toracico. El AngioTAC permite reconstruir la anatomia
vascular y distinguirla del secuestro pulmonar y de otras patologias como la
hernia diafragmatica congénita, el neumatocele y el enfisema lobar congéni-
to. Para la clasificacion, se emplea la modificada por Stocker en 2002 .Su
tratamiento es siempre quirdrgico y el pronéstico favorable en ausencia de
complicaciones.

MIOFIBROMATOSIS INFANTIL, UNA ENTIDAD INFRADIAGNOSTICADA
Iglesias Gémez C.; Pascual Gazquez J.F.; Galera Mifarro A.; Bermudez
Cortés M.; Fuster Soler J.L. Seccién de Oncohematologia Pediatrica. Hospi-
tal Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion La miofibromatosis infantil es una rara entidad (1/400.000)
caracterizada por la proliferacién de fibroblastos y miofibroblastos, que dan
lugar a tumores Unicos o multicéntricos. Carece de una etiologia conocida y
el tipo de herencia se encuentra aln en discusién. Puede aparecer de modo
asintomatico y autolimitado, dificultando asi el diagnéstico de casos familia-
res. Las lesiones pueden aparecer a cualquier edad, aunque el 90% apare-
cen en menores de 2 afios y hasta un 60% son congénitas.

Observaciones clinicas Neonato de 19 dias asintoméatico, que consulta por
la aparicion de una masa paravertebral derecha de unos 5 x 3 cm. A la ex-
ploracién presenta ademas una lesién nodular preauricular derecha de 1cm
de didmetro, dura y sin cambios de coloracion superficial, otra lesién de ca-
racteristicas similares en hemiabdomen derecho de unos 2x3cm y 3 peque-
filas manchas café con leche en regién maxilar derecha, hipocondrio dere-
cho y regién lumbar izquierda.

Fundamentos:El estudio ecografico mostré una masa sélida de probable
origen muscular a nivel paravertebral derecho, que se extendia desde D9
hasta L2 de 4.9x1.4x 2.7 cm y se introducia entre las apdfisis espinosas sin
invadir el canal. En radiografia de térax destacaba una lesiéon nodular de
bordes bien definidos de 6mm en campo medio de pulmén derecho sugesti-
va de metastasis.Se realiz6 RM abdominal donde se confirmé el hallazgo
anterior, presentando tanto la lesién paravertebral como la de musculo recto
anterior similares caracteristicas.El examen patoldgico de la masa confirmé
el diagnostico de miofibromatosis infantil.Ante este diagndstico, y con la au-
sencia de clinica, se decidi6é actitud expectante y control evolutivo, eviden-
ciandose la desaparicion del nddulo pulmonar y regresion del resto de lesio-
nes.

Comentarios: Debemos sospechar el diagndstico de miofibromatosis infan-
til ante un paciente menor de 2 afios, que presente tumoraciones subcuta-
neas solitarias 0 multicéntricas en su economia. Ante este diagndstico es
preciso descartar afectacion visceral, situacion en la cual, hay que valorar la
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indicacién de tratamiento quirdrgico o quimioterapico (vinblastina+metrote-
xato), dependiendo de la localizacién, caracteristicas y sintomatologia rela-
cionadas con las lesiones.En la mayoria de los casos esta enfermedad es
autolimitada y tiende a la regresién espontanea sin necesidad de tratamien-
to, por lo que la actitud expectante y el control evolutivo parece ser el mane-
jo correcto en ausencia de complicaciones.

SINDROME VARICELA CONGENITA Y HERPES ZOSTER NEONATAL
Martinez Ferrndez , C.; Gil Sanchez , S.; LLoreda Garcia, JM.; Susmozas
Sancez, J.; Leante Castellanos, JL; Ibafiez Mico, S. Hospital Universitario
Santa Lucia. Cartagena

Introduccion: El sindrome de la varicela congénita (SVC) es una enferme-
dad poco frecuente debida una infeccion por el virus de la varicela-zdster en
las primeras 20 semanas del embarazo. Los sintomas caracteristicos son
lesiones en la piel siguiendo dermatomas, aplasia cutis, defectos neuroldgi-
cos, alteraciones oculares y defectos en miembros. Presentamos un caso
con herpes z6ster neonatal.

Caso clinico: Prematuro tardio de 35 semanas de gestacién. En la semana
14 la madre recibio 2 tandas de corticoides sistémicos debido a un exante-
ma vesiculoso pruriginoso, mas tarde reconocido como varicela. En las eco-
grafia prenatales se aprecié un retraso del crecimiento intrauterino y calcifi-
caciones hepaticas, cardiacas y cerebrales. IgM materna positiva a varicela.
Resto de serologia negativas. El recién nacido presenté una lesion hiper-
pigmentada de 2x2 cm sugestiva de aplasia cutis en el muslo derecho, le-
siones siguiendo un dermatoma en la pierna derecha e hipotonia global, con
escaso esfuerzo respiratorio, ductus arterioso persistente, hipertensién pul-
monar y coriorretinitis. Patron brote-supresién en el EEG. PCR en sangre y
liquido cefalorraquideo negativas para VVZ. En el dia 21 de vida, aparece
un rash méaculopapulo-vesicular siguiendo una distribucion metamérica en el
brazo derecho, sugestivo de varicela-zéster. El recién nacido fallecié a los
30 dias de vida.

Discusién: La primoinfeccion por virus de la varicela durante el embarazo
puede producir graves problemas en la madre y severas malformaciones en
el feto. La tasa de mujeres en edad fértil seronegativas varia entre el 5y el
9%, calculandose 1 caso de infeccién cada 10.000 gestantes , pudiendo
infectarse el 25% de estos. La tasa de aborto varia entre el 3 y el 8%. Se
estima que la tasa de sindrome de la varicela congénita es del 2% de los
fetos infectados, si la infeccion ocurre antes de la semana 20 de embarazo,
aunque estudios reciéntes en Espafia dan una cifra del 0.39% EI sindrome
de la varicela congénita fue descrito por Laforet y Lynch en 1947, y desde
entonces se han publicado menos de 200 casos. Las lesiones tipicas son
afectacion cutanea en forma de cicatrices o zonas hipoplasicas siguiendo un
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patrén de dermatomas, alteraciones cerebrales, oculares e hipoplasia de
miembros. Otros sintomas asociados son retraso del crecimiento intrauteri-
no, alteraciones gastrointestinales, genitourinarias, etc. La mortalidad esta
en torno al 30% en los primeros meses de vida. Han sido descritos casos en
prematuros de muy bajo peso y en infecciones en la semana 25 y 28 del
embarazo. Algunos autores postulan que el SVC es una reactivacion de la
infeccion por varicela, siendo las caracteristicas del sindrome efectos de un
herpes zoster con afectacion cerebral, y que la rapida reactivacion del virus
se debe a la inmadurez inmunoldgica del feto. Sélo hay descrito un caso de
afectacion neonatal tras herpes zéster materno. En otra revision de 96 SVC,
solamente 15 presentaron herpes zéster en la infancia. Algunos autores
postulan que toda lesién sugerente de herpes zéster neonatal sin confirma-
cion microbiol6gica debe ser puesta en duda dada su extrema rareza .El
diagndstico diferencial debe incluir otras infecciones congénitas como el
CMV, rubéola, toxoplasma, herpes, cosackie, etc y el sindrome MIDAS (de-
fectos cutaneos siguiendo dermatomas y microftalmia). Los criterios diag-
nosticos de Alkalay et al incluyen a) presencia de varicela en la gestante,
b)la presencia de lesiones cutdneas congénitas siguiendo dermatomas y/o
alteraciones neurolégicas, oculares o hipoplasia de miembros, ¢) demostra-
cion de DNA viral en el nifio, IgM especifica o persistencia de de la IgG mas
de 7 meses y/o la aparicidon de un herpes zéster en la infancia temprana. La
presencia de IgM especifica se da en menos del 30% de los casos y la pre-
sencia de DNA es inferior al 5% . Debido a las devastadoras consecuencias
de una neumonia grave por VVZ, las mujeres VVZ negativas deberian ser
vacunadas al menos 4 semanas antes de la gestacién. Una ver que se ha
producido el contacto, la administracion de gammaglobulina especifica an-
tiVVZ en las primeras 96h parece reducir el riesgo de varicela materna,
aunque el efecto protector sobre el SVC no estd demostrado. El uso de cor-
ticoides sistémicos y la aparicién de varicela grave ha sido objeto de varios
estudios, con resultados contradictorios segun dosis, duracién y via de ad-
ministracion.

AUTOAMPUTACION DE OVARIO SECUNDARIA A TORSION INTRAU-
TERO

Ruiz Pruneda, R, Vargas Uribe, C., Rial Asorey, E., Hernandez Bermejo, JP.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartage-
na.

Introduccion.-Los quistes de ovario son la regla, no la excepcion en el re-
cién nacido. Al nacimiento, hasta el 98% de RN presentan pequefios quistes
ovaricos en la ecografia. Dada su conocida tendencia a su involucién, la
actitud ante los mismos es conservadora, especialmente aquellos con un
tamafio inferior a 5 cm. Por el contrario, la cirugia esta indicada en aquellos
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con un tamafio mayor de 5 cm o que ecograficamente presentan datos de
quistes complejos que no mejoran en controles ecograficos seriados. Una
de las formas de presentacion es el “tumor itinerante” en el examen fisico,
gue responde a la autoamputacion de un ovario torsionado prenatalmente.
Caso clinico:Recién Nacido, nifia, de 1 mes de vida que nos lo remiten por
palparle su pediatra una masa abdominal. Diagnostico prenatal de quiste
simple intraabdominal. No hay antecedentes de interés. Peso Nacimiento de
3400 grs. A la palpacién abdominal se encuentra una tumoracion en meso-
gastrio, de limites bien definidos y que cambia continuamente de posicion
dentro de la cavidad abdominal. Ecografia: formacién quistica de 5 x 4 cm.
Que se mueve libremente por la cavidad abdominal. Se realiza laparoscopia
gue muestra una formacion quistica libre en cavidad abdominal, con un mi-
nimo pediculo qu le une al meso de ileon. Informe de A-P: no se evidencia
tejido ovarico en la pieza remitida. Extirpacion sin incidencias de la misma.
Conclusiones: Queremos resaltar la rareza de presentacion del quiste ova-
rico autoamputado por torsién intrautero que puede dar problemas de diag-
nostico diferencial con otras formaciones quisticas. La laparoscopia se
muestra como la técnica de eleccién en el manejo de estas lesiones.

TROMBOSIS DE VENA CAVA INFERIOR SECUNDARIA A CANALIZA-
CION FEMORAL

Hernandez Bermejo, JP, Vargas Uribe, C., Ruiz Pruneda, R., Rial Asorey, E.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartage-
na.

Introduccion.-La trombosis venosa profunda, comin en adultos, es rara
durante la infancia. Su asociacién con catéteres venosos centrales se reco-
ge en mas del 50% de los casos. Diversos trabajos muestran un incremento
de la incidencia de esta complicacién, posiblemente en relacion con terapias
cada vez mas agresivas.

Caso clinico.-Nifia de 10 afios remitida a consulta para estudio de dilata-
ciones varicosas en miembros inferiores y pared abdominal. Antecedentes:
ingreso al nacimiento en Uci neonatal por hidrops fetalis, isoinmunizacion
Rh, ascitis severa. Exploracion: gran circulacion colateral pared abdominal y
toracica, s/t derecha y dilataciones varicosas miembros inferiores s/t dere-
cha. Cicatriz en raiz de muslo derecho.

Examenes complementarios:Angiotac: fibrosis Vena Cava Infrarrenal con
circulaciéon colateral a través de plexos lumbares, vena ovarica dcha muy
dilatada y tortuosa que asciende hasta cava suprarrenal. Vena iliaca dere-
cha ausente, trombosis parcial de vena femoral derecha.

Comentarios.-La trombosis venosa profunda es una complicacién muy gra-
ve y que debemos de esperar cada vez con mayor frecuencia como resulta-
do de terapias cada vez mas agresivas para procesos que previamente te-
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nian una alta mortalidad. El establecimiento de circulacién colateral es el
mecanismo de salvar la obstruccion y a la vez responsable de la sintomato-
logia. La decision terapéutica es dificil y controvertida, optandose por una
actitud expectante en la mayoria de casos, aunque la terapia antitrombética
hay que tenerla en cuenta especialmente en los casos sintomaticos.

HENDIDURA PERINEAL (PERINEAL GROOVE). PRESENTACION DE UN
CASO
Hernandez Bermejo, JP; Vargas Uribe, C., Ruiz Pruneda, R., Rial Asorey,
SM. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia. Car-
tagena.

Introduccion.-El abanico de las malformaciones anorrectales es muy am-
plio, desde casos muy graves y dificil solucion, la cloaca, hasta defectos que
pueden pasar desaparecibidos.

La hendidura perineal(perineal groove) se engloba dentro de las formas ra-
ras de las malformaciones anorrectales bajas de la nifia. Se caracteriza por
la existencia de un canal recubierto por mucosa entre la horquilla vulvar que
sta abierta y el ano que puede disponerse anteriormente.

Es importante su conocimiento ya que puede plantear problemas de diag-
nostico diferencial con la méas frecuente fistula rectovestibular que exige rea-
lizar colostomia en el periodo neonatal, mientras que la malformacion que
describidos puede ser corregida totalmente en un solo acto en laépoca de
RN.

Caso clinico.-Recién Nacida remitida para valoracion de malformacién ano-
rrectal inicialmente catalogada como fistula rectovestibular.

Junto a lo anterior presenta facies sindromica (blefarofimosis bilateral, im-
plantacién baja de pabellones, paladar ojival).

La exploraciéon de la region anovulvar demuestra un ano de disposicién an-
terior, estenaotico, existiendo una hendidura mucosa entre el ano y la horqui-
lla vulvar, con una posicién normal de introito vaginal y uretra.

Se realiza anoplastia y reconstruccién de espacio perineal. Postoperatorio
excelente cn deposiciones normales.

Comentarios: el interés del caso que presentamos es ademas de la rareza
del mismo, con pocos casos descritos en la literatura, la importancia de rea-
lizar un diagndstico correcto, para decidir el tratamiento adecuado.

EPILEPSIA ROLANDICA: ¢EL TRATAMIENTO ES INOCUQ?

Martinez Garcia M.J., Alarcén Martinez H., Puche Mira A.; Domingo Jiménez
R.; Martinez Salcedo E.; Casas Fernandez C. Seccién de Neuropediatria.
HUVA, Murcia.
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Introduccion: La epilepsia parcial centro-temporal (EPCT) cursa con crisis
y manifestaciones electroencefalograficas (EEG) focales, localizadas a nivel
central, que aumentan durante el suefio. Su evolucién es favorable con re-
mision espontanea en la adolescencia. Sin embargo, hasta un 5% pueden
presentar un estatus epiléptico.

Fundamentos: Presentamos dos casos de EPCT en los que fue iniciado
tratamiento antiepiléptico, con un consecuente empeoramiento clinico y
EEG.

Observaciones clinicas: Caso 1: Vardn 5 afios, sin antecedentes de inte-
rés, que presenta crisis durante el suefio nocturno de mioclonias de hemica-
ra derecha con sialorrea y anartria. Diagnosticado de EPBCT con un foco
centro-temporal izquierdo en el EEG. Se inicia tratamiento con valproato
(VPA) por existencia de crisis en vigilia. Posteriormente, presenta problemas
de lenguaje y lo notan mas agresivo. Se repite EEG suefio, donde aparecen
unas puntas ondas continuas durante el suefio (POCS), por lo que se retira
el VPA. Sin medicacién, desaparecen las POCS y recupera su foco centro-
temporal izquierdo, persistiendo alguna crisis motora focal, sin alteracion del
lenguaje ni comportamiento. Caso 2: Mujer 4 afios, sin antecedentes de in-
terés, diagnosticada tras episodio convulsivo durante el suefio de EPBCT,
en EEG actividad focal sobre areas temporales de hemisferio izquierdo.
Presenta un estatus epiléptico (episodio durante el suefio de sonidos gutu-
rales, desconexion del medio, sialorrea y clonias de miembros superiores,
de 45 minutos de duracion), por lo que se inicia tratamiento con oxcarbace-
pina. El EEG suefio de control recoge una actividad paroxistica continua y
generalizada durante el suefio. Aunque no presenta clinica asociada, se
decide retirada progresiva de medicacion.

Comentarios: En la EPCT, salvo excepciones (alta recurrencia, crisis en
vigilia o estatus epiléptico), no se debe instaurar tratamiento. En caso de
iniciarlo se ha de estar alerta ante la aparicion de deterioro cognitivo, con-
ductual y/o en el area del lenguaje, pues cualquier farmaco antiepiléptico
puede inducir una POCS, que obliga a la retirada del tratamiento.

CUADRO EMETICO EN LACTANTE DE PRESENTACION POCO HABI-
TUAL.

Martinez Castafio |, Fernandez Ibieta M, Navalon Rubio M*, Aranda Garcia
MJ, Gil Ortega D*, Gilabert A**.Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Arrixaca. Murcia *Unidad de Gastroenterologia, Sevi-
cio de Pediatria. **Servicio de Radiodiagnéstico. H. U. V. Arrixaca, Murcia.

Introduccion: El reflujo gastroesofagico (RGE) , la gastritis eosinofilica se-
cundaria a Intolerancia a las Proteinas de Lece de Vaca (IPLV) y la Esteno-
sis Hipertréfica de Piloro (EHP) son entidades frecuentes a tener en cuenta
en el diagnéstico diferencial del cuadro emético en un lactante durante las
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primeras semanas de vida. La EHP se presenta frecuentemente entre la
tercera y quinta semana de vida con un patrén de vomitos caracteristico que
suele evolucionar con trastornos metabdlicos y deshidratacion si no se
diagnostica e interviene de forma temprana, aunque existen numerosos ca-
sos descritos de supervivencia sin intervencion quirdrgica.

Observaciones clinicas: Lactante varon (RNT PAEG: 2800 gr) de 3 meses
de edad remitido a consultas de Gastroenterologia para estudio de caracter
preferente por vémitos intensos y regurgitaciones desde los 2 meses de
edad junto a llanto intenso y fallo de medro (p3), a pesar de multiples cam-
bios en las féormulas, (incluyendo varios hidrolizados y férmulas Antirreflujo)
y tratamiento con Ranitidina y Domperidona. En consultas, ante la sospecha
de RGE patolégico, se mantiene Ranitidina y se decide pautar formula de
inicio (L1). Un mes después, con una edad de 4 meses y 7 dias, consulta en
el servicio de urgencias de nuestro hospital por presentar hematemesis y
hematoquecia, con aumento de las regurgitaciones en las Ultimas 72 horas.
En ese momento se encuentra por debajo del percentil 3 de peso, pero sin
embargo habia presentado una aceptable ganancia de peso tras la Ultima
visita en consultas. Se decide ingreso. El lactante en ese momento esta
afebril, con buen estado general, buena coloracion e hidratacién y presenta
gasometria normal, hemoglobina de 12,5 mg/dl, y 21.260 leucocitos con 6%
de eosindfilos, lo que hace sospechar gastritis eosinofilica por IPLV, pautan-
dose férmula hidrolizada de nuevo, manteniéndose la Ranitidina. En los si-
guientes 5 dias tras su ingreso, persiste hematemesis ocasional y 2-3 vomi-
tos diarios. Ante la sospecha de esofagitis por RGE, se solicita transito di-
gestivo que es informado como RGE grave. Se aumenta dosis de ranitidina,
pero contindan los vomitos, (no en todas las tomas). A los 7 dias de su in-
greso, a la edad de 4 meses y medio, se realiza una ecografia con la sos-
pecha de Estenosis Hipertréfica de Piloro, siendo diagndstica para esta en-
tidad, mostrando gran estémago de retencién y engrosamiento del musculo
pilérico (espesor muscular 5.4 mm y longitud de 18 mm). Se interviene a
través de una incisién transversa pequefia derecha hallando gran distensién
gastrica y EHP con oliva de gran tamafio. Se realiza piloromiotomia de Fre-
det-Ramstedt, con evolucién postoperatoria favorable sin presentar vémitos
ni otra sintomatologia, siendo alta 2 dias después.

Comentarios: La EHP es descrita como una entidad que se presenta clasi-
camente alrededor de la tercera-cuarta semana de vida vomitos en escope-
tazo no biliosos que terminan afectando al lactante si no se diagnostica. Por
otro lado, el RGE fisioldgico es frecuente en el lactante, se diagnostica clini-
camente y suele tratarse con tratamiento médico (procinéticos y antiacidos)
cediendo conforme el nifio crece. El conocido como Sindrome de Roviralta
es descrito como la asociacién de ambas patologias y se caracteriza por
una presentacion clinica mas temprana que la EHP. Llama la atencién de
este caso la presentacion poco frecuente y tardia del mismo (4 meses y 14
dias de vida), el hecho de que se presentase con vomitos alternos con re-
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gurgitaciones que mantienen al lactante en percentiles muy bajos de peso
estancando su crecimiento, con multiples intentos fallidos de tratamiento
médico y cambios de férmulas que orientaban a un RGE patolégico o una
gastritis eosinofilica secundaria a IPLV, pasando desapercibida la EHP.

VALVULAS CONGENITAS URETERALES EN LA INFANCIA

Cabrejos K., Ruiz Pruneda, R; Montoya R., Guirao M.J., Nortes, L. Unidad
de Urologia Pediatrica, HUVA. Unidad de Urologia Pediatrica, Hospital de
San Carlos, Murcia.

Las valvulas verdaderas del uréter en la infancia son procesos congénitos
raros , con estructura de nido de golondrina, de diafragma incompleto o
completo dentro de la luz ureteral y conteniendo, o no, todas las estructuras
histologicas de la pared del uréter y asociados a lesiones secundarias de
uropatia obstructiva y, en ocasiones ,a displasia renal multiquistica de la
unidad funcional renal afectada por la obstruccion. Son muy diferentes a las
llamadas pseudovalvulas y mucho mas raras que estas , que en ningun ca-
so producen obstruccién. El diagndstico es casi siempre el de una estenosis
de la union pieloureteral, o el de displasia multiquistica . Cuando la malfor-
macién es completa, la nefrectomia de la unidad renal afectada es el trata-
miento de eleccién. En caso de obstruccion incompleta, la reconstruccion
del tracto urinario distal, extirpando el segmento valvular y restableciendo el
débito urinario adecuado, es el tratamiento adecuado. Es importante con-
servar, cuando se puede, la unidad funcional renal afecta, empleando, casi
siempre, ureteroureterostomias o pieloureterostomias ,sobre todo recién
nacidos y lactantes, dada la reconocida capacidad de recuperacion funcio-
nal en este tipo de cirugia precoz. Presentamos nuestros Unicos cuatro ca-
sos , de diferente tratamiento y lesiones asociadas, en 30 afios de asisten-
cia urolégica pediatrica mayor en nuestra Comunidad.

DIAGNOSTICO INTRAUTERO DEL QUISTE DE COLEDOCO

Lorente Sanchez, M3J, Garcia Lax, A, Mula Antén, A.; Quesada Lépez, J.J.,
*Valero Garcia, F; *Roqués Serradilla, JL. Seccion de Neonatologia. *Servi-
cio de Radiodiagnéstico. ** Servicio de Cirugia Infantil. HUVA, Murcia.

Introduccion: El quiste de colédoco es una rara entidad consistente en la
dilatacién congénita de la via biliar intra o extrahepatica, pudiendo afectar
incluso al parénquima hepatico. Su etiologia es desconocida aunque se
postula la presencia de anomalias en la unién biliopancreética, que condi-
cionaria un reflujo de enzimas pancreaticas (tripsina) intradtero hacia el co-
Iédoco. Presenta una incidencia de 1 caso por cada 50.000 recién nacidos
vivos en Europa, siendo tres veces mas frecuente en paises asiaticos y de
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predominio en sexo femenino. La clinica depende de la edad, siendo la icte-
ricia el signo mas frecuente en las formas precoces, y el dolor abdominal en
los de presentacion mas tardia y de morfologia fusiforme. La ecografia es el
método diagndstico de eleccidn, y en ocasiones el Unico procedimiento rea-
lizado previo a la cirugia, habitualmente se realiza una colangiografia intra-
operatoria seguida de biopsia hepética, que ademas de clasificar el tipo de
quiste descartara la presencia de complicaciones.

Caso clinico: Recién nacido de 39 semanas y peso adecuado con diagnds-
tico prenatal ecogréafico en semana 24 de imagen quistica abdominal, com-
patible con quiste mesentérico. Al nacimiento destaca en la exploracion ab-
dominal la palpacién de masa de 3 cm de diametro en hipocondrio derecho
en ausencia de ictericia. La ecografia abdominal y gammagrafia HIDA- Tc99
son compatibles con quiste de colédoco extrahepatico con dilatacion de via
biliar. En control analitico destacaba bilirrubina total de 4.9 mg/dl y GGT de
226 U/L. A los 20 dias se realiza quistectomia con hepético-yeyunostomia
en Y de Roux, comprobandose por colangiografia la reseccion completa y la
ausencia de lesiones residuales. En la biopsia se hallaron datos de infiltrado
cronico sin signos de displasia. La evolucién fue favorable, encontrandose
en la actualidad asintomatico y en seguimiento por Gastroenterologia Infan-
til.

Conclusidn: Con la ecografia prenatal rutinaria ha aumentado la prevalen-
cia del diagnéstico de quiste de colédoco. La existencia de esta dilatacion
quistica intrautero orienta hacia una naturaleza congénita, aunque no se
descarta la implicacion de otras etiologias de tipo adquirido, sobre todo en
las formas fusiformes. La importancia del diagnéstico precoz (con clinica
sugestiva solo en el 5% de los neonatos afectos) radica en evitar la apari-
cion de complicaciones como la colangitis, la cirrosis biliar y el colangiocar-
cinoma, mediante la extirpacion quirdrgica temprana.

TROMBOSIS VENOSA RENAL: UNA ENTIDAD VIGENTE
Vera Romero, E; Navarro Garcia, P; Martinez Cayuelas, E; Quesada Lopez,
JJ; Quesada Dorigne, L; Cidras Pidre, M. Seccién de Neonatologia. HUVA.

Caso clinico. Recién nacido varén a término; gestacién controlada sin inci-
dencias; parto eutdcico. Ingreso a las 30 horas de vida desde Maternidad,
tras evidenciar en las exploracion fisica rutinaria una masa palpable en flan-
co derecho y miccién con evidente hematuria macroscopica. No anteceden-
tes familiares de enfermedades tromboembdlicas, ni consanguinidad.
Exploracién fisica: Buen estado general. Constantes normales ( incluida
tension arterial ). Auscultacion cardiaca y pulmonar normal. Masa abdominal
palpable en flanco derecho, de aproximadamente 3 cm de diametro. Pulsos
palpables y simétricos.
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Exploraciones complementarias - Hemograma: trombopenia comprobada de
hasta 57 x103 U/L. Resto de series normales.- Bioquimica: Urea, creatinina,
e iones en valores normales. PCR negativa.- Coagulacion: normal. - Ecogra-
fia abdominal: Rifidén izquierdo sin hallazgos patol6gicos; rifidn derecho
edematoso con pérdida de diferenciacion cértico-medular sin apenas seno
renal, sin dilatacién del sistema excretor y con imagenes lineales en parén-
quima renal, que junto a ausencia de flujo en vena renal derecha evidencia-
da por eco-doppler, sugiere trombosis de la misma.

Evolucion: Monitorizacién de tensién arterial y diuresis que se mantienen
dentro de la normalidad. Durante las primeras horas de su estancia se inicia
antibioterapia empirica al constatarse aumento de reactantes fase aguda y
posible asociacién de esta entidad con sepsis. Se realizan controles eco-
gréficos seriados, donde se constata la no progresién en extensién de la
trombosis venosa. Se mantiene actitud terapeultica expectante durante todo
su ingreso.

Discusién. Aunque la trombosis venosa renal es una entidad poco frecuen-
te en neonatologia, dado que el pronéstico funcional es preocupante en 2/3
de los casos, y que las secuelas pueden ser irreversibles, es importante in-
cluir esta patologia en el diagnéstico diferencial ante un neonato con masa
abdominal, sobre todo si asocia hematuria, y trombopenia, lo que constituye
la triada clasica. La ausencia de progresion de la extensién del fenémeno
trombético ( no invasién de la vena cava inferior ), y la ausencia de datos
clinico / analiticos de insuficiencia renal apoyan el no inicio de tratamiento
anticoagulante.

Conclusiones Después de la trombosis asociada al uso de catéteres, la
TVR, representa el fendbmeno tromboembdlico mas frecuente del periodo
neonatal. La incidencia de los fenédmenos tromboembdlicos es de aproxima-
damente 5/100.000 nacimientos, correspondiendo mas del 40% a la TVR.
La exploracién clinica neonatal minuciosa permite la sospecha diagnéstica
precoz de esta entidad. El tratamiento anticoagulante / fibrinolitico debe ser
considerado individualmente en pacientes con afectacién bilateral, progre-
sion del trombo y alteracién clinico / analitica de la funcién renal. No existen
datos precisos respecto a la fiabilidad / éxito del tratamiento con heparina de
bajo peso molecular.

LA HENDIDURA CERVICAL MEDIA, UNA ANOMALIA CONGENITA PO-
CO FRECUENTE

Martinez Castafio |, Reyes Rios P, Giron Vallejo O, Gutiérrez Garcia J*, Tru-
jillo Ascanio A, Ruiz Jiménez JI. Servicio de Cirugia Infantil. HUVA.

Introduccion: La Hendidura Cervical Media es una malformacion congénita

rara, con alrededor de un centenar de casos publicados en la literatura. Se
caracteriza por presentarse como una lesién vertical de linea media, que se
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localiza entre el manubrio esternal y el mentén. Se describe clinicamente,
como un cordén fibroso profundo con un nédulo en su porcién superior y un
sinus en su extremo inferior. Presentamos un caso de hendidura cervical
media diagnosticada al nacimiento en nuestro centro.

Fundamentos: Consideramos de interés el conocimiento de esta patologia,
gue pese a su infrecuencia, puede ser infradiagnosticada o confundida con
otras entidades malformativas de la linea media, como el quiste del conduc-
to tirogloso.

Observaciones clinicas: Recién nacido, varon, a término, con peso al na-
cimiento de 3940 g sin antecedentes gestacionales ni familiares resefiables.
A la exploracién al nacimiento se observa en la regién anterior y media del
cuello un cordén fibroso que se extiende desde la regibn submentoniana a
la supraesternal presentando una prominencia eritematosa en el extremo
inferior de la lesibn con secreciones mucosas. No presenta ninguna otra
malformacion asociada. Seguido en revisiones en la consulta de Cirugia
Pediatrica, sin incidencias, hasta los 2 afios de edad, momento en el que se
realiza la excisién quirdrgica completa de la lesion y el cierre de la piel me-
diante Z-plastias. El paciente fue dado de alta a las 48 horas de la interven-
cion con evolucién postoperatoria favorable y resultado estético satisfacto-
rio.

Comentarios: El diagnostico de esta entidad se realiza por la presentacion
clinica, debiendo tener en cuenta siempre otras malformaciones craneocer-
vicales que pueden presentarse asociadas. El origen embriolégico se atri-
buye a un defecto en la migracion y fusion en la linea media de los arcos
branquiales, que son los responsables de la amplia gama de malformacio-
nes en esta region. La excision de la lesion es necesaria a una edad tem-
prana para evitar las posibles consecuencias por la limitacién de la exten-
sion del cuello y la afectacion del crecimiento mandibular. Es importante
pues el diagnéstico temprano de esta entidad por parte de pediatras y ciru-
janos pediatricos para realizar el tratamiento adecuado durante los primeros
meses o afios de vida.

DIARREA GRAVE PROLONGADA COMO MANIFESTACION DE ALER-
GIA A PROTEINA DE LECHE DE VACA NO IgE MEDIADA

Contessotto Avilés C, Vives Pifiera I, Gil Ortega D, Navalén Rubio M, Gimé-
nez Abadia M.A. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Infantil. HUVA.

Introduccion: La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) no IgE me-
diada es una entidad comudn en pediatria. Presentamos 4 casos clinicos de
diarrea persistente grave como manifestacién de dicha patologia.

Caso 1: Lactante de 59 dias que ingresa por diarrea con deshidratacion.
Alimentada con lactancia materna exclusiva, habia presentado heces san-
guinolentas desde la primera semana de vida. Durante su ingreso presenta
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cuadro de deshidratacion hiponatrémica e hiperpotasemia grave con em-
peoramiento tras la reintroduccién de leche materna. La diarrea no respon-
de al ayuno, precisando soporte con nutricién parenteral (NPT) una semana.
Se introduce nutricion enteral con férmula elemental con buena evolucion.
Tras cambio a férmula hidrolizada, presenta nuevo episodio de sangrado en
heces, considerando el test de provocacion positivo.

Caso 2: Lactante de 45 dias, con sindrome de Down, que ingresa por dia-
rrea acompafiado de vémitos. Lactancia artificial desde el nacimiento, con
deposiciones diarreicas a la semana de vida. Se cambio a férmula sin lacto-
sa afiadiendo cereales de arroz, con mejoria parcial. A su ingreso presenta
un estado de malnutricién, deshidratacion y acidosis metabélica moderada
Tras la rehidratacién y correccion de acidosis, se inicia alimentacion con
férmula elemental con buena respuesta clinica. La evolucion posterior es
favorable, con curva ponderal ascendente.

Caso 3: Lactante de 3 m con diarrea prolongada coincidiendo con la intro-
duccién de formula artificial. Previamente habia recibido LM exclusiva con
dieta exenta en PLV en la madre por clinica de célico del lactante con éxito.
La diarrea no responde al ayuno ni a la formula elemental enteral. Se inicia
NPT durante 7 dias en reposo intestinal para comenzar lentamente la nutri-
cion elemental con buena respuesta. La provocacién se hizo a los 13-14
meses sin incidencias.

Caso 4: Lactante de 40 dias que ingresa en UCI por sospecha de sepsis,
ante un cuadro de bradicardia, hipotension y acidosis metabdlica. Alimenta-
da con LM las tres primeras semanas de vida, posteriormente mixta presen-
tando vomitos, heces explosivas, llanto e irritabilidad. No responde inicial-
mente a formula sin lactosa y presenta mala tolerancia digestiva a hidroliza-
do de caseina. Precisa 10 dias de NPT y reposo intestinal para iniciar for-
mula elemental con buena respuesta. En la biopsia mostraba infiltrado eosi-
nofilico de predominio en lamina propia.

Comentarios: Las enterocolitis secundaria a alergia a PLV puede ser una
entidad patolégica muy grave. En los primeros 3 casos presentados, pen-
samos que hubo suficientes datos clinicos previos que sugerian una APLV y
su tratamiento precoz podria haber evitado la gravedad de cuadro. Reco-
mendamos el uso de formula elemental en los casos que asocien enteropa-
tia grave con malnutricién.

MICROLITIASIS TESTICULAR: ¢ HASTA DONDE LLEGAR?

Nicolas Gémez C.; Martinez Marin L.; Garcia Mancebo M.L.; Romero Egea
M. J.; Salinas Guirao R.M.; Martinez Lorente M.l. Hospital Rafael Méndez.
Lorca.

Introduccion: las calcificaciones testiculares son depésitos microlitidsicos
en la luz de los tubulos seminiferos por una obstruccion o degeneracién de
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dichos tdbulos. Tienen una escasa incidencia y se asocian en la infancia a
numerosas patologias benignas (criptorquidia, varicocele, traumatismo, tor-
sion...). No obstante, no debemos olvidar que hasta en un 40-45% de los
casos se han relacionado con tumores de células germinales en la edad
adulta.

Caso clinico: paciente varén de 7 afios de edad, con diagndstico de crip-
troquidia unilateral izquierda, en el que se detectan multiples puntos hipere-
cogénicos a nivel de teste derecho compatibles con microlitiasis en control
ecogréfico. La bolsa escrotal izquierda esta vacia. No refiere antecedentes
traumatismo gonadal, dolor, ni proceso inflamatorio conocido. En analitica
se constata estudio hormonal (B-HCG, LDH), a- feto-proteina, hemograma y
bioguimica normales. El control ecogréafico evolutivo no mostré cambios.
Conclusion: La incidencia real de la microlitiasis testicular es desconocida,
siendo un hallazgo en el contexto de procesos inflamatorios, postraumaticos
0 malformativos. Pocos son los criterios para orientar a la malignidad de las
lesiones como la gran cantidad o mayor agrupacion por zonas de microlitia-
sis. Un seguimiento clinico y ecogréfico anual, sin medicalizar en exceso al
paciente creemos que seria una buena opcion terapéutica.

HIPOTERMIA PERIODICA ESPONTANEA
M.l. Nufiez Lépez, J.A. Mula Garcia, M Lorente Cuadrado, M.P. Talén More-
no, T. Montero Cebrian, L. Gbmez Alcaraz. Hospital Rafael Méndez. Lorca.

Introduccion: Definimos hipotermia a la temperatura corporal inferior a 35°
C. Multiples causas pueden explicar el descenso de la temperatura: patolo-
gia tiroidea, alteraciones en SNC y/o periférico, malnutriciéon proteico-caléri-
ca, sepsis, exposicion al frio e intoxicacion por drogas entre otras.

Caso clinico: Preescolar de 2 afios que ingresa por presentar episodios de
hipotermia (temperatura minima 34.32 C) asociados a palidez y sudoracion
profusa, sin predominio horario y frecuencia casi diaria, de inicio hace unas
semanas. Ausencia de antecedentes familiares de migrafia y cuadros simila-
res. Adecuada adquisicion de hitos del desarrollo. Exploracién fisica en
momento de hipotermia: T 34.52 FC 80 Ipm, Sat. O2 96%. FR 20, TA 87/ 45
rpm, glucemia capilar 120 mg/ dl, palidez cutdnea y sudoracién. Exploracion
neurolégica normal. Se realizan examenes complementarios; bioquimica,
hemograma, orina, estudio hormonal: con resultados dentro de los limites de
la normalidad. ECG y RMN: sin hallazgos patolégicos. Tras persistencia de
episodios intermitentes de hipotermia, palidez y sudoracion asociados a ex-
ploracién neurolégica, glucemia en episodios, estudio de eje hipotalamo hi-
pofisario y RMN normales, se sospecha de un posible sindrome de hipoter-
mia espontanea episddica. En seguimiento posterior persiste dichos episo-
dios que se espacian progresivamente hasta desaparecer en los Ultimos 12
meses.
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Conclusiones: La primera actitud ante un episodio de hipotermia es cons-
tatarlo. Una vez evidenciada y comprobada su recurrencia, debemos plan-
tearnos el diagnostico diferencial. Descartada una patologia de base, de-
bemos contemplar la Hipotermia Periédica Espontanea, proceso muy infre-
cuente, definido por episodios paroxisticos de sudoracién profusa con dura-
cion y frecuencia variable, que ocurren en ausencia de causas infecciosas y
endocrinas detectables. Los episodios espontdneos de hipotermia recurren-
te asociados a agenesia de cuerpo calloso, constituyen una rara alteracion,
descrita por Shapiro en 1969, conocida con el sindrome que lleva su nom-
bre; tras su descripcion, se ha venido publicando un nimero escaso de ca-
sos en los que esta triada basica se modifica asocidndose a la hipotermia,
bradicardia, cefaleas, somnolencia..., asi como casos descritos con clinica
similar y cuerpo calloso integro. Tras la basqueda bibliografica realizada po-
demos concluir que la hipotermia periédica espontanea puede observarse
asociada a agenesia de cuerpo calloso (sindrome de Shapiro), y en otras
ocasiones sin lesion cerebral ni alteracién sistémica asociada.

SINDROME DE LA PIEL ESCALDADA EN UN RECIEN NACIDO

Talén Moreno, MP; Almansa Garcia, A; Garcia Mancebo, ML; Salinas Gui-
rao, R; Jiménez Buenavista, E; Contreras Corletto, N. Hospital Rafael Mén-
dez. Lorca.

Introduccion. El sindrome de la piel escaldada (enfermedad de Ritter) es
una enfermedad cutdnea aguda, causada por una cepa del estafilococo au-
reus (fago Il) productor de una toxina exfoliativa. La toxina se disemina sis-
témicamente desde una infeccién localizada, que puede pasar desapercibi-
da (nasofaringe, conjuntiva, cordon umbilical). Produce la pérdida de adhe-
sion celular en la epidermis superficial, mediada por desmosomas, atacando
a la proteina desmogleina 1, dando lugar a la formacién de ampollas. Es
mas frecuente en menores de 5 afios, especialmente en recién nacidos. El
inicio suele ser brusco con fiebre, irritabilidad, eritema difuso predominan-
temente en pliegues y areas periorificiales e hiperestesia cutanea. Poste-
riormente aparecen ampollas que se rompen con facilidad, dejando una su-
perficie himeda, roja y brillante (tipo quemadura o escaldadura) La piel se
desprende al minimo roce (signo de Nikolsky positivo). No afecta a la muco-
sa oral.

Caso clinico. Neonato de 17 dias acude a urgencias de nuestro hospital
por reaccion exantematica generalizada progresiva, de 12 horas de evolu-
cion, con lesiones eritematosas exudativas retroauriculares, faciales y pe-
rianales. Asocia secreciones oculares purulentas desde hace varios dias.
No refieren administracion de medicamentos. Afebril e irritabilidad creciénte
en las Ultimas horas. No antecedentes familiares de atopia ni alergias. Em-
barazo controlado de curso normal. Parto a término eutdcico. Alimentacion
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lactancia materna exclusiva. A la exploracién fisica el paciente esta afebril y
presenta buen estado general. A nivel de piel destaca eritema difuso gene-
ralizado mas intenso en cara y tronco, lesion ulcerada a nivel frontal, erite-
ma y descamacion a nivel retroauricular. Signo de Nikolsky positivo. Llanto
intenso al manipularle. Eritema conjuntival con secreciones amarillentas. No
afectacion de palmas, plantas ni mucosa oral. Resto de exploracién por or-
ganos y aparatos normal. Se realiza analitica sin hallazgos significativos con
reactantes de fase aguda negativos. Se recoge hemocultivo y cultivo de se-
creciones oculares que son negativos. Ante sospecha de escaldadura estafi-
locécica, por los signos clinicos, se inicia tratamiento antibiético iv (cloxacili-
na) y topico en lesiones, asi como colirio de antibiético topico. Presenta fe-
bricula los primeros dias. Se mantiene antibiético iv 8 dias, completado pos-
teriormente por via oral, con evolucion favorable de las lesiones cutaneas
sin desarrollar complicaciones.

Comentarios. Se describen tres formas de presentacion de la escaldadura
estafilocdcica: clasica o generalizada (leve o grave), localizada y escarlatini-
forme (se cree debido a mutaciones en la exotoxina). Entre los diagndsticos
diferenciales se incluyen: la necrdlisis epidérmica téxica, o enfermedad de
Lyell (mas frecuente, afecta a las mucosas y se asocia con la ingesta de
farmacos), el pénfigo, la mastocitosis ampollosa, el eritema multiforme bu-
lloso, la enfermedad injerto contra huésped y las quemaduras de segundo
grado. El diagnostico es fundamentalmente clinico, ya que no existen alte-
raciones analiticas especificas. EI hemocultivo suele ser negativo y el ger-
men no se aisla en las lesiones cutaneas (producidas por la exotoxina). Si
puede, sin embargo, aislarse en el foco primario de infeccion. El pronéstico
es bueno si se inicia el tratamiento correcto de forma precoz. Presentamos
este caso por la importancia del reconocimiento clinico de esta patologia,
puesto que un diagndstico y tratamiento precoz son fundamentales para
evitar graves complicaciones (deshidratacién, sepsis, neumonia, fascitis
necrotizante, celulitis) y reducir asi la mortalidad.

LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA. PRESENTACION DE UN
CASO

Lorente Cuadrado M, Nufiez Lépez MI, Garcia Mancebo ML, *Navalén Ru-
bio M, *Gil Ortega D, Ortega Bernal G. Servicio de Pediatria Hospital Rafael
Méndez Lorca. *Seccion de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. HUVA.

Introduccion: La linfangiectasia intestinal primaria es un trastorno del sis-
tema linfatico que se caracteriza por obstruccién del drenaje linfatico y pro-
gresiva dilatacion de los vasos, con paso de quilo hacia la luz intestinal. Es-
ta pérdida de linfa conduce a malabsorcion, enteropatia pierde proteinas y
linfopenia. Para el diagndstico es esencial la histologia y el tratamiento es
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fundamentalmente dietético, utilizdndose también octe6trido con buenos
resultados.

Caso clinico: Varon de 2 afios y 7 meses remitido a la consulta de Gas-
troenterologia Infantil por distensiéon albdominal, hipoproteinemia e hipoal-
buminemia. Entre los antecedentes personales destacan: intervencién de
hernia inguinal bilateral, detectdndose hidrocele bilateral con contenido qui-
loso; malformacién vascular capilar facial, descartdndose afectaciéon neuro-
I6gica y con progresiva regresion. A la exploracion fisica presenta buen es-
tado general y de nutricién, distension abdominal y ausencia de edemas. En
los examenes complementarios destacan: proteinas totales 3.4 g/dl, albumi-
na 2 g/dl, calcio 8.6 g/dl, hipogammaglobulinemia y aumento de alfa 1 anti-
tripsina en heces; ecografia abdominal con minima ascitis compartimental y
distension de asas intestinales. Se descartan la malnutricion, la enfermedad
celiaca, la parasitosis y la afectacion renal, hepética y pancreatica como
causas de hipoalbuminemia. Precisa ingreso hospitalario por descompensa-
cion de hipoproteinemia, con descenso de albumina hasta 1.5 g/dl, recibien-
do tratamiento con seroalbumina. Se realiza endoscopia digestiva obser-
vando mucosa yeyunal con alguna linfangiectasia aislada y focal, mostrando
la histologia algunos foliculos linfoides prominentes. Ante el diagndstico de
linfangiectasia intestinal primaria se inicia tratamiento farmacol6gico con
octe6trido y dietético con dieta hipograsa y suplementos de triglicéridos de
cadena media Se completa estudio para identificar la extensién de la afec-
tacion con laparoscopia exploradora y linforesonancia abdominal demos-
trando ambas afectacion linfatica difusa. La evolucion es favorable con au-
mento progresivo de la cifra de albumina y proteinas, pudiéndose suspender
octedtrido y continuar exclusivamente con tratamiento dietético.
Comentarios: Ante una enteropatia pierde proteinas, debemos sospechar
la linfangiectasia intestinal primaria tras haber descartado otras etiologias,
tales como infecciones, alteraciones inmunolégicas e inflamatorias. La dieta
hipograsa y suplementada con triglicéridos de cadena media es el pilar fun-
damental para el control de la sintomatologia y del estado nutricional del
paciente, debiéndose mantener de por vida.

GLOMERULONEFRITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA SECUNDARIA A
UNA POLIANGEITIS MICROSCOPICA.

Cava Almohalla. E, Mayordomo Serna. M, Gil Pefiafiel. B, Alcaraz Casquillo.
P, Vicente Calderén. C, Gracia Manzano. S. Seccién Nefrologia Infantil.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion: La Poliangeitis microscépica es una vasculitis necrotizante
gue afecta a pequefios vasos, fundamentalmente capilares glomerulares y
ocasionalmente cutdneos y pulmonares. Muy rara en nifios. Las manifesta-
ciones clinicas iniciales son sintomas constitucionales con afectacion de
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otros 6rganos, (disnea, hemoptisis, purpura...). La afectacién renal es de
aparicién mas tardia, ocurriendo en el 100% de los casos. Se asocia a posi-
tividad de p-ANCA.

Caso Clinico: Escolar de 7 afios, que consulta por fiebre, rechazo alimenta-
rio, espistaxis incoercible y oliguria.

AF: Sin interés. AP: Controlado desde hace dos meses por uveitis bilateral
cronica con secuelas: queratopatia en banda, sinequias posteriores y cata-
rata de ojo izquierdo. En seguimiento por oftalmologia y reumatologia pedia-
trica, con tratamiento tépico ocular con dexametasona y atropina junto a
Metotrexato subcutaneo. Presentaba creatinina plasmatica normal con mi-
crohematuria sin proteinuria en el Gltimo mes.

EF: REG. T239°C. TA normal. Coloracion péalida de piel y mucosas. Lesiones
purplricas en abdomen y miembros inferiores. Labios secos y fisurados.
Tendencia a la somnolencia. ACP normal. Abdomen: no masas, ni megalias.
Ex complementarios: Hemograma: Pancitopenia. Hematies microciticos, con
2% de esquistocitos. No células atipicas, ni blastos. Médula ésea: Hipocelu-
laridad de las 3 series, con hemofagocitosis ocasional. Bioguimica: Urea
243 mg/dl, Creatinina 5.23 mg/dl y Ac. Urico 14.4 mg/dl. Aclaramiento de
Creatinina: 12,8 cc/min/1,73m2. Orina: Microhematuria con IPr/Cr: 1,4. In-
munologia: p-ANCA+ 27 U/ml (vn:<7). C3: 82. Biopsia renal: GN. proliferati-
va extracapilar difusa secundaria a Poliangeitis microscopica (esclerosis
avanzada del 70% de los glomérulos y proliferacion extracapilar celular del
22%) Ecocardio: dilatacién de arterias coronarias e hipertrofia VI. TAC Pul-
monar: Leve aumento del tamafio de vasos pulmonares, reagrupamiento
bronco-vascular y atelectasias laminares. TAC cerebral: lesiones isquémi-
cas.

A su ingreso se inicia Hemodiafioltracién. Se suspende Metotrexate. Se ini-
cia tratamiento con bolus de Metilprednisolona y Ciclofosfamida iv mensual.

Actualmente esta en didlisis peritoneal y en tratamiento con Micofenolato y
Corticoterapia en dosis descendentes.

Conclusion: Ante un paciente con uveitis, positividad de p-ANCA y mi-
crohematuria se debe realizar estudio renal completo y valorar la realizacion
precoz de una biopsia renal para el inicio de tratamiento con bolus de Metil-
prednisolona y Ciclofosfamida oral diario o en bolus mensuales.

NEURITIS OPTICA, UNA EVOLUCION INCIERTA

Ceén Cabrera L, Alarcén Martinez H, Pedron Marzal G, Martinez Garcia MJ,
Minguez Rives A, Casas Fernandez C. Seccién de Neuropediatria, Seccion
de Oftalmologia Pediatrica. HUVA, Murcia.

Introduccion: La Neuritis éptica (NO) desmielinizante, puede presentarse
de forma aislada o ser la primera manifestacion de distintas patologias. Pre-
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sentamos un caso cuyo interés reside en la discusion de las diferentes posi-
bilidades diagndsticas y evolutivas.

Caso clinico: nifio de 5 afios y 10 meses que consulta por pérdida aguda
de vision. Antecedentes familiares: sin interés. Antecedentes personales:
Parpura de Schonlein Henéch 3 meses antes. Viaje a Rusia hacia 4 dias.
Inicia pérdida aguda de visién y cefalea leve transitoria de 3 dias de evolu-
cion. Asocia dolor de rodilla y mufiecas. En tratamiento con capsulas de po-
livitaminico. Examen fisico: Peso: 20,400 Kg. Temperatura: 36,5°C. TA: 103/
61 mmHg. No dismorfias. Hematomas en superficie corporal en diferentes
fases de evolucién. Resto del exdmen general normal. SN: Consciente,
orientado, lenguaje y psiquismo normales. Tono fuerza, sensibilidad, reflejos
miotaticos: normales. Cerebelo y marcha normal. Fondo de ojo: Edema de
papila, ingurgitacion venosa de predominio izquierdo y hemorragia en region
nasal izquierda. Agudeza visual: <0,1 ambos ojos, defecto pupilar aferente.
Exploraciones complementarias: TC cerebral: Normal. LCR: Leucocitos: 53,
(59% monocitos), proteinas: 59 mg/dl, glucosa: 46 mg/dl. Serologia: Borre-
lia, Herpes, Enterovirus y Mycoplasma negativa. Bandas oligoclonales no
concluyentes. RM Cerebral: hipersefial T2 en talamo izquierdo que no realza
con contraste, pequefias lesiones ovaladas, subcorticales, en regién tempo-
ro-occipital derecha que si realzan y escasas frontales parasagitales bilate-
rales. Dudosa lesion en polo temporal izquierdo. Sin alteraciones a nivel
medular. EEG: Salvas persistentes de ondas delta hipervoltadas bifrontales
de predominio derecho. PEAT: Normal. PEV: Afectacién severa de via éptica
prequiasmatica, mayor en ojo izquierdo. Anticuerpos NMO: Normal. Trata-
miento: Dexamentasona iv a 1mg/kg/dia con recuperacion de la agudeza
visual y persistencia de alteracién de la visiébn cromatica.

Comentario: la NO en el nifio difiere del adulto en cuanto a su prondéstico.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con: Encefalomielitis aguda dise-
minada (EMAD), Neuromielitis de Devic (NMO), y Esclerosis Mltiple (EM).
La determinacion de anticuerpos NMO puede apoyar este cuadro en fase
precoz. La presencia de lesiones desmielinizantes sin patron de EMAD en
RM aumentan el riesgo evolutivo a EM al 21%.

REUNIONES CON EL EXPERTO

FOBIAS EN EL NINO

Dra. Fuensanta Robles Sanchez
Psiquiatria Infanto-Juvenil

Centro de Salud Mental Vicente Campillo
Molina de Segura. Murcia
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La fobia se define como un temor exagerado, persistente e irrazonable de-
bido a la presencia o previsiébn de un objeto o situacién concreta, que de
modo inevitable desencadena una respuesta ansiosa inmediata despropor-
cionada en su intensidad y su expresién, causando limitaciones incapacitan-
tes y activando conductas de evitacion.

La emocion de temor se manifiesta a nivel fisiolégico mediante la activacion
del sistema nervioso auténomo, a nivel cognitivo con pensamientos de
preocupacion, aprension e incertidumbre y a nivel expresivo con inhibicién y
mimica caracteristica .La respuesta fisioldgica a los estimulos fébicos son
similares a las observadas en situaciones de temor o respuestas al estrés
de los individuos normales.

Los estudios dedicados a diferenciar el miedo de la fobia no establecen una
separacién categorica entre ambos sino dimensional; la fobia constituiria el
polo disarménico en la dimension de una emocién natural que tiene como
finalidad la deteccién de peligros y amenazas y la proteccion frente a ellos.
Hacia el polo arménico se situaria el miedo, que puede ser muy intenso en
determinadas edades pero que son adecuadas, coherentes con el nivel de
desarrollo y desaparecen de forma espontanea. Entre estos miedos evoluti-
vos se encuentran de forma tipica los siguientes: en el primer semestre el
miedo a los estimulos fuertes y la pérdida de soporte y apoyo; entre los 6-8
meses el miedo al extrafio; sobre los dos afios el miedo a los animales
grandes ; sobre los tres el miedo a la oscuridad; alrededor de los ocho afios
el miedo a la muerte .

La clasificacién internacional de enfermedades (CIE-10) contempla, dentro
del apartado de los trastornos de las emociones de comienzo especifico en
la infancia, el trastorno de ansiedad fobica de la infancia cuando el temor
persistente o recurrente(fobia) es adecuado con la fase del desarrollo en
gue se presenta, pero de intensidad anormal y asociado con incapacidad
social importante ,siempre que persista mas de cuatro semanas.

El sintoma fébico aparece mas cominmente en los trastornos de ansiedad
gue constituyen una de las categorias diagnésticas mas prevalentes de la
psiquiatria del nifio y del adolescente pero no es un sintoma especifico pu-
diendo aparecer en otras categorias diagnésticas como en los Trastornos
Generalizados del Desarrollo o en Trastornos Psicoéticos. Las fobias asocia-
das a Trastornos mentales Graves suelen ser mas precoces, suelen aso-
ciarse a retraso o disarmonia del desarrollo psicomotor y aparecen sintomas
en la esfera de la interaccion social y la comunicacién. En estos casos , el
objeto de la fobia puede ser extravagante o inusual. Es bastante comudn la
presencia de fobia al water en nifios con TGD o los sintomas fébicos sobre
la imagen externa (dismorfofobia)en inicios puberales de esquizofrenia.

En el apartado de los trastornos de ansiedad, la clasificacion internacional
de los trastornos mentales distingue tres grupos de fobias:

Agorafobia : miedo a los lugares abiertos o con multitudes o donde haya
dificultad para escapar a un lugar seguro. Es muy infrecuente en nifios pre-
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puberales. Suele asociarse a trastorno de angustia y resulta muy incapaci-
tante.

Fobia especifica: aquella debida a uno o varios objetos o situaciones con-
cretos. Se distingue segun el objeto o la situacién en tipo animal, ambiental,
sangre- inyecciones - dafio, situacional u otros.

Fobia social: temor persistente a una 0 mas situaciones sociales o actuacio-
nes en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no per-
tenecen al ambito familiar o a la posible evaluacién por parte de los demas.
El Trastorno de fobia social puede ser particular, surgiendo en algunas si-
tuaciones concretas de funcionamiento social o generalizado, en diversas
formas de contacto social.

La sintomatologia puede iniciarse tras un desencadenante ( como un atra-
gantamiento o un ataque animal ), por observacién de otros individuos que
sufren traumatismo 0 muestran temor (como presenciar un accidente) o por
transmision de informacion (como advertencias paternas o informacion de
los medio de comunicacién).

Los sintomas somaticos son muy frecuentes : taquicardia, temblor, nauseas,
sudoracién. A nivel comportamental aparte de las conductas de evitacion
pueden manifestarse en la infancia con rabietas o llanto.

La prevalencia de las fobias en edad infantil esta situada en torno al 5%,
siendo en su mayoria fobias especificas ,fundamentalmente fobia a la oscu-
ridad seguida de la fobia escolar y a los animales.

En la génesis de estos trastornos estan implicados factores genéticos y am-
bientales.

La mayoria de las fobias en la infancia suelen evolucionar bien aunque el
curso y prondstico varia en funcion del estimulo que desencadene la fobia y
de los trastornos comérbidos asociados. Son de mejor prondstico las fobias
especificas provocadas por un Unico estimulo fébico que empeora de forma
proporcional al nimero de estimulos fébicos. Se considera factor de riesgo
de padecer otros trastornos de ansiedad, cuadros depresivos 0 consumo de
téxicos.

El tratamiento en la etapa infantil debe incluir a los padres. El asesoramiento
del pediatra puede ser suficiente en el abordaje de los miedos evolutivos y
en el manejo de la ansiedad fébica de la infancia. En otros casos puede ser
necesaria la intervencion desde la unidad de salud mental. El tratamiento de
eleccibén es la psicoterapia y el entrenamiento en relajacién. La mayoria de
los casos en etapa infantil no precisan tratamiento farmacolégico. Los far-
macos de eleccion son los inhibidores selectivos de recaptacion de seroto-
nina. Deben evitarse las benzodiacepinas que no se han demostrado clara-
mente eficaces en las fobias infantiles.
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CALENDARIO QUIRURGICO EN PEDIATRIA
Dr. Juan Pedro Herndndez Bermejo

Jefe de Servicio de Cirugia Infantil

H. U. Santa Lucia de Cartagena. Murcia

El pediatra debe de conocer cual es la patologia quirdrgica mas frecuen-
te e importante que afecta al nifio, de igual forma que el Cirujano debe de
conocer al nifio como enfermo para poder discernir entre lo que es quirdrgi-
coy lo que no es.

Como respuesta a esa integridad pediatrico-quirargica se elaboran los
CALENDARIOS QUIRURGICOS PEDIATRICOS que son tema de forma
periddica de mesas, reuniones, congresos ya que precisan ser modificados
en funcién de las tendencias y avances quirdrgicos. Trata de recomendar
cual es el momento ideal de resolver un determinado proceso quirdrgico en
la edad pediétrica.

La derivacion realizada en el momento adecuado y con un proceso justi-
ficado constituye una de las bases de la calidad de la asistencia que pres-
tamos. El pediatra juega un papel fundamental en la asistencia quirdrgica,
pues, mas alla del acto quirdrgico propiamente dicho, sois posteriormente
los responsables de las primeras evaluaciones postoperatorias cuando el
nifio es dado de alta, especialmente en los casos de Cirugia MAYOR AM-
BULATORIA. Es esencial por tanto, que ademas de identificar los procesos
subsidiarios de tratamiento quirdrgico, su derivacion en el momento correc-
to, conozcais cual es el procedimiento quirdrgico realizado para poder iden-
tificar las complicaciones que puedan presentarse en el postoperatorio in-
mediato. Todo esto redundara en la mejora de la asistencia que préstamos,
evitando desplazamientos innecesarios del paciente al Centro hospitalario.

Estos calendarios quirdrgicos son utiles por dos motivos:
1°.-Permiten una orientacion correcta del enfermo, evitando caer en una
“mala praxis”, como seria dejar una criptorquidia sin operar hasta la puber-
tad.
2°.-El pediatra, que goza de la confianza de los padres, debe de estar sufi-
cientemente informado para elegir la mejor opcidn terapéutica, sea esta ex-
pectante o quirdrgica, en el momento adecuado.
3°.-Al evitarse derivaciones no adecuadas, probablemente se mejoren las
listas de espera, uno de los grandes problemas que padecemos los servi-
cios quirdrgicos en este momento.

El calendario pretende aconsejar lo que pensamos como edad ideal para
resolver y por tanto, DERIVAR, cada uno de los procesos quirdrrgicos, bien
entendido que no se pretende ser dogmaticos puros, habiendo patologias
gue se prestan a discusion y diversificacion de opiniones. Al mismo tiempo,
estos calendarios son DINAMICOS en el sentido que en funcion de los
avances cientificos, sufren modificaciones con cierta frecuencia; de ahi de la
necesidad de su revision con mas o menos frecuencia.
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PATOLOGIA MAS FRECUENTE DERIVADA DESDE ATENCION PRIMARIA
A CONSULTA DE CIRUGIA PEDIATRICA

-Fimosis 32,96%
-Hernia inguinal-hidrocele 31,31%
-Criptorquidia 8,20%
-Anquiloglosia 7,02%
-Lesiones piel-subcutaneo 6,74%
-Hernia umbilical-epigéastrica 3,57%
-Lesiones cervicales 2,21%
-Hipospadias 2,01%

Segun nuestros datos, casi un 50% de nifios remitidos a consulta de ci-
rugia pediatrica por potenciales problemas quirlrgicos, no son intervenidos
debido, en la mayoria de casos, a la no existencia de indicacién quirargica.

La causa mas frecuente de no indicacion quirdrgica lo constituye los pa-
cientes derivados con el diagndstico de fimosis, tanto por no padecer el
cuadro como por derivarlos antes de la edad apropiada para su interven-
cion. Se suele operar menos de la mitad de los nifios derivados con ese
diagndstico. Con frecuencia solo presentan adherencias b-p, por otro lado
fisiolégicas. Las indicaciones de cirugia son las denominadas fimosis cica-
triciales secundarias a un proceso esclerosante de la piel prepucial; en mu-
chos de estos casos se recoge el antecedente de desbridamiento prepucial
traumético. Otra indicacién son los episodios de parafimosis, las balanitis de
repeticion, las Infecciones urinarias y el balonamiento prepucial. Un error
muy frecuente es indicar el desbridamiento prepucial en el periodo neonatal.
A partir de los 4-5 afios podemos iniciar el desbridamiento manual, ayuda-
dos por sesiones de 4-8 semanas de corticoides tépicos.

Las anomalias del descenso del testiculo constituyen otra causa frecuen-
te de error en el diagnostico. En gran nimero de casos son debidos a que
no se consigue identificar adecuadamente la posicién del testiculo, bien por
falta de colaboracién del paciente, bien por dificultad en la localizaciéon de la
g6nada en el momento de la exploraciéon. En otras ocasiones son remitidos
pacientes con diagnésticos que en si no constituyen patologia, como es el
caso de los testiculos en ascensor, que son variaciones de la normalidad.
Diversos trabajos parecen demostrar que las lesiones a nivel de espermato-
gonias se inician precozmente incluso durante el primer afio de vida del tes-
ticulo no descendido. Recomendamos derivador a estos pacientes a partir
del afio de vida.

La hernia umbilical, de facil diagnostico, en muchos casos es remitida
durante los primeros meses de vida, cuando la actitud quirdrgica debe de
ser tomada a partir de los 3-4 afios de edad, una vez comprobado que no se
va a producir la remisién o cierre espontaneo del defecto. Lo mismo ocurre
con los hidroceles residuales del Recién Nacido, podemos considerarlos
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casi fisiolégicos ya que en la inmensa mayoria de casos desaparecen du-
rante el primer afio de de vida.

Por el contrario la hernia inguinal es una entidad perfectamente recono-
cida y que es derivada adecuadamente, es decir, al diagnostico. Lo mismo
ocurre con distintas lesiones faciales(quistes de cola de ceja, ranulas) y cer-
vicales (quistes y fistulas de los arcos branquiales, el quiste tirogloso,etc).
Son lesiones muy frecuentes y que, por su potencial de poder presentar
complicaciones, deben de derivarse en el momento del diagnostico, algunos
de forma preferente, como el quiste tirogloso.

Si hay una anomalia que causa mas controversia, a pesar de su banali-
dad, es el manejo del frenillo sublingual. No solamente entre los pediatras,
sino entre los mismos cirujanos pediatras. La tendencia actual es a no sec-
cionarlo sino da problemas: problemas de succion en el lactante, problemas
de articulacion en el lenguaje(siempre después de haber sido valorado por
logopeda), problemas sociales, etc. Hay que individualizar cada caso y so-
meterlo a tratamiento concreto.

También hemos observado dudas en el manejo de las sinequias o adhe-
rencias labiales. Esta es una condicidn fisioldgica de la vulva en todo similar
a las adherencias balanoprepuciales del nifio. Dejadas a su evolucién natu-
ral, la mayoria de casos se liberaran con la pubertad. Estaria indicada su
separacién en los casos que originen molestias como dificultad miccional,
infeccion de orina, vulvaginitis, etc. Demos de ensayar tto. tépico con poma-
da de estrégenos, dejando la separacion manual para los casos que no res-
pondan.

Légicamente la patologia quirargica del nifio es mucho mas amplia e im-
posible de exponer en esta Reunion. Los Servicios de Cirugia Pediatrica de
la C.S. Virgen de la Arrixaca y el Hospital Universitario Santa Lucia de Car-
tagena han editado un Calendario quirdrgico que esta en la pagina web de
la Sociedad.

De todo lo anterior podemos deducir la importancia que tiene el pediatra
de atencion primaria en el enfoque de esta patologia. Debe de tener un co-
nocimiento adecuado de la misma, su importancia, sus posibilidades evolu-
tivas, el momento mas adecuado para su derivacién al cirujano, ya que son
los primeros que tienen que dar una informacién clara a los padres, espe-
cialmente preocupados sobre todo si se les informa de que su hijo debe de
ser sometido a una intervencion quirdrgica. El pediatra debe de orientar y
aconsejar a la familia, contribuyendo a disminuir la preocupacion y ansiedad
de los padres en la espera del tratamiento.

Debemos de esforzarnos tanto pediatras como cirujanos en unificar crite-
rios a la hora de trasmitir informacién a los padres sobre un potencial pro-
blema quirdrgico. Es nuestra obligacion evita la posible confusién que se
pueda crear en los padres al escuchar opiniones diferentes incluso contra-
dictorias sobre un mismo problema.
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Lo fundamental es el intento de que Pediatras y Cirujanos nos sintamos
coincidentes a la hora de indicar las intervenciones quirdrgicas.

De ahi la importancia que debemos de dar el disponer de un calendario
quirdrgico consensuado y que es el motivo fundamental de este curso.

MESA REDONDA
CATASTROFES: RESPUESTA PEDIATRICA

FASE PREVIA DEL PLAN DE ACTUACION
Dra. Carmen Solano Navarro

Miembro del G T de Catastrofes de la SEUP
Urgencias de Pediatria

H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion En los Ultimos afios, existe un creciénte interés hacia el tema
de las catastrofes, no sélo por parte de las instituciones publicas, sino tam-
bién por parte de los profesionales sanitarios. Una catastrofe o desastre es
aquella situacién o evento que supera la capacidad local de respuesta, ge-
nerando un namero significativo de victimas y pudiendo dafiar ademas las
infraestructuras ya existentes. Producen dafios importantes, destruccion y
sufrimiento humano.

La preparacion para dar una respuesta rapida y adecuada a las necesida-
des de la poblacion afectada por una catastrofe de cualquier tipo, conforma
la estrategia para evitar y/o reducir el dafio grave que la catastrofe pueda
causar a las personas, a sus bienes y a la naturaleza.

En general, para esta preparacién, se piensa que la existencia de una in-
fraestructura adecuada y recursos humanos y materiales abundantes serian
suficientes para hacer frente a una catastrofe en un momento determinado,
pero la experiencia ensefia que se crea tal situacidon de incertidumbre que
exige, tener en cuenta en la preparacion, todos los detalles por minimos que
sean en la asistencia a victimas y coordinar recursos y los grupos de inter-
vencién en funcion de unos mecanismos de coordinacién predisefiados y
ensayados y que adquieren tanta importancia hasta convertirse en determi-
nantes para alcanzar los objetivos de la planificacion.

A nivel pediatrico, en los ultimos afos, diferentes sociedades, como la Aca-
demia Americana de Pediatria, han elaborado recomendaciones sobre c6-
mo debe ser la actuacién ante una eventual catastrofe, contemplando el
papel del pediatra y actuacion en los servicios prehospitalarios frente a vic-
timas infantiles dadas las peculiaridades anatémicas, fisiolégicas y mentales
diferentes a los adultos. Por otro lado los hospitales deben de contar con
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planes de actuacion en emergencias y catastrofes externas (con llegada de
numerosos enfermos o heridos) e internas (incendio, explosién, amenaza de
bomba..) que cada centro sanitario debe tener predisefiado y que se activa-
ra en funcion de unas normas bésicas y que se adecuara a su estructura,
tamafio, nivel de atencion, area de influencia y area susceptible de desastre.
El Plan asegurara la actuacion coordinada de los recursos hospitalarios con
otros recursos no sanitarios que intervengan en la resolucién de las distintas
situaciones de emergencia.

Marco legal En Espafa existe una legislacién amplia sobre la gestion y ac-
tuacion en caso de emergencia mediante planes de proteccién civil que cu-
bren los aspectos de gestion de riesgos en el ambito de la administracion
central, regional y local segun la naturaleza de riesgo, ambito de aplicacion,
la extension y el alcance de la catastrofe y la disponibilidad de recursos.

El marco legal conforme al cual se desarrollan los planes de proteccién civil
esta circunscrito por la Ley 2/1985, de Proteccién Civil, de 21 de enero, y
por el Real Decreto 407/1992, de 24 de abiril, por el que se aprueba la Nor-
ma Basica de Proteccion Civil. En consecuencia, Proteccion Civil es el 6r-
gano de la Administracién que tiene la competencia para la preparacion y de
dar respuesta a las situaciones de grave riesgo, catastrofe o calamidad pu-
blica, mediante la planificacion, organizacion y coordinacién de las medidas
de emergencia de caracter inmediato, si bien en materia de prevision y pre-
vencidn debe contar con la colaboracién continuada de unos 6rganos de
apoyo dependientes de las distintas administraciones publicas y sectores
privados implicados en las actuaciones.

Existen planes territoriales para hacer frente a emergencias generales y
planes especiales, para riesgos especificos.

En las Ultimas décadas, Espafa ha presentado un niamero creciénte de ca-
tastrofes, con un patrén de tipo mixto (desastres naturales y tecnoldgicos).
Las catastrofes tecnoldgicas o producidas por el hombre son 4,5 veces mas
frecuentes que las naturales. El desastre natural mas frecuente son las
inundaciones y el tecnolégico, el accidente de transito. Entre 1950 y 2005
los desastres causaron en Espafia 6886 fallecimientos, con un promedio de
52 muertos por episodio. Las victimas pediatricas suponen entre el 10-30%
de los afectados en castastrofes masivas por lo que en dichos planes deben
estar presentes las necesidades especiales de este grupo.

Papel del pediatra ante una catastrofe Los pediatras pueden y deben ju-
gar un papel importante ante una catastrofe, ya que conocen las necesida-
des especiales de la poblacién pediatrica. Es por tanto importante que los
pediatras tengan conocimientos actualizados en las maniobras de reanima-
cion cardiopulmonar y en los primeros auxilios pediatricos.

Antes de que se produzca una catastrofe, los pediatras deben participar en
la elaboracion de los planes de contingencia comunitarios (especialmente
en los de las escuelas y centros sanitarios) y deben asegurarse de que es-
tos planes contemplen las necesidades especiales de los nifios. Deben in-
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tervenir en la elaboracién de los planes de catastrofes de forma individual o
colectiva, a través de las diferentes sociedades ya constituidas. También
deben patrticipar en la formaciéon académica de los equipos extrahospitala-
rios que atenderan en primera linea a las victimas pediatricas de las catas-
trofes.

Durante la catastrofe, deben conocer los planes de actuacién. Puede ser
necesario, que intervengan en el triage de victimas, en la atencién médica
de heridos tanto pediatricos como adultos, el traslado de pacientes, en la
recepcion de enfermos e incluso en la evacuacion de hospitales y otros cen-
tros.

Fases en el manejo de las catastrofes:

El manejo de las emergencias en situaciones de catastrofe se divide en 4
fases: planificacion, respuesta, recuperacién y finalmente analisis y aplica-
cion de lecciones aprendidas.

COMO FASE PREVIA A LA ELABORACION DEL PLAN DE RESPUESTA
ANTE UNA CATASTROFE A NIVEL HOSPITALARIO ES PRECISO:

1.- Valoracién de riesgos tanto externos como internos para las unidades de
urgencias.

2.- Valoracion de los recursos hospitalarios disponibles: humanos, fisicos y
espacios.

3.- Coordinacién externa e interna al centro hospitalario.

1.- VALORACION DE RIESGOS:
Los diferentes planes territoriales de Proteccion Civil de las distintas regio-
nes de Espafia recogen informacion territorial detallada sobre orografia, hi-
drografia, climatologia, usos del suelo (agricola y forestal), actividades eco-
ndémicas (agricolas y ganaderas, industriales y de servicios y turismo) y so-
bre infraestructuras (carreteras, ferrocarril, aeropuertos y puertos). A partir
de ahi se hace un inventario de riesgos:
1. Riesgos naturales:
1.1.Riesgos climaticos:
-Nevadas, heladas y olas de frio
-Tormentas eléctricas, granizo y pedrisco
-Vientos fuertes
-Inundaciones
-Olas de calor
-Temporales en el mar
1.2.Riesgo sismico
1.3. Riesgos geolégicos: desprendimientos y deslizamientos, vol-
canicos...
2. Riesgos tecnoldgicos:
-Establecimientos industriales
-Transporte de mercancias peligrosas por carretera y ferrocarril
-Accidentes en medios de transporte: terrestres, aéreo y maritimo
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-Instalaciones singulares: aeropuertos y puertos

-Accidentes en servicios esenciales: gases combustibles, agua potable y
energia eléctrica.
3. Riesgos antrépicos: son riesgos provocados por el hombre sin que in-
tervenga tecnologia alguna.

-Riesgo de incendios Forestales

-Riesgo en edificios de Publica concurrencia

-Riesgo derivado de grandes concentraciones humanas

-Riesgo derivado de atentados terroristas

-Riesgo asociados a actividades de ocio y tiempo libre: montafiismo, es-
calada, excursionismo, regatas...

-Intoxicaciones masivas: alimentarias o por contaminacién directa del
medio ambiente

-Riesgos biolégicos: epidemias, plagas

-Otros riesgos: emergencias nucleares, bélicas, quimicas...
Dentro del Plan territorial de cada Comunidad Autébnoma, existen otra serie
de Planes Especiales, aprobados por el Consejo de Gobierno y homologa-
dos por la Comision Nacional de Proteccién Civil. Por ejemplo en Murcia
estan:
-Plan INFOMUR: Plan de Emergencia por incendios forestales.
-Plan de Emergencia exterior del Sector Quimico del Valle de Escombreras
-Plan COPLA: Plan de Vigilancia y Salvamento de playas
-Plan de Albergues
-Plan de Autoproteccién Escolar
-Protocolo de aviso y seguimiento ante fendmenos meteoroldgicos adver-
SOs.
La asistencia inmediata en el lugar de una catastrofe tiene unas prioridades:
la busqueda y salvamento de los supervivientes, el tratamiento inicial a los
heridos y la organizaciéon de la evacuacién hasta los centros de atencion
definitiva.
Ante una situacién de emergencia inmediata se han de constituir dos cen-
tros fundamentales para su gestién y resolucion:
-El Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias (CCU/E).
-El Puesto de Mando Avanzado (PMA).
Ambos son fundamentales para la resolucién de la emergencia, el PMA de-
pendera del CCU y debe de estar perfectamente comunicado con él, para
asegurar el correcto cumplimiento de las 6rdenes, la correcta coordinacion
de los medios y la adecuada informacidn de la emergencia.
El PMA estara compuesto por el director del PMA 'y los mandos de los distin-
tos grupos intervinientes segun las necesidades y que se clasifican en:

* Grupo de extincién de incendios y salvamento.
* Grupo de Asistencia sanitaria urgente: su mision se centra en la aten-
cion a los heridos, identificacién de las mas graves realizando el triage y
evacuacion a los heridos en las mejores condiciones.
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* Grupo Logistico para facilitar los medios necesarios para la actuacion de
los intervinientes.

* Grupo de las fuerzas de seguridad del estado: control accesos, delimita-
cion areas de atencion, rescate de victimas...

* Grupo de asesoramiento técnico: para asesorar sobre las caracteristicas
técnicas del suceso que han ocasionado la emergencia y aconsejar so-
bre potenciales peligros para personas, medio ambiente y objetos.

* Grupo operativo judicial: para identificacién de victimas, depésito y cus-
todia de cadaveres, diligencias judiciales, elaboracion de listados de
heridos y fallecidos en colaboracion con el grupo sanitario.

* Grupo operativo de albergue: para coordinar la evacuacién de ilesos
llevando un registro y atender a sus necesidades.

Por todo ello, la respuesta a la situacién de emergencia requiere una estruc-
tura organizativa cuyo funcionamiento se asemeja al de una escalera meca-
nica en la que se incorporan grupos operativos de forma ordenada con un
control y coordinacién dindmicos por el CCU/E y el PMA segun las necesi-
dades de recursos humanos y materiales que se producen en la zona de la
catastrofe.

El director del PMA tras evaluar la dimensién del incidente y solicitar las
ayudas estimadas, realizacion de la clasificacion de lesionados basandose
en su gravedad y prondstico, deteccién de lesiones graves, realizar técnicas
de resucitacion y mantenimiento de funciones vitales y en comunicacién con
el CCU/E efectuard el transporte sanitario o en otro medio adecuado, en
funcion de las demandas y recursos operativos, al centro o centros hospita-
larios mas adecuados segun las lesiones que presenten los afectados. Se
efectuard la transferencia del paciente al equipo hospitalario junto con la
informacion lo mas completa posible de todas las actuaciones previas.

VALORACION DE RECURSOS DISPONIBLES A NIVEL HOSPITALARIO:
RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y ESPACIOS.

A. RECURSOS HUMANOS:
1.Personal necesario.
2.Personal minimo deseable por equipo de reanimacion.
3.Personal minimo por nivel de catastrofe.
1. Personal necesario: Se estable un equipo de mando, formado por el
jefe de guardia y uno o varios responsable(s) de enfermeria. El equipo de
mando tiene la autoridad suficiente para ordenar, coordinar y dirigir. En
caso de que en el momento de la catastrofe estén presentes miembros
directivos del hospital (director médico, adjuntos de direccibn médica..),
éstos pueden asumir las funciones de jefe de guardia.
Funciones del jefe de guardia:
 Asignar las funciones del personal
 Coordinar la informacion
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» Gestionar los espacios

e Movilizar al personal de guardia presente (traumatélogo, anestesista,
radiélogo, cirujano, pediatra, intensivista, laboratorio), personal localiza-
ble y personal ausente (si es necesario, segun el nivel de catastrofe).

Es recomendable tener una lista previamente elaborada con el personal
ausente pero movilizable en caso de catastrofe. La lista debe incluir nombre,
n° de teléfono y categoria profesional y deberia ser revisada periddicamen-
te.

2. Personal minimo deseable por equipo de reanimacion:

-un médico

-un enfermero

-un auxiliar
3. Personal minimo por nivel de catastrofe:

-Nivel verde: implica que todo el personal de urgencias de los hospita-
les de la region estén preparados para una posible atencién inmediata y
masiva de victimas de una catastrofe. El personal que no esta de guardia
debe permanecer localizable. Los hospitales deben tomar todas las medi-
das tales como altas precoces de pacientes para tener una mejor disponi-
bilidad de camas, posponer intervenciones quirdrgicas y asegurar la asis-
tencia médica realmente vital.

-Nivel amarillo: condiciona la presencia fisica de todo el personal de
urgencias.

-Nivel naranja: maximo riesgo y activacion de todos los sistemas de
proteccidn y atencién para la disponibilidad inmediata.

-Nivel rojo: cuando ya ha ocurrido la catastrofe y la demanda es masi-
va.

Los eventos imprevisibles no permiten una etapa de preparacién previa y
se
pasa directamente al nivel rojo.

B. RECURSOS FiSICOS:

1. Material necesario.

2. Obtencion de material externo a la unidad.

3. Sistemas de comunicacion alternativos al sistema habitual.

1. Material necesario:

-Farmacos: es recomendable contactar con el Servicio de Farmacia,
en caso de catastrofes, para garantizar la disponibilidad de los me-
dicamentos.

Tabla de farmacos:

-Adrenalina -Flumacenilo -Midazolam
-Atropina -Fenitoina -Milrinona
-Adenosina -Fenobarbital -Morfina
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-Amiodarona -Furosemida -Naloxona
-Alprostadil -Glucagén -Nitroprusiato
-Bicarbonato sddico -Glucosa -Noradrenalina
-Calcio -Haloperidol -Prednisona
-Carbon activado -Hidrocortisona -Procainamida
-Dexametasona -Insulina -Propanoilol
-Diazepam -Ketamina -Protaglandina E1
-Difenhidramina -Lidocaina -Rocuronio
-Dobutamina -Loracepam -Salbutamol
-Dopamina -Sulfato de magnesio -Succinilcolina
-Etomidato -Manitol -Tiopental
-Fentanilo -Metilprednisolona  -Vecuronio
-Antidotos:
-Miscelanea:
Relajantes musculares no despolarizantes Neostigmina, piridostigmina
Edrofonio

Colinérgicos (organofosforados, carbamatos) Atropina, pralidoxima
-Crisis metabdlicas:

Metahemoglobininemia Azul de metileno
Hiperkaliemia Bicarbonato, glucosa e insulina, calcio
Resinas

-Intoxicaciones farmacoldgicas:

Acetaminofeno N-acetilcisteina
Benzodiacepinas Flumacenilo
Betabloqueantes Glucagon

Digoxina Anticuerpos antidigoxina
Heparina Sulfato de protamina
Isoniacida Piridoxina

Opiaceos Naloxona

-Intoxicacioén quimica:

Alcohol, metano Etanol, tiamina, fomepizol
Hierro Desferoxamina
Monéxido carbono Oxigeno

Cianhidrico Hidroxicobalamina
Plomo Dimercaprol

- Relacion de material:
-Material de identificacion de las victimas y personal: banderas, pulseras
y etiquetas identificativas, etiquetas y/o pegatinas con los colores de triage.
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-Material de reanimacién cardiopulmonar: monitores, respiradores, equi-
pos de acceso venosos, guantes, set de intubacién, agujas intradseas,
mascarillas para oxigeno.

-Material quirdrgico: set quirargico, traqueostomia, de suturas.

-Material pediatrico: alimentos apropiados para nifios, sueros de rehidra-
tacion, férmulas lacteas, pafales, para higiene, juegos.

-Material traumatolégico: collarines, férulas...

2. Obtencién de material externo a la unidad: El plan de catastrofes de-
ben incluir informacién de como obtener material externo en caso de que
sea necesario.

Es importante clasificar y organizar el material externo a su llegada. Se
puede guardar en contenedores especificos para su correcta identificaciéon y
mas facil transporte. Su identificacién sigue un codigo de colores internacio-
nal (OMS).

Cadigo de colores:

-Color azul: material de via aérea.

-Color rojo: soporte circulatorio.

-Color amarillo: atencién pediatrica.

-Color verde: resto de material.

3. Sistemas de comunicacion alternativos al sistema habitual: Es nece-
sario crear una red basica de radiocomunicaciones.

El centro de comunicaciones recibe todos los mensajes de advertencia y
esta conectado por radio y teléfono con todos los servicios que se encargan
de la atencién en casos de emergencia.

Es recomendable disponer de un sistema de comunicaciones alternativo al
habitual, en caso de fallo de los teléfonos habituales. Un buen sistema es
disponer de walkie-talkies que no dependen de sistemas externos, para la
comunicacién interna del hospital.

C. ESPACIOS:
1. Espacios propios.
2. Uso de espacios externos a la unidad.
3. Planos del servicio y del hospital.

1. Espacios propios: En caso de catastrofe, es recomendable organizar
los siguientes espacios:
-Puerta de Urgencias: antes de la llegada de las victimas, se deben
evacuar los accesos al area de urgencias para facilitar la llegada de
los afectados. Se debe tener en cuenta la eventual llegada de
numerosas ambulancias y el traslado de los pacientes desde la
ambulancia a las unidades de urgencias, cirugia y cuidados
intensivos.
-Area de Urgencias: es recomendable dar de alta médica a todos
aquellos pacientes que estén estables para seguir tratamiento
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ambulatorio o subir a planta de hospitalizacion a los pacientes que lo
precisen. De este modo, se pueden clasificar los boxes de urgencias
libres por areas de tratamiento o por nivel de triage (area roja,
amarilla, verde y negra).
-Area de Cirugia (quiréfanos): se desprograma la cirugia programada.
-Area de cuidados intensivos: algunos pacientes ya estables, pueden
ser trasladados a las plantas de hospitalizacién, habilitandose asi
espacios para las victimas de la catastrofe.
2. Uso de los espacios externos a la unidad: Es bueno tener previsto la
posibilidad de que la llegada masiva de victimas desborde los espacios
internos o bien que el propio hospital sufra dafios estructurales importan-
tes. En este caso, se necesitan zonas externas para los servicios basicos
(puntos de agua, energia eléctrica, vacio, servicios higiénicos, telefonia,
entre otros) o para atender enfermos; puede ser Util tener contemplada la
posibilidad de habilitar un hospital de campafia, albergue o refugio.
3. Planos del servicio y del hospital: El plan de catastrofes incluye:

-Mapa de la jurisdiccién del hospital: muestra el area geografica
jurisdiccional del establecimiento y sefiala la ubicacion de los otros
establecimientos de la red. Muestra ademas los puntos criticos de la
red vial (obstrucciones potenciales), instalaciones peligrosas (depési-
tos de combustible, grifos), de seguridad y de servicios (policia, bom-
beros) y zonas abiertas proximas al hospital que pueden ser usadas
como areas de expansién en caso de desastre.

-Plano general del hospital: muestra las edificaciones y servicios
principales del establecimiento, sefiala las vias de evacuacion y las
areas donde hay materiales peligrosos, almacenes y potenciales
fuentes de fuego.

-Organigrama del hospital: muestra la estructura de la organiza-
cion, la ubicacién y dependencia jerarquica del servicio de Emergen-
cia.
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COORDINACION Y ACTIVACION DEL PLAN
Dr. Jesus Abrisqueta Garcia

Coordinador de Emergencias del 061

Servicio Murciano de Salud

Introduccion. La Gerencia de Emergencias Sanitarias 061 del SMS, co-
mo sistema sanitario de urgencias/emergencias, esta catalogada en caso de
catastrofe bajo la denominacién de “Grupo Sanitario” dentro del Plan Regio-
nal de Catastrofes de la Region de Murcia.

Justificacién. La especial vulnerabilidad de la poblacion pediatrica de la

gue no nos vamos a extender obliga a nuestra organizacién a disponer de
los recursos especificos, tanto materiales como humanos para la correcta
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atencién a este tipo de pacientes. Durante algin tiempo, la asistencia al pa-
ciente pediatrico fue una asignatura pendiente en cuanto a formacion del
profesional y a la disponibilidad de recursos materiales especificos.

Objetivos. Describir la forma de responder ante una situacién de catastrofe
o0 incidente con multiples victimas (IMV) por parte de la Gerencia de Emer-
gencias Sanitarias 061 de Murcia. En especial en cuanto a la poblacién pe-
diatrica se refiere.

Organizacién general de la respuesta a una catastrofe.

Para proporcionar una adecuada respuesta a una situacion de catastrofe, la

Gerencia 061 dispone de una serie de procedimientos consensuados y

adaptados que, estan siempre en continua revisiébn para adaptarse a los

cambios que se produzcan, tanto a nivel organizativo como clinico o de au-
mento de recursos.

Ante una situacion de catastrofe o IMV y dependiendo de la informacién en-

trante, el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) realiza las siguientes ac-

ciones inmediatas:

* Envia al lugar del siniestro la o las unidades moéviles que considere
oportunas, informandoles de la situacién creada.

- Informacion de lo que ha ocurrido.

- Informacion de los posibles riesgos externos, presencia de mercan-
cias peligrosas, grado de estabilidad del lugar, presencia de otros
estamentos de emergencia.

- Recomendacién de los equipos de proteccién individual (EPIS) que
deben de llevar, dependiendo de la informacion disponible.

- Lugar a donde se tienen que dirigir los recursos méviles que lleguen
y a quien se tienen que presentar (el que ostente el mando de la
situacién en el lugar).

* Se informa a la primera unidad mévil que va a llegar que valore de in-
mediato y dentro de sus posibilidades, la situacién e informe al CCU
para que este valore el envio o anulacién de mas unidades moviles.

* El Jefe de la Guardia llama al Coordinador Médico del CCU vy le informa
de la situacion. En su caso llamara al Director Gerente y al Director Mé-
dico de la Gerencia 061, si no lo hace el anterior.

* El médico coordinador de guardia se pone en contacto con el Jefe de
Operaciones de la Direccién General de Emergencias, que gestiona la
Sala de Operaciones del 112, y se pone a su disposicién, segin man-
dan los canones del Plan de Catastrofes.

* Cuando la situacion lo requiere (que serd casi siempre), se activara
también en este tiempo, el Puesto Médico Avanzado (Hospitales de
Campafa) y el Puesto de Mando Avanzado Sanitario.

* Anpartir de aqui, se desarrolla la parte asistencial propiamente dicha que
comenzard, casi con toda seguridad con el triage de las victimas.
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Detalles especificos.

La informacién entrante de lo que esta ocurriendo en el lugar puede llegar

al médico coordinador de diferentes fuentes:

- De los testigos del lugar. Casi siempre es muy confusa.

- De los responsables de sala de los demas estamentos implicados: CE-
COP, Bomberos, Policia, etc...

- De los recursos moviles que van llegando al lugar. Es una informacion
muy fiable y especifica pero es parcelaria de la zona que estan viendo.

La descripcién detallada del Hospital de Campafia y del Puesto de Mando

Avanzado Sanitario quizas no sea objeto de este trabajo. Destacar sola-

mente varios aspectos importantes:

= El responsable del Hospital de Campafia es el Director de Enfermeria
del la Gerencia 061.

= El despliegue y puesta en operatividad se ensaya constantemente y en
la actualidad somos capaces de desplegar el hospital en un tiempo de
15 minutos, desde la llegada al lugar. Normalmente no sera necesario
hacerlo asi, salvo en determinadas situaciones de IMV.

= La logistica se realiza por la Gerencia 061, a través de su Almacén de
material, desde donde se provee de todos los recursos que se necesi-
ten: medicacion, recambios, material fungible, material de apoyo, etc.
Disponemos de un vehiculo especifico para realizar estas labores. De
todas formas, también se puede abastecer de los recursos sanitarios de
la zona donde ocurre la catastrofe.

El Puesto de Mando Avanzado Sanitario asume la coordinacion de la asis-

tencia sanitaria en el lugar en estrecha colaboracién con el CCU.

Aspectos atener en cuenta en cuanto ala poblacién pediétrica.

No disponemos de momento de un procedimiento de actuacién especifico

de la edad pediétrica en cuanto a la asistencia en catastrofes se refiere. Se

encuentra enmarcada en la asistencia general a todos los grupos de edad.

De todas formas y como servicio integral de emergencias que somos, da-

mos cobertura sanitaria de emergencias a toda la poblacién y como tal, de-

bemos estar preparados. Lo vamos a diferenciar en dos aspectos funda-

mentales:

Formacion de los profesionales.

Los profesionales médicos y de enfermeria de la Gerencia 061 estan capa-

citados para proveer asistencia médica de emergencias a la poblacién pe-

diatrica, realizada fundamentalmente por profesionales de nuestra Region:

= Cursos de Soporte Vital Avanzado Pediatrico y Neonatal impartidos por
el Servicio de Pediatria del Hospital General Universitario Virgen de la
Arrixaca (HUVA).

= Cursos de Transporte Neonatal Critico impartidos por el Servicio de
Neonatologia y UCI Neonatal del HUVA. La experiencia acumulada de
estos 5 afios de traslados ha sido y es objeto de seguimiento para valo-

105



Revista de la SPSE - n° 15,2012

rar la conveniencia de la asuncién por parte del 061 de los traslados de
estos pacientes.
= Cursos de Asistencia al Parto Extrahospitalario.
= Dentro de los cursos de asistencia al politraumatizado se incluyen talle-
res de asistencia al nifio traumatico.
Materiales especificos.
Alo largo de estos Ultimos afios y en consonancia con la formacion pediatri-
ca adquirida, hemos incorporado materiales de asistencia especificos de la
edad pediatrica.
=  Aparataje de SVA pediatrico. Monitores, palas adaptadas, etc.
= Material de asistencia al nifio traumatizado: collarines, férulas de
inmovilizacion, tablas de rescate, etc.
=  Medicacion.
Valoracién de riesgos.
Es realizada por los Servicios de Rescate que estén presentes en el lugar y
dependemos de ellos para la ubicacidn de nuestros recursos y la asistencia
a las victimas.

Accidente con multiples victimas.
Personal Sanitario del CCU valora la situacién, movilizando aquellos recur-
sos que considere suficientes para atender la demanda. Este Personal del
CCuU solicita al recurso mévil que considere va ha llegar al lugar del acci-
dente en primer lugar que realice una valoracién in-situ del accidente y la
trasmita al CCU a la mayor prontitud.
En funcién de esta segunda valoracion y de la evolucién del accidente, el
Personal Sanitario del CCU decide la movilizacion o desactivacion de los
recursos.
El Personal Sanitario del CCU comprueba a través de un requerimiento con
el Jefe de Sala del 1-1-2 que se han activado otros servicios de emergencia
(policia, bomberos, proteccién civil...); asi mismo, informa y alerta los recur-
sos fijos sanitarios de la zona (hospital de referencia, hospital comarcal,
centro de salud,...) que considere necesarios. La informacién a transmitir
incluye como minimo:

* Caracteristicas del accidente.

* Caracteristicas de la posible intervencién que van a tener en la re-

solucion de la demanda.
* En el caso de los hospitales de referencia: grandes quemados,
traumatismos

* craneoencefalicos, pacientes quirirgicos agudos, criticos u otros.

* Numero de heridos

* Filiacién y patologias probables

* Recursos que los trasladan
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* El Personal Sanitario del CCU realiza una valoracion continua del
accidente y en funcidn de ello trasmite el Jefe de Guardia la necesi-
dad de:

* Dedicar en exclusividad profesionales del CCU al accidente.

*  Movilizar mas recursos humanos para atender en el CCU.

* Proponer la notificacién del incidente al Coordinador CCU.

El Jefe de Guardia es el responsable del operativo y como tal valora la ne-
cesidad de comunicar al Coordinador CCU la situacién creada para tomar
las decisiones que se consideren oportunas.

El Coordinador CCU, en funcion de la informacion transmitida por el Jefe de
guardia valora la necesidad de alertar al Coordinador Médico de Equipos, al
Director Médico y al Director Gerente.

El Personal Sanitario del CCU, mediante intercom, informa al Jefe de Sala
del 1-1-2 de los acontecimientos de tipo sanitario tal y como se vayan desa-
rrollando, asegurando en todo momento la coordinacién con los recursos no
sanitarios presentes en el lugar del accidente.

El Director Médico es responsable de tomar la decisién, en caso necesario,
de movilizar cualquier tipo de recursos del 061 de Murcia diferentes de los
planificados.

Catéstrofes.
Son aquellas situaciones en las que el nimero de victimas y/o dafios mate-
riales supera la capacidad de respuesta de los servicios asistenciales nor-
males.
El Plan Municipal, Regional o Nacional de catastrofes correspondiente regu-
la la actuacion del 061 de Murcia. Los anteriores planes estan debidamente
identificados en la Sala del 112 y accesibles para el personal del 061 de
Murcia.
Antes la ocurrencia de un incidente de este tipo, el Medico/Enfermero Coor-
dinador lo comunica al Responsable de Guardia para que ésta, a su vez
localice al Coordinador CCU e informe a la direccion de la Gerencia.
El Coordinador CCU, o en su defecto el responsable de enfermeria del
CCuU, es el coordinador del Grupo Sanitario y depende operativamente del
Jefe de Operaciones de la Direccion general de Emergencias.
El Grupo de Acciéon Sanitario del Plan Territorial de la Direccién general de
Emergencias de la Regién de Murcia estd integrado por los siguientes es-
tamentos:

* Personal y medios del SMS.

* Personal y medios de Cruz Roja.

* Personal de la Consejerias y Organismos Autbnomos de la Comu-

nidad Autbnoma, que asi se considere por parte de la Direccion del
Plan.
* Personal y medios sanitarios de los Ayuntamientos implicados.
* Organizaciones Municipales de Voluntarios de Proteccion Civil.
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Tiene las siguientes funciones:

* Realizar la asistencia médica in situ.

* Coordinar el transporte sanitario de urgencias.

* Organizar la asistencia de afectados en los centros sanitarios.

* Elaborar instrucciones para evitar intoxicaciones o epidemias.

* Facilitar los andlisis de agua y alimentos.
La Jefatura del Grupo Sanitario corresponde al mando de la unidad sanitaria
en el lugar del siniestro. Hasta su incorporacion la Jefatura es ejercida por el
Coordinador CCU.

Hospital de campafia (HC) o puesto médico avanzado

El Personal Sanitario del CCU, en el caso de incidentes con multiples victi-
mas (ver

procedimiento “Actuaciones especificas”), valora la necesidad de activar el
HC en funcién de la informacién que recibe de los profesionales desplaza-
dos al lugar del incidente.

El Personal del CCU trasmite al Coordinador HC toda la informacion dispo-
nible sobre el

incidente.

El HC estd compuesto de:

« Tienda de campafa de tipo neumético con capacidad para 6 plazas.

« Vehiculo de transporte con el material necesario para dotar a la tienda de
campafia de todo lo necesario para convertirse en HC.

Es de especial relevancia que la informacion del servicio demandante inclu-
ya la disponibilidad de un emplazamiento adecuado para el despliegue del
dispositivo y que esté comunicado eficazmente con el lugar donde ha ocu-
rrido el incidente.

El personal del CCU activa un equipo humano sanitario a partir del Listado
de profesionales del 061 que se incluye en el Plan de recursos. El equipo
humano sanitario se pone a las 6rdenes del mando sanitario presente en el
lugar del incidente.

El equipo humano sanitario se desplaza por sus medios al emplazamiento
del HC, a un punto de encuentro designado por el CCU o al lugar del inci-
dente a criterio del Personal Sanitario del CCU.

En cualquier caso el conductor del HC comienza el servicio en el emplaza-
miento habitual de éste.

ORGANIZACION DEL CENTRO RECEPTOR DE DAMNIFI-
CADQOS

Dr. Santos Garcia Garcia

Miembro del G. T. de Catastrofes de la SEUP

Urgencias de Pediatria

H. U. La Paz. Madrid
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Introduccion: La respuesta de la Unidad de Urgencia Pediatrica (UUP) a
las situaciones de catastrofe se enmarca dentro de la respuesta global del
centro. Por consiguiente, aunque a los pediatras nos corresponde hacer un
trabajo de andlisis y disefio centrado en las necesidades de la UUP, no debe
olvidarse que muchos de los aspectos funcionales dependeran de cémo se
coordine la respuesta, por lo que es necesario un importante trabajo previo
con la direccién del centro, grupo de catastrofes, y otros equipos implicados.
Ademas, aunque las victimas pediatricas suponen entre el 10-30% de los
afectados en las catastrofes masivas, no todos los planes de catastrofes
contemplan las necesidades especiales de este grupo, los pediatras deben
estar presentes en el disefio de los planes de catastrofes que se realicen en
el hospital.

La UUP debe estar preparada para hacer frente a eventos en diferentes es-
cenarios (catastrofes naturales, accidentes masivos, accidentes con varias
victimas graves simultaneas, etc.), la respuesta debe considerar una serie
de acciones escalonadas que comienzan con la asistencias a pocas victi-
mas, pero graves, y abarca hasta un amplio nimero de personas con pro-
blemas de diferente gravedad acudiendo simultdneamente al hospital.

En los eventos masivos, la asistencia externa puede tardar en llegar mas de
24-36 h debido al bloqueo de las comunicaciones, por lo que las disposicio-
nes iniciales deberian cubrir un rango de al menos 36-48h con los propios
recursos, esto permitird al menos atender a los pacientes mas graves hasta
gue sea posible su evacuacién. Para los hospitales que carecen de capaci-
dad para atender todo tipo de pacientes es importante prever y coordinar
posibles traslados a otros centros mejor equipados, rutas adecuadas con
alternativas en caso de bloqueo, tipo de trasporte, etc.

A continuacién se analizan algunos aspectos relacionados con la respuesta
de la UUP.

A.-Control de lallegada y salida del Hospital:
1.- Circuitos de llegada y salida y descarga de pacientes:

Las rutas de acceso al centro deben estar definidas y estudiadas so-
bre el terreno con anterioridad a la puesta en marcha del Plan de Ca-
tastrofes (PC). Se deben establecer dos circuitos independientes, se-
falizados para entrada y salida de vehiculos que puedan ser contro-
lados con cierta facilidad para evitar bloqueos.
El dossier de instrucciones (disponible en papel, ya que los ordenado-
res pueden no estar operativos) debe contener esquemas de las rutas
e instrucciones que informen al responsable de la urgencia sobre:

- circuitos de llegada y salida

- los puntos de recepcion

- puntos de triage

- situacion y tipo de los intervinientes
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- fichas con la tarea especifica a desarrollar por
cada interviniente (seguridad, celadores, etc.).
2.- Puntos para llegada-recepcion de ambulancias.
En la zona de llegada de ambulancias debe disponerse de espacio
para varios vehiculos trabajado simultdneamente y con espacio sufi-
ciente para evitar maniobras.
Los puntos de llegada (sefalizados) deben estar cercanos a los pun-
tos de triage. Puede ser importante colocar un punto de triage externo
que actuara como clasificador dirigiendo a los pacientes p.ej. al punto
de descontaminacién o al punto de triage con mas conveniente situa-
do en el interior, desde donde se orientard a los afectados hacia el
espacio mas adecuado.
3.- Sistema de control del tréfico.

Inicialmente puede bastar con el personal de seguridad interna del
centro previamente entrenado. Si el incidente es masivo, puede ser
necesaria la presencia de la policia(ver mas adelante). Los vehiculos
particulares de los familiares no deben entrar/aparcar en el area del
centro.
Es muy importante dotar de algin medio de comunicacién a los en-
cargados del control de los accesos. Los objetivos del personal desti-
nado en esta zona son:

- evitar el colapso de la entrada.

- evitar aparcamiento en zonas indebidas.

- agilizar el trafico disminuyendo los tiempos de parada de

los transportes.

- orientar a los intervinientes y pacientes.

- disponer una zona de aparcamiento para ambulancias que

deban esperar.

B.- Seguridad y control:
1.- Seguridad y presencia policial.

El control del orden en los accesos es un asunto complicado, y de
debe asumirse la existencia de situaciones de tension. La restriccion
del acceso de personas al interior es necesaria para evitar el caos en
el area de urgencias. Durante los incidentes masivos son frecuentes
situaciones de violencia relacionadas con el acceso, tiempo de espe-
ra, identificacién de victimas, intentos de robo de pertenencias, inclu-
S0 posible secuestro de menores. El personal de seguridad debe estar
preparado para manejar situaciones similares.

A partir del nivel Il los recursos propios del centro seran insuficientes.
Debe considerarse la presencia policial dentro del Plan de Catastrofes
(PC) cuando la magnitud del incidente alcance un nivel previamente
definido. Este aspecto debe ser tratado con la direcciéon del centro, los
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responsables de seguridad y policia local antes de su puesta en mar-
cha.
2.- Descontaminacion

Aunque los eventos en los que se precisa la descontaminacion son
escasos representan sin embargo un aspecto clave para preservar la
utilidad de las zonas de trabajo del la UU y de parte del hospital. En
estos casos es necesario efectuar triage previo (Triage 1) antes de la
entrada, separando los pacientes que precisaran descontaminacién
para pasar luego al triage 2.
Algunos de los aspectos deben ser tenidos en cuenta en el proceso
son:

- zona caliente y con privacidad

- espacio adecuado para desnudarse y dejar la ropa conta-

minada

- zona de descontaminacién (ducha etc.) con agua caliente

- personal debidamente protegido

- pacientes acompafiados de familiares

- mantener control ABC en el proceso

C.-Triage

1.- Escalas de Triage:
Una vez declarado el estado de catastrofe, el triage normal debe ser
sustituido por el triage de catastrofe basado en colores (ver tabla).
Debe asegurarse que los pacientes con procesos no relaciones con la
catastrofe sean atendidos adecuadamente. El objetivo del triage de
catastrofes es dirigir los esfuerzos asistenciales, siempre limitados,
hacia los pacientes con mas probabilidades de supervivencia.
El objetivo es identificar pacientes “rojos” que deben ser priorizados o
aquellos que precisen descontaminacion si fuese necesaria.
2.- Personal encargado del triageCuando se trata de pocas victimas,
puede ser suficiente con uno o dos puntos de triage, pero si la afluen-
cia es masiva deben disponerse varios puntos trabajando simulta-
neamente. El triage debe ser desarrollado por personal entrenado con
formacién especifica (simulaciones). En funcién del tipo de incidente
pueden incorporarse personal especializado (traumatoélogos, expertos,
quemados, etc.).

3.- Proceso de triage: El proceso consta de dos fases,

= Triage 1: realizado en el exterior, valora la necesidad o no de des-
contaminacion y circunstancias especiales. Tienen prioridad para pa-
sar al triage 2:

« los menores de 8 afios 0 menos sin acompariantes.

« los pacientes menores de 5 afios, acompafiados o no.
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< los nifios con necesidades especiales (traqueotomia, diabéticos,
etc.).

» Triage 2: realizado en el interior. Esta segunda valoracion visual
permite su envio al &rea mas adecuada  segun el color.

- la asignacién de pulsera identificativa, color y ubicacién en zona
correspondiente.

- la asignacion de n° de H2 C2,

- la identificacion del paciente si es posible

- reevaluar “amarillos” cada 2 h maximo
Valoracion visual, utilizando el TriAngulo de Valoracidon Pediatrica
(Respiracion, Apariencia, Circulacién).. El punto de triage debe dispo-
ner de material basico de reanimacién para los pacientes sin asisten-
cia que llegan trasportados por sus familiares. Una vez rebasado el
punto de triage no debe darse por “estable” ningun paciente valorado
solo visualmente, todos deben sin ser examinados e historiados

D.-Identificacion e Informacion
La identificacién y el control de las personas es un aspecto clave en
las situaciones de catastrofe, debe tener prevista todas las posibles
situaciones que se presentaran
- pacientes acompafiados de familiar o responsables a su cargo
(identificacion positiva)
- pacientes que son entregados por desconocidos o que llegan por
sus propios medios
-pacientes presentados por los servicios de emergencia sin acom-
pafiante.
-nifios no afectados y que acompafian a un adulto que ha sido in-
gresado como paciente.
-nifios no afectados sin acompafiante.
El proceso de identificacion comprende (una Ficha de Identificacion
por cada paciente):
Nombre vy filiacién referidas por propio el sujeto si pudiese.
Problemas de salud y necesidades especiales (aunque no estén
relacionados con el incidente)
Nombre del adulto relacionado y sistema de contacto (si posible)
Lugar de encuentro del paciente
Ultima ubicacion del familiar o responsable
Vestimenta que portaba
Sefias personales y fotografia digital
Marcas personales y fotografia digital
Objetos personales.
Comunicar datos a los encargados de informacién
Entrega del brazalete identificativo
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Desde el primer contacto con el centro, todos los pacientes deben ser
“rastreables” a través de la organizacion de la UU y del hospital. Los
pacientes deben portar su pulsera identificativa con sus datos y el nom-
bre del adulto relacionado. Estos deben portar pulsera con los datos que
permitan relacionarlo con el paciente.

Debe centralizarse la informacién relativa a pacientes no identificados
para que sea cruzada con los datos de desaparecidos. En este sentido,
las fotos digitales, de camaras o de teléfonos portatiles, pueden ser muy
utiles.

E.- Redistribucién de los Espacios asistenciales.
Aparte de las zonas de triage y descontaminacion y en funcion de la
estructura de la urgencia deben establecerse nuevos usos en algunas
zonas.

1.- Boxes criticos y agudos (etiqueta roja. shock, etc.) preferiblemente con
su acceso cerca de la entrada, de 2 a 4 o mas boxes. Los boxes asis-
tenciales normales, pueden ser reconvertidos en boxes de agudos do-
tandolos del material y personal adecuado (1 médico, 1 enfermera y/o
auxiliar en cada box). Debe disefiarse un sistema de suministro continuo
tanto de material como respecto a las personas encargadas de su aco-
pio u suministro. Debe existir un responsable especifico de esta tarea.

2.- Boxes de atencidn de victimas no criticas (etiqueta amarilla). Estros
pacientes tienen riesgo de descompensacion. Pueden servir los boxes
normales o bien incorporar espacios de areas cercanas previamente
estudiadazas (consultas externas, despachos, etc.). Deben disponer de
facil acceso a material de RCP (carros de parada)

3.- Box de observacion. Algunos pacientes pueden quedar en observacion
debidamente controlados, pero se debe tender a evacuar a todos los
pacientes estables, (una vez debidamente valorados y explorados), que
precisen observacion a otros centros menos comprometidos, ya que en
esta situacion la capacidad de efectuar observacion puede estar com-
prometida.

4.- Zonas de atencién de pacientes leves (etiqueta verde).o no relaciona-
dos con la catastrofe

5.- Espacio para criticos no recuperables y fallecidos (etiqueta negra). Es-
pacio apropiado con facilidades para la identificacion a ser posible y una
zona de aislados en caso necesario (pacientes contaminados).

6.- Area de residuos. Suficientemente alejada de la UU, debe disponer de
un circuito independiente y con facilidades para su evacuacion sin pasar
por zonas sensibles.

7.- Area de descanso y comida exclusiva para el personal.

8.- Area de aislamiento: eventualmente, y esto puede ser un problema
dificil, serd necesaria una zona para pacientes contaminados/infecta-
dos, tanto en urgencias como en plantas, donde se pueda aislar a los
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pacientes con patologia infecciosa o contaminacién no tratable median-
te métodos de descontaminacion de superficies.

F.-Zona de espera pacientes
1.- Area de espera para familiares de pacientes atendidos.
Cercana al area de tratamiento, pero no demasiado para evitar interfe-
rencias. Esta zona requiere una politica especial de informacién pe-
riédica a cargo del equipo de informacion y personal de apoyo frente a
crisis emocionales. Las estancias de los familiares pueden prolongar-
se, debe disponerse de medios como cuartos de aseo, agua potable,
etc.
2.- Zonas vigiladas

a.-Para las victimas pediatricas en buena situacion y sin familiares pre-
sentes. Estas zonas deben ser seguras para los nifios y controladas
por cuidadores especificos (1 adulto cada 2-5 nifios en funcién de la
edad de estos), no necesariamente personal sanitario, pero si de con-
fianza. No deben estar demasiado cercanas a las zonas criticas. To-
dos los niflos consignados en esta zona deben estar debidamente
identificados con pulsera y poseer ficha con fotografia digital, sefias
particulares, vestimenta que portan, familiar responsable, etc. Deben
estar dotadas de cambiadores, servicios, pafales, incluso algun tipo
de distraccion para nifios.

b.-Los sujetos sanos no identificados deben ser controlados en una zo-
na especial controlada por adultos hasta la reunificacion de las victi-
mas con sus familias. La entrega a los supuestos familiares debera
estar verificada y controlada.

G.-Distribucién de zonas no asistenciales

Area administrativa

Situada después del triage, su tarea es recopilar la informacién e identi-
ficacion de los pacientes, su ubicacién, su estado, etc. El personal de
esta zona debe mantener estrecho contacto con los encargados de
identificacién y supervision. Debe disponer de medios para comuni-
carse con el exterior (gestion de traslados, etc.). Las catastrofes masi-
vas pueden interferir con los sistemas de comunicacion habituales.

Zonas de informacion.

-Sala de informacién; para informar a grupos de familiares, medios de
comunicacion etc. lectura de comunicados oficiales, etc. Un salon de
actos con sus medios audiovisuales y con posibilidades de entrada en
la red, podria ser lo mas apropiado. Es necesario designar personal
encargado de informar a los medios.

- Sala de autoridades. Destinada a autoridades, etc. con medios de co-
municacién y condiciones para una estancia que podria ser prolonga-
da.
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H.-Circuitos de pacientes

Deben separarse totalmente los circuitos de recepcién de pacientes de

los circuitos asistenciales, de manera que una vez el paciente pasa a la

zona asistencial permanezca en ella hasta su ingreso sin posibilidad de

que personal incontrolado pueda pasar a las zonas asistenciales. La

presencia de seguridad puede ser importante.

- Circuito asistencial:
Las diferentes areas asistenciales deben estar sefialadas por colores
(cintas de color, carteles, etc.).
Comprende la zona de asistencia y el recorrido hasta el ingreso o
traslado. Debe tener facil conexién con ascensores y/o salas de hospi-
talizacion, especialmente unidades de agudos (CIP, quiréfanos). Debe
valorarse la ruta hasta el area quirirgica para valorar los riesgos y las
necesidades de personal en el traslado. Deben determinarse con cla-
ridad los puntos de entrega de las victimas.

- Circuito de traslado a otros centros
Los recorridos de los pacientes objeto de traslado no deben cruzarse
con el circuito interno o con la recepcién-entrada de pacientes, por lo
que debe habilitarse una salida independiente y cercana al area de
parada de los transportes.

l.-Administracion

Los servicios administrativos deben reforzar su personal y establecer las

siguientes funciones:

1.- Equipo de informacién-identificacién

Encargado de realizar proceso de registro de identificaciéon en cuanto

se efectue el triage.
Deben recopilar toda la informacion sobre pacientes identificados,
no identificados, extraviados, listas de fallecidos, ingresados, en
espera, etc, para ser remitida a un coordinador central (organismos
de gobierno local, etc.)

2.- Equipo de tramitacién de ingreso/traslados
Un grupo de administrativos debe encargarse de los contactos con
otros centros y operativa necesaria (ambulancias, documentos, etc.)
para efectuar el traslado.

J.- Responsables y tareas
Durante la respuesta a una catastrofe surgen tareas y necesidades no
habituales, a veces muy especiales (ver cuadro), que deben ser asumi-
das por personal especifico. A continuacion se detallan algunas funcio-
nes que requieren responsable

1.-Coordinador general de la urgencia
Un coordinador médico (Coord. De urgencias o el jefe de guardia)
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A su cargo el desarrollo y progresién del plan de catastrofes. Puede
ser el coordinador de la UU o el jefe de guardia en ese momento.
Decide secuencia de activacion y puesta en marcha de distribucién
de recursos y tares en el area de la UU.
Enlace con el puesto de mando del centro.
Informa sobre la evolucién de la respuesta.
Coordina a los responsables de area.
2.-Coordinador de enefermeria
Enfermera/o supervisor/a de urgencias.
Controla enfermeria y auxiliares
2.-Encargado/s de suministros y logistica
Responsable de la llegada de material a los puestos asistenciales
segun necesidades.
Control al equipo de reposicion periddica.
3.-Responsables de identificacidén-informacion
Proceso de identificacion de pacientes y familiares.
Coordina todos los datos de personas.
Controla fichero de fotos y fichas de identidad.
Informacién a las familias.
4.-Responsables de area
Area de triage
Area de descontaminacion
Area de espera
Area de acceso
Seguridad. Etc.

La adecuacioén de las actividades de la UU a la catastrofe es un tema com-
plicado que requiere de preparacién previa y algunos ensayos. La prepara-
cion es mas importante que las simulaciones globales, muy espectaculares
y de escasa utilidad. Las simulaciones parciales son preferibles por cuanto
permiten una reflexién mas detallada sobre los problemas y su soluciénes.
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CONFERENCIA DE CLAUSURA

PIELONEFRITIS AGUDA: SITUACION ACTUAL EN UNA
EPOCA DE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Dr. César Loris Pablo
Jefe de Seccion Nefrologia Pediatrica
H. U. Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion: El término Pielonefritis Aguda (PNA), es utilizado con mucha
frecuencia sin que sea adecuado. Esto es asi porque para hacer el diagnos-
tico de PNA se requiere la demostracion de un dafio renal producido por la
llegada de gérmenes al parénquima renal, y esto solamente es posible me-
diante pruebas de laboratorio, o técnicas de imagen o de anatomia patoldgi-
ca, que en la mayoria de las ocasiones no son realizadas en el contexto de
una Infeccion del tracto urinario (ITU). Muchas veces se utiliza el término
tras un diagnéstico clinico de fiebre, dolor lumbar y alteraciones de determi-
nadas constantes bioquimicas. Sin embargo esto no es suficiente para ha-
cer el diagnoéstico. Su confirmacion deberia hacerse mediante una técnica
por imagen o por la demostracion mediante estudio anatomopatolégico de
inflamacion del parénquima renal. Podemos decir que una PNA se corres-
pondera con una ITU febril, pero que no siempre una ITU febril dara como
resultado o se podra demostrar la existencia de dafio parenquimatoso renal
agudo. En la practica es habitual este solapamiento entre PNA e ITU febril.
En esta charla, para no ser menos, también mezclaremos ambos términos
en aras de ser mas realista y acercarnos a la asistencia pediatrica habitual.
La ITU febril-PNA ha sido y sigue siendo uno de los principales motivos de
consulta en Asistencia Pediatrica, a nivel hospitalario y en Atenciéon Prima-
ria. A lo largo de los Ultimos 40 afios ha habido numerosos estudios, cam-
bios conceptuales y diversas actitudes tanto en el diagnostico, tratamiento o
seguimiento de la ITU febril-PNA. Todo ello ha dado lugar a una gran varia-
bilidad en las actuaciones asistenciales. Disminuir la versatilidad y adoptar
aquellas medidas que hayan demostrado mas efectividad en la poblacion
son retos que se plantean en cualquier sistema sanitario. En este sentido se
han desarrollado las Guias de Practica Clinica (GPC) que tienen como obje-
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tivo disminuir esa variabilidad y dar una herramienta a profesionales, pa-
cientes y gestores sanitarios para ayudarles a la eleccién de aquellas inter-
venciones que estén justificadas por las mejores pruebas. Hay que resaltar
gue las GPC son herramientas de ayuda en la toma de decisiones a los pro-
fesionales, que en ningln caso son de obligado cumplimiento ni pretenden
suplantar la opinién del profesional sanitario que asiste al paciente ni la pre-
ferencia de este.
En este sentido vamos a tratar de revisar la situacién actual de algunas de
las cuestiones que con mas frecuencia nos encontramos en la practica dia-
ria y cuales son las recomendaciones basadas en las mejores pruebas se-
gun la Guia de Préctica Clinica sobre Infeccion del Tracto Urinario en la
edad Pediatrica desarrollada por la Asociacién Espafiola de Nefrologia Pe-
diatrica en colaboracion con el Ministerio de Sanidad y GuiaSalud dentro del
programa de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud
coordinado por GuiaSalud en el marco de colaboracién del Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud elaborado por el Ministerio de Sanidad, Poli-
tica Social e Igualdad.
Nos referiremos a los siguientes temas:

* Diagndstico: técnicas de recogida de orina. Diagnéstico bioldgico.

* Pruebas de imagen tras una ITU.

* Tratamiento en fase aguda y Profilaxis.

* Criterios de ingreso y derivacién al Especialista.

* Informacion a padres y cuidadores.

Diagndstico: técnicas de recogida de orina. Diagndstico biolégico.

La sospecha clinica de ITU en poblacién pediatrica a partir de las manifes-
taciones clinicas requiere confirmacion analitica, ya que los signos clinicos
poseen baja capacidad discriminativa para el diagnoéstico. Es necesario
siempre la confirmacion mediante analitica de orina, inicialmente con estu-
dio del sedimento urinario o la utilizaciéon de tiras reactivas como orienta-
cion, y posterior confirmacién con urocultivo. De ahi la importancia de las
técnicas de recogida de orina para evitar falsos positivos o negativos.

Con respecto al diagnéstico clinico de la ITU, la GPC recomienda:

« En poblacién pediatrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin
foco, se recomienda realizar un andlisis de orina para descartar ITU [Grado
recomendacion A]

« En poblacion pediatrica de mas de 24 meses de edad, con clinica de do-
lor abdominal o lumbar, fiebre sin foco, disuria, polaquiuria o ambos, o apa-
ricion de incontinencia, se recomienda confirmacion de ITU mediante anali-
sis de orina. [Grado recomendacion A]

¢, Cual debe ser el método de recogida de orina de eleccién para el diagnés-
tico de ITU?

Dado que el diagndstico de ITU va a estar basado en la existencia de un
urocultivo positivo, las técnicas de recogida de orina van a ser fundamenta-
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les para no tener problemas de falsos diagnésticos positivos que incremen-
ten las intervenciones médicas en forma de exploraciones o tratamientos
futiles, o falsos diagnésticos negativos, que nos impidan reconocer pacien-
tes con riesgo de tener dafio renal asociado o no a diversas alteraciones de
la via urinaria.

Las principales recomendaciones sobre la toma de muestra serian:

« En poblacion pediatrica que controla la miccién, se recomienda recoger
orina limpia de la mitad del chorro miccional. [Grado recomendacién B]

e En poblacién pediatrica que no controla la miccién y que requiera un
diagnostico y/o tratamiento inmediato, se recomienda emplear una técnica
de recogida que minimice el riesgo de contaminacién (PSP o cateterismo
vesical). La eleccion de la técnica debera supeditarse al nivel de adiestra-
miento y los medios del entorno asistencial. [Grado recomendacion C]

« Si el andlisis de orina recogida mediante técnica no estéril (bolsa peri-
neal) resulta alterado, se recomienda su confirmacién en una nueva mues-
tra de orina obtenida mediante técnicas que minimicen el riesgo de conta-
minacién. La eleccion de la técnica de confirmacién dependera de la situa-
cion clinica del paciente, del nivel de adiestramiento y los medios del entor-
no asistencial. [Grado recomendacién D]

¢ Existe algun hallazgo clinico o test de laboratorio para diagnosticar la loca-
lizacién de la ITU y confirmar una PNA?

En la actualidad se considera patron de oro de diagnéstico de PNA al estu-
dio gammagréfico (DMSA) en fase aguda, pero dado que es un método que
irradia y que no se puede utilizar rutinariamente de urgencia, se han utiliza-
do una serie de pardmetros clinicos y analiticos para aproximar el diagnésti-
co. Las recomendaciones que la GPC nos da son las siguientes:

» Se debe sospechar afectacién renal aguda (PNA) ante la presencia de
fiebre elevada = 38,5 °C y/o afectacion sistémica. [Grado recomendacién
por consenso]

» Se debe sospechar afectacion renal aguda (PNA) ante la elevacion de
los reactantes de fase aguda PCR y/o PCT, especialmente esta Ultima.
[Grado recomendacién C]

« Se debe sospechar afectacién renal aguda (PNA) ante la presencia de
Interleukina-6 (IL-6) en orina > 15 pg/mL. [Grado recomendacién C]

» Se debe sospechar afectacién renal aguda (PNA) ante la presencia de
un defecto en la capacidad de concentracion renal, es decir, osmolaridad
urinaria maxima reducida comprobada mediante prueba diagndstica apro-
piada. [Grado recomendacidn por consenso]

« Ante la ausencia de sintomas y/o signos clinicos (fiebre, dolor abdominal
o afectacidn del estado general), junto a elevacion leve o normalidad de los
reactantes de fase aguda (PCR < 20 mg/L, PCT < 0,5 ngr/mL, VSG < 10
mm/h y/o IL-6 en suero < 4 pg/mL) u osmolaridad espontanea normal, no se
debe de sospechar de afectacién parenquimatosa renal. [Grado recomen-
dacion B]
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Lo mas destacable es el valor que poseen los parametros analiticos plas-
maticos cuando son negativos para descartar la presencia de PNA en pre-
sencia de una ITU febril, asi como el valor predictivo positivo de una procal-
citonina elevada en plasma o una IL-6 elevada en orina. Merece especial
interés el juego que la valoracion de los parametros funcionales, como la
disminucién de la capacidad de concentracién urinaria, pueda demostrar en
un futuro en estudios mas amplios.

Pruebas de imagen tras una ITU.
Durante mucho tiempo los protocolos de actuacion de la ITU, establecian la
realizacion de diferentes pruebas de imagen con el objeto de buscar anoma-
lias estructurales del tracto urinario: malformaciones obstructivas o reflujo
vesicoureteral (RVU). El objetivo era, bien corregir la obstruccién o instaurar
tratamientos profilacticos con antibidticos con objeto de prevenir infecciones
recurrentes que condujesen a dafio renal y evitar la evolucién a la insufi-
ciencia renal. Sin embargo todo esto ha sido puesto en tela de juicio debido
a la posibilidad de que gran parte de las alteraciones urinarias de tipo obs-
tructivo sean diagnosticadas en la época prenatal y no a través del estudio
de una ITU, como era lo habitual en la época en que no habia este tipo de
diagndstico. Por otro lado han aparecido ensayos clinicos que no han de-
mostrado eficacia de la profilaxis antibiética en la mayoria de los RVU de
grados I-Ill, con un elevado porcentaje de curacion espontanea, siendo este
tipo de RVU, el mas frecuente, aproximadamente el 85-90% de los RVU
diagnosticados tras una primera ITU febril. Existen, pues, dudas razonables
gue nos obligan a reconsiderar las bases de las recomendaciones de estu-
dio por imagen ante una ITU febril. Estas recomendaciones son fruto de
consenso buscando una personalizacién de las pruebas en funcién de unos
criterios de riesgo. Las recomendaciones que a este respecto aparecen en
la GPC de la ITU son:
Se recomienda la realizacién de una ecografia de vias urinarias tras una
primera ITU, si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: [Grado re-
comendacién por consensa.

* ITU febril.

* Paciente que no controla la miccién y que no tiene una ecografia

prenatal o postnatal normal.

* Signos de disfuncién del tracto urinario.

* Masa abdominal o vesical.

* Niveles de creatinina elevada.

* ITU por un microorganismo distinto a E. coli.
Se recomienda la realizacién de una ecografia de vias urinarias a todo pa-
ciente en edad pediatrica que presente ITU recurrente. [Grado recomenda-
cion CJ
No se recomienda la realizacion rutinaria de DMSA en fase aguda en pa-
cientes con ITU. [Grado recomendacién D].
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Sin embargo y teniendo en cuenta que el patrén de oro de diagndstico de
una PNA es la Gammagrafia renal con DMSA (DMSA), puede considerarse
un uso selectivo de la DMSA en esta fase, en funcion de su disponibilidad, si
su resultado condiciona el manejo diagndstico posterior del paciente (indi-
cacion de tratamientos o pruebas complementarias). [Grado recomendacion
por consenso].
Se recomienda la realizacion de DMSA diferida (a partir de los 6 meses) tras
una primera ITU febril, si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:
[Grado recomendacién D]

* Evolucién atipica (persistencia de la fiebre > 48 horas tras inicio tra-

tamiento).

* Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

* Masa abdominal o vesical.

* Niveles de creatinina elevada.

* Septicemia.

* ITU por un microorganismo distinto a E. coli.

* Hallazgos patolégicos en estudios de imagen previos (Ecografia,

cistografia,).

En los pacientes pediatricos que presentan ITU recurrentes febriles se re-
comienda la realizacién de gammagrafia DMSA [Grado recomendacion C]
No se recomienda la realizacién rutinaria de cistografia (CUMS, cistografia
isotépica o ecocistografia) en nifios tras una primera ITU. Se recomienda
una indicacion selectiva de la cistografia si se da cualquiera de los siguien-
tes criterios: [Grado recomendacion D]

* Nifio con ITU recurrente.

* Alteraciones en pruebas de imagen previas (ecografia o DMSA).

* Signos de disfuncién del tracto urinario inferior.

* Antecedentes familiares de RVU.
Cuando se indique un estudio cistogréafico se recomienda, en funcién de su
disponibilidad, la sustitucion de la CUMS por una cistografia isotopica o
ecocistografia, excepto en pacientes pediatricos con sospecha de anoma-
lias del tracto urinario inferior. [Grado recomendacién C]
Tratamiento en fase aguda y Profilaxis.
El tratamiento antibi6tico de la ITU ha de iniciarse en la mayoria de ocasio-
nes sin conocer el germen responsable de la infeccion. Una de las cuestio-
nes que frecuentemente se plantean en la consulta es cuando comenzar el
tratamiento antibiético, via de administracion, eleccién empirica del antibiéti-
co hasta tener el resultado del urocultivo y antibiograma y duracién del tra-
tamiento. A este respecto las recomendaciones son las siguientes:
Ante sospecha fundada de ITU febril, se recomienda iniciar el tratamiento
antibiético de forma precoz, ya que no pueden hacerse recomendaciones
justificadas respecto a la seguridad de retrasar el inicio del tratamiento anti-
biético en la ITU febril [Grado recomendacién por consenso].
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Se recomienda la administracién oral como via de eleccién para el trata-
miento antibidtico de nifios y nifias con ITU del tracto superior sin patologia
urolégica obstructiva conocida y en ausencia de sintomas de una infeccion
grave [Grado recomendacion A].

Se recomienda la administracién intravenosa de antibidtico en los nifios y
nifias con sospecha de uropatia obstructiva o RVU de alto grado (IV-V), sig-
nos de septicemia, vémitos incoercibles o deshidratacion [Grado recomen-
dacién por consensq.

Si se ha iniciado un tratamiento antibiético por via intravenosa, se reco-
mienda continuar con su administracion por via oral cuando el estado clinico
del paciente lo permita [Grado recomendacién A].

Se recomienda que, una vez iniciado el tratamiento antibiético por cualquier
via de administracién, el paciente sea evaluado clinicamente en un plazo
aproximado de 48 horas [Grado recomendacién por consenso].

La eleccién del tratamiento antibiético para la ITU debe de estar basada en
los resultados del urocultivo y el antibiograma. Sin embargo, en las situacio-
nes en las que el estado clinico del paciente no permite esperar a obtener
esta informacién, es importante conocer cual es el antibiético a utilizar empi-
ricamente en este periodo inicial. En este sentido se recomienda:

La eleccion del tratamiento antibidtico empirico en la ITU debera apoyarse
en el conocimiento de las resistencias locales [Grado recomendacion por
consenso].

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento antibiético
empirico de la ITU febril por VO, parece adecuado utilizar cefalosporinas de
32 generacion y como alternativa amoxicilina-clavulanico o cefalosporinas de
22 generacion (si su sensibilidad es mayor del 80-90% para E.coli) [Grado
recomendacion por consensa.

En el momento actual y en nuestro medio, para el tratamiento empirico de la
ITU febril por via 1V, parece adecuado utilizar cefalosporinas de 32 genera-
cion IV (cefotaxima, ceftriaxona) y alternativamente un aminoglucésido (gen-
tamicina, tobramicina), amoxicilina-clavulanico IV o cefalosporinas de 22
generacion V. Otras cefalosporinas de 32 generacion como la ceftazidima y
otros antibiéticos como amikacina, carbapenémicos y quinolonas deben re-
servarse para circunstancias especiales [Grado recomendacion por consen-
so].

En pacientes menores de 3 meses, en el momento actual y en nuestro me-
dio, y ante la posibilidad de infeccién por enterococo se recomienda asociar
ampicilina al tratamiento base [Grado recomendacién por consenso].

Se recomienda la administracion de aminoglucésidos en dosis Unica diaria
cuando se requiera su utilizacién para el tratamiento de la ITU febril en po-
blacion pediatrica [Grado recomendacion A.

En el tratamiento de la ITU febril/PNA, se recomienda la duracion estandar
del tratamiento antibiético de entre 7-10 dias [Grado recomendacién por
consenso].
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Criterios de ingreso y derivacién al Especialista.
El manejo intrahospitalario de un nifio o una nifia con infeccién del tracto
urinario (ITU) febril ha sido la practica habitual durante las Ultimas décadas,
fundamentada en una doble vertiente: controlar las complicaciones infeccio-
sas graves y evitar el establecimiento de dafio renal permanente. Se partia
del postulado de que el tratamiento antibiético precoz y endovenoso podia
representar una ventaja para el rapido control de la infeccion, disminuyendo
el riesgo de complicaciones agudas y de secuelas renales parenquimatosas
permanentes. Ensayos clinicos reciéntes ha hecho cambiar esta opinion.
El ingreso hospitalario de un nifio o una nifia debe considerarse en aquellas
situaciones en que sea estrictamente necesario y suponga un claro benefi-
cio para su salud. No se trata solo de consideraciones econémicas de efi-
ciencia, sino de minimizar el impacto psicoldgico, disminuir la alteracién de
la dindmica familiar y evitar los riesgos de infecciones nosocomiales asocia-
das a cualquier ingreso hospitalario en una planta de pediatria. Por tanto, es
I6gico establecer estrategias de manejo ambulatorio de cualquier patologia
infantil si el ingreso intrahospitalario no supone un claro beneficio para el
paciente.
Se recomienda el ingreso hospitalario de un nifio o una nifia con infeccion
urlnana febril que cumpla con alguno de los siguientes criterios:

Edad menor de 3 meses.

* Afectacion del estado general, aspecto téxico.

* Vomitos o intolerancia a la via oral.

* Deshidratacién, mala perfusion periférica.

* Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatia obstructiva, dis-
plasia renal, rifién anico.

* Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento.

* Inmunodeficiencia primaria o secundaria.

* Alteraciones electroliticas o de la funcion renal.

Se recomienda derivacion desde atencion primaria a atencién especializada
si se cumple alguno de los siguientes criterios:

* Infeccion urinaria febril y/o ITU en menores de 2 afios o en pacien-
tes que no controlan la miccién y a los que no se puede realizar es-
tudio completo en atencién primaria.

* Infecciones urinarias recurrentes.

* Infeccion urinaria atipica: fiebre > 48 horas, germen no habitual.

* Anomalias estructurales, rifién Unico y/o anomalias funcionales ne-
frourolégicas.

* Dafo renal permanente confirmado en estudios de imagen o me-
diante marcadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en ori-
na (proteinuria, osmolalidad Maxima urinaria disminuida).

* Hipertensién arterial.

* Retraso del crecimiento.

* Antecedentes familiares de enfermedad nefrouroldgica y/o ERC.
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* Ansiedad familiar y/o confirmacién diagnéstica.

Informacién a padres y cuidadores.

Como en cualquier actuacion médica, cuando se inicia el estudio, tratamien-
to o cuidados de nifias y nifios con una ITU, habra que tener en cuenta el
derecho, tanto del paciente (en funciéon de su edad) como de sus familiares
o cuidadores, a ser plenamente informados. Solo tras recibir una correcta
informacion podran ser capaces de tomar las decisiones pertinentes y dar el
consentimiento oportuno para recibir las atenciones propuestas. Aunque el
consentimiento se otorgue por representacion de familiares o cuidadores, se
debera escuchar la opinién de los pacientes de entre 12-16 afios de edad.
Los profesionales médicos deberan ofrecer un trato respetuoso, sensibilidad
y comprensién, y procurar proporcionar una informacion sencilla y clara so-
bre la ITU. La informacion deberd incluir detalles sobre los posibles benefi-
cios y riesgos del tratamiento y de las pruebas que vayan a programarse.
Se recomienda estimular a los familiares y pacientes a formular preguntas
sobre cualquier aspecto relacionado con la ITU. Asimismo, se debera tener
en cuenta las necesidades religiosas, étnicas y culturales del medio familiar,
asi como las dificultades relacionadas con el lenguaje o el idioma. Como
resumen de recomendaciones:

* Se debe hacer un esfuerzo por dar la mejor informacién sobre este
proceso.

* Lainformacion debe abarcar los aspectos relacionados con el diag-
néstico, el tratamiento, las medidas preventivas y el pronéstico.

* Cuando se hagan pruebas especiales, debe informarse sobre la
naturaleza de las mismas, beneficios y perjuicios de la prueba,
cuando debe hacerse, si necesita 0 no de hospitalizacién; y dar la
informacion adecuada sobre los resultados.

* La informacién debe adaptarse a las condiciones personales, fami-
liares, sociales y culturales de los pacientes.

En estos momentos disponemos ademas de otras tres GPC: la GPC NICE
(National Institute Cfor Health and Clinical Excellence), la reciénte revision
de la GPC de la AAP (American Academic of Pediatrics) y la desarrollada
por la Sociedad Italiana de Nefrologia Pediatrica. Una comparacion de las
mismas con la nuestra, tratando de recoger las diferencias y similitudes de
las mismas sobre algunos aspectos frecuentes, pone en evidencia que son
mas los puntos que nos unen de los que nos separan a pesar de ser guias
realizadas en distintos medios, y con metodologia diferente.

La polémica sobre algunos aspectos de la ITU, (Pruebas diagnésticas de
localizacion de la ITU. Estudios de imagen. Tratamiento y Profilaxis), proba-
blemente sigan durante algin tiempo. La toma de decisiones basadas en
buenas pruebas o evidencias contundentes, puede tardar, si es que llega
alguna vez, pero a dia de hoy tenemos conocimientos y unos criterios mas
razonables para seleccionar a los pacientes con riesgos, podemos hacer
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una medicina mas personalizada y con ello reducir el nimero de exploracio-
nes y sus efectos adversos a muchos nifios, restringir tratamientos fatiles y
disminuir el grado de ansiedad al conocer mejor el prondstico de la ITU.
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