Publicacion Oficial de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia
Miembro de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Actividad Social 3

Repercusiones Endocrino-Metabdlicas del retraso de

crecimiento intrauterino 5
Recién Nacido patolégico. Seguimiento en Atencion Primaria 6
Seguimiento de los Recién Nacidos con trastornos respiratorios 10
Seguimiento del Recién Nacido con cardiopatia congénita 76
Juventud, Familia y Estilo de vida 20
Comunicaciones 32

Imagen de la XXVII Reunién Anual de la
Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia



Publicacion Oficial de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafa
Miembro de la Asociacion Espafiola de Pediatria
CONSEJO EDITORIAL
Presidente

Manuel Pajaron de Ahumada

Vicepresidentes

Miguel Angel Gutiérrez Cant6
Ana Maria Rodriguez Fernandez

Secretario General
Jesus Rodriguez Caamafio

Vicesecretario
Carmen Solano Navarro

Secretaria de Redaccion:
Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia
EUROCOM
Plaza Condestable, 5 « 30009 Murcia
TIf.: 968 283 040 « Fax: 968 286 070
e-mail: eurocom@arrakis.es

Tesorero
Manuel Sanchez-Solis de Querol
Vicetesorero
Fernando Javier Hernandez Ramon
Vocales

Servando Garcia de la Rubia

Fco. Javier Pérez-Bryan Goémez de la Barcena
Francisco Rodriguez Sanchez

Abraham Trujillo Ascanio

José Valverde Molina

Coordinaciéon Editorial y Publicidad:

Mediprint Ediciones
Plaza Condestable, 5 « 30009 Murcia
TIf.: 968 283 040 « Fax: 968 286 070
e-mail: mediprin@arrakis.es

SE PEDIATRIA |



SE PEDIATRIA es el 6rgano de expresion de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia (miembro de la

Asociacion Espafola de Pediatria, A.E.P.).

© Reservados todos los derechos.

I.S.S.N.: 1139-7268

Deposito Legal: MU-2188/1998

Soporte Valido de publicidad: 1-S.V.-CARM

© Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia
© Mediprint Ediciones

Disefio de cabecera y preimpresion: Josechu Puerta (968 824 926)

Impreso en papel libre de acido/Printed on acid free paper.
Impreso con tintas exentas de plomo y metales pesados.



ACTIVIDAD SOCIAL 1999-2000

Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

ACTIVIDAD CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPARNA

A lo largo del periodo de tiempo que va desde el dia 5 de Junio de 1.999, fecha de la ultima Reunién de

la Sociedad en Torre Pacheco, hasta el dia de hoy nuestra Sociedad ha continuado la labor de divulgacion
cientifica.

Algunas muestras de estas actuaciones son:

CURSOINTERACTIVO ENASMA PEDIATRICA. Curso de Doctorado de Neumologia en Pediatria dirigi-
do por el Profesor M. Sanchez-Solis de Querol. Celebrado los dias 28, 29 y 30 de Junio de 1999 en el
Salén de Actos de la Consejeria de Sanidad. Patrocina la Universidad de Murcia y la SPSE.

ENTREGA Y PRESENTACION DEL PREMIO NUTRICION INFANTIL 1999 DE LA S.P.S.E. "FRANCISCO
RODRIGUEZ LOPEZ". Celebrada el 20 de Octubre de 1999 en el sal6n de actos del Colegio Oficial de
Médicos. Premio patrocinado por NESTLE. Se concedi6é el premio al trabajo " Estudio de la situacion
nutricional y sus factores condicionantes en un coletcivo de pacientes afectos de fibrosis quistica”, cuyos
autores son los doctores JM. Nadal Ortega, C. Rodriguez Martinez, JJ. Aglera Arenas, VM. Bosch
Giménez y Dofa P. De la Iglesia Canovas.

CONFERENCIAEXTRAORDINARIA"Nuevos aspectos en nutricién-alimentos funcionales y probiéticos"
pronunciada por el Dr. L. Ros Mar. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion del Hospital Infantil "Miguel
Servet" de Zaragoza. Celebrada el dia 20 de Octubre en el Salén de actos del Colegio Oficial de Médicos
de Murcia. Patrocina NESTLE.

CONFERENCIA EXTRAORDINARIA DE MICROBIOLOGIA (Estudio SAUCE) a cargo del Dr. Joaquin Ruiz
Gomez. Servicio de Microbiologia del H. U. "Virgen de la Arrixaca" de Murcia. Dia 9 de Noviembre de
1999. Colegio Oficial de Médicos de Murcia. Patrocina Smithkline Beecham.

IV JORNADAS DE ESPINA BIFIDA. A celebrar en el salén de actos del edificio ONCE el dia 19 de
Noviembre de 1999.

CONFERENCIA EXTRAORDINARIA "Patrén de crecimiento anormal”. Profesor Fima Lifshitz, Jefe del
Departamento de Pediatria del Maimonides Medical Center de New York. Dia 26 de Noviembre de 1999.
Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

CURSO DE DERMATOLOGIA, celebrado en dos sesiones los dias 27 de Noviembre y 11 de Diciembre
de 1999 en el Salén de actos de la Consejeria de Sanidad.

XXVIl REUNION CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPANA, Lorca, 7 y
8 de Abril de 2.000.

El Secretario General
Dr.J. Rodriguez Caamafio
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REPERCUSIONES ENDOCRINO-METABOLICAS DEL RETRASO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Dra. Lourdes Ibafiez

Seccion de Endocrinologia. Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

En el curso de los ultimos afos, diversos estudios
han puesto en evidencia la asociacién entre retraso
de crecimiento intrauterino (RCIU) y alteraciones en
el sistema endocrino postnatal.

En la mayoria de los pacientes con RCIU tiene
lugar un crecimiento postnatal exagerado (catch-up
growth), que les permite recuperar su percentil
genético de talla al final del primer o segundo afio
de vida. Sin embargo, aproximadamente el 10% de
niios con RCIU presentan un crecimiento postnatal
patolédgico, que se ha atribuido a una deficiencia de
secrecion de hormona de crecimiento en algunos
casos, mientras que en otros, parece ser debido a
una resistencia a la accién de la somatomedina o
insulin-like growth factor I (IGF-1). El tratamiento con
hormona de crecimiento a dosis algo mas elevadas
que las convencionales, consigue normalizar la talla

en la mayoria de estos pacientes.

La adrenarquia, es decir, el aumento fisiolégico
de la secrecion e andrégenos suprarrenales, es
mucho mas pronunciada en los nifios con RCIU; asi-
mismo, la pubarquia precoz idiopatica en nifas
(aparicion del vello pubiano antes de los 8 afios de
edad), también se ha asociado a grados variables de

bajo peso al nacer.

El RCIU se asociado con diversas alteraciones de
la funcion gonadal, entre ellas, infertilidad en el
sexo masculino, y tamafio reducido de genitales
internos, disfuncién ovulatoria e hiperandrogenismo
ovarico en el sexo femenino.

Los nifios con RCIU presentan también con
mayor frecuencia jnsulino resistencia y dislipemia,
que predisponen en la edad adulta al desarrollo de
diabetes tipo 2 y de enfermedad cardiovascular.
Estas alteraciones ocurren tanto en los nifios que
presentan una recuperaciéon de talla de manera
espontanea en el periodo postnatal, como en los
que presentan una talla baja permanente, y pueden

ser ya detectables en el periodo prepuberal.

En general, los nifios con un peso mas bajo al
nacer son los que desarrollan un mayor nimero de
alteraciones endocrino-metabdélicas en el periodo
postnatal. El paso siguiente es la identificacion de
los mecanismos moleculares determinantes de estas
asociaciones, que permitiran el desarrollo de un tra-
tamiento preventivo de estas patologias.

SE PEDIATRIA 5
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RECIEN NACIDO PATOLOGICO: SEGUIMIENTO NEUROLOGICO

EN ATENCION PRIMARIA

Dr. Alberto Puche Mira

Seccion Neuropediatria. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia.

Es bien conocida la repercusion que la patologia
perinatal puede tener sobre la integridad del sistema
nervioso central (SNC), condicionando a veces, la
aparicion posterior de secuelas neurolégicas de
mayor o menor gravedad. En este sentido, se ha defi-
nido como recién nacido (RN) de alto riesgo, aquel
que sufre complicaciones pre o perinatales, que
neurol6-

1989).

pueden motivar retardos en su maduracion

gica o déficits definitvos (Campos Castell6,

La mejoria en la calidad asistencial al RN, ha
provocado un incremento significativo de la super-
vivencia, con una mas que probable incidencia, en
el aumento de pacientes con deficiencias neurolégi-

cas.

La importancia del seguimiento de los nifios de
riesgo, estriba en la necesidad de instaurar una neu-
rorrehabilitacion precoz, dado que en los dos pri-
meros afios de vida, se producen cambios madurati-
vos de gran importancia en el cerebro (mieliniza-
cién, formacion de ramificaciones axonales y den-
driticas, sinaptogénesis), que van ha verse favoreci-
dos por la adecuada llegada de estimulos al cerebro.

Con el mismo significado, podriamos introducir
el concepto de PLASTICIDAD CEREBRAL desarrolla-
do por Sarnat, que se define como la "adaptacién
Nervioso Central para  minimi-

funcional del Sistema

zar los efectos de las alteraciones estructurales o

funcionales, sea cual fuere la causa originaria". La
evidencia clinica de la plasticidad
cerebral, se puede observar en mul-
tiples ocasiones como una recupe-
racion funcional, a veces esponta-
nea, pero en la mayoria de ocasio-
nes favorecida por las terapias de

estimulacién temprana.

Las especiales caracteristicas del
SNC del RN, dificultan su valora-
cion neurolégica, dado que todas
las respuestas son reflejas y propi-
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ciadas a nivel de cerebro medio (hasta mesencefa-
lo). Las vias y centros nerviosos cortico-subcortica-
les, no se encuentran funcionantes, por lo que lesio-
nes significativas a este nivel, pueden ser inaprecia-
neurolégica del RN.

bles en la exploracion

Podriamos concluir diciendo que el RN es poco
expresivo desde el punto de vista clinico y en oca-
siones es preciso un largo intervalo de tiempo, antes
de que se aprecien algunas deficiencias de origen

perinatal.

La circunstancia anteriormente sefialada y la
necesidad de la neurorrehabilitacién precoz, hace
necesario que se extremen las medidas para la
correcta identificacion de los nifios con patologia
del SNC, que en ocasiones no muestran claros sig-
nos de disfuncién neurolégica en el periodo neona-

tal.

El seguimiento neuroevolutivo del nifio, puede
ser la clave para la identificacién precoz de los lac-
tantes con trastorno neurolégico. Con el fin de
seleccionar a los pacientes, conviene valorar una
serie de factores de riesgo (cuadro 1) que se han
mostrado eficaces para el fin que perseguimos. Estos
factores de riesgo son los empleados en el estudio
prospectivo del grupo del Hospital Universitario San
Carlos de Madrid (Arizcum y col. 1994), con los
que se logré una seleccion del 2.5% de la poblaciéon
total de RN, que es una cifra asumible bajo el punto
de vista del coste econémico del seguimiento.
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Aplicando los criterios de riesgo sefalados, reali-
zariamos una seleccion de cuatro categorias princi-
pales de nifos:

1. Los que van a presentar discapacidades mayo-
res, mostrando desde el periodo neonatal claros
signos de disfuncion neurolégica y evidencia
objetiva de lesién orgéanica, con anomalias en la
neuroimagen, el EEG o el screening metabdlico.

2. Los que van a tener discapacidades menores y
probablemente no manifiesten claras alteracio-
nes neurolégicas en los primeros meses de vida,
aunque si algunas anomalias en la neuroimagen
o el EEG. Este es el caso de algunos pacientes
con afectacién de sustacia blanca periventricu-
lar (leucomalacia periventricular), que manifes-
taran signos de afectacién piramidal con espas-
ticidad de forma tardia. Lo mismo podriamos
decir de pacientes afectos de lesiones corticales
focales, que son asintoméaticos en los 3-4 pri-
meros meses de vida, manifestandose la sinto-
matologia con manejo
voluntario de las manos primero y de los miem-

una asimetria en el

bros inferiores después.

3. Pacientes que van a sufrir trastornos del apren-
dizaje y que en muchos casos han sido consi-
derados libres de secuelas, hasta el inicio de la
ensefianza primaria, momento de mayor exi-
gencia, que requiere una adecuada capacidad
de atencion. En este grupo se encuentra una
buena parte de los pacientes que presentan un
sindrome de déficit de atencién con hiperactivi-
dad.

4. Finalmente encontraremos pacientes, que a
pesar de haber cumplido alguno de los factores
de riesgo, escapan a las secuelas neurolégicas y
pueden ser considerados niios normales.

Los pacientes incluidos en el primer grupo, sue-
len salir del Hospital con un informe clinico, que
orienta al Pediatra de Atencién Primaria (PAP), en
cuanto a diagndstico y tratamiento. Habitualmente
se trata de pacientes que mantendran revisiones en
la Seccion de Neurologia Infantil, por lo que el
seguimiento pediatrico, no debe ser problematico.

Son pacientes que con frecuencia van a precisar
de tratamiento antiepiléptico y en este sentido es
necesario, que el PAP realice los ajustes pertinentes
en la dosis de medicaciéon en funciéon del incremen-
to de peso, puesto que el rapido aumento del mismo
en este periodo de la vida, puede dejar con frecuen-

cia a los lactantes, en niveles infraterapelticos. El
farmaco mas empleado es el Fenobarbital y se reco-
mienda mantener la dosis alrededor de 4 mg/kg de
peso/dia. Estos nifios salen del Hospital con una cita
para Atencion Temprana, que suele evaluarlos y
derivarlos a un Centro de Estimulacion Precoz.

El segundo grupo de pacientes, que tiene una
exploracion neurolégica al alta normal y sin eviden-
cia de organicidad severa en los examenes comple-
mentarios, puede crear mas problema, puesto que
en muchas ocasiones no va a seguir revisiones neu-
rolégicas y es conveniente que el PAP extreme las
medidas de vigilancia, con el fin de detectar lo mas
precozmente posible, cualquier deficiencia que
pueda aparecer. En este sentido es conveniente
mantener una vigilancia de la psicomotricidad,
pudiéndose emplear para este cometido, el test de
screeningde DENVER, en su forma revisada Denver
Il (Frankenburg y cois., 1992), que es facil de aplicar
y ya forma parte del programa de seguimiento del
niio sano puesto en marcha en la region de Murcia.
Otros aspectos del seguimiento neuroldégico, que
pueden ser importantes para la deteccién precoz de
anomalias, son valorados mas adelante (control del
perimetro cefalico, evolucion del tono muscular,
extincion de reflejos arcaicos y aparicion de reflejos
nuevos, inicio de posibles crisis epilépticas, etc).

Los pacientes del tercer grupo, suelen detectarse
cuando se inicia la escolarizacién propiamente
dicha, aunque muchos de estos nifios ya presentan
indicios de anormalidad mucho antes, con dificulta-
des mas o menos significativas en alguna de las
areas de desarrollo (lenguaje, motricidad, comporta-
miento social, etc).

Propuesta de seguimiento del lactante con
riesgo neurolégico.

La finalidad principal de esta propuesta, es la
deteccién precoz de cualquier deficiencia neurol6-
gica, con el fin de poder instaurar una terapia lo
antes posible.

Una vez seleccionados los lactantes de riesgo,
segun los criterios enumerados con anterioridad, se
procedera a realizar los siguientes controles por el
PAP: El primero tan pronto como se pueda tras el
alta hospitalaria, con el fin de entrar en contacto con
el paciente y valorar el informe clinico.
Posteriormente se realizara una valoraciéon pediatri-

SE PEDIATRIA 7
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ca, con especial atenciéon al desarrollo psicomotor,
en los meses 3, 7, 12, 18y 24y a los 3, 4, 5y 6 afos
(figura 2).

Para la evaluacion de la psicomotricidad, reco-
miendo el empleo de un test de screening, como el
Test de Desarrollo de Denver, ya comentado ante-
riormente, que puede ser una herrami-enta util para
el seguimiento de la psicomotricidad. Tanto el retra-
so en la aparicién de adquisiciones psicomotrices,
como la apreciacién de una regresién psicomotriz,
consti-tuiran signos de alarma, que recomiendan la
derivacion al Neurologo Infantil.

Durante los primeros 24 meses de vida, es preci-
so prestar atencion a la posible aparicion de crisis
epilépticas, que en ocasiones pueden presentar una
morfologia sutil, aunque de severo pronéstico,
como ocurre con los espasmos infantiles en salvas,
del Sindrome de West, que se acompafian también
de regresidon psicomotriz y EEG hipsarritmico. El
diagndéstico y tratamiento precoz de esta forma de
epilepsia es esencial para lograr su control.

También es de gran interés, el seguimiento del
perimetro cefalico durante este periodo de la vida,
procurando detectar, tanto el crecimiento excesivo,
que puede indicar la instauracion de una hidrocefa-
lia, o la existencia de un quiste aracnoideo, como el
crecimiento deficiente, que puede sefialar la exis-
tencia de una patologia a nivel de SNC, con atrofia
cerebral.

La exploracién neurolégica tiene gran interés
para la deteccién de sefiales de alarma, que pueden
indicar la realizacién de un estudio mas profundo, y
en este sentido recomiendo la valoracién del tono
muscular, considerando tanto los tonos excesiva-
mente bajos, que pueden indicar problema central o
periférico; como los tonos musculares aumentados,
que sugieren siempre patologia central. Ante un sin-
drome hipoténico, habra que valorar los reflejos
miotaticos, puesto que cuando se mantienen vivos,
son orientativos de patologia central, mientras que si
estan abolidos o débiles, sugieren patologia neuro-
muscular periférica. La gran variabilidad en la
maduracion del tono muscular, puede conducir a
errores o crear dudas, a la hora de valorar como
espastico a un lactante, que puede tener una lesion
de via piramidal, o tan solo una mielinizacién mas
retrasada de esta via nerviosa principal, con norma-
lizacion en unos meses.

8 SE PEDIATRIA

Es siempre patolégica la observacién de una pre-
ferencia manual, antes de la edad de 3 afios, que es
cuando se instaura la lateralidad, al producirse la
dominancia de un hemisferio cerebral sobre el con-
tralateral. Una simple asimetria en la habilidad
manual, puede suponer un signo de alarma de tras-
torno neuroldgico.

Dentro de la exploraciéon neurolégica, es impor-
tante considerar también la persistencia de reflejos
arcaicos mas ella de la fecha de extincién de los
mismos (marcha automatica en el segundo mes,
Moro en el tercer mes), o la no aparicion de otros
reflejos nuevos (reflejo de apoyo o paracaidas en el
séptimo mes).

Por dltimo, también es reconocer
algunas anomalias extraneurolégicas, que pueden
ser indicativas de una afectacion multisistémica, con
participacion de SNC. En este sentido debemos
valorar la falta de medro de algunos lactantes, afec-

importante

tos de enfermedades metabdlicas o degenerativas.
También es conveniente valorar la aparicion de vis-
ceromegalias, como expresién de una metabolopa-
tia por almacenamiento, o un proceso infeccioso
cronico. Una especial susceptibilidad para las infec-
ciones, puede ser también indicativo de enfermedad
sistémica, con afectaciéon de SNC. Algunas anomali-
as Oseas y rasgos dismorficos faciales o somaticos,
gque en ocasiones son poco evidentes o inexistentes
al nacer, y que pueden orientar al diagndstico de
encefalopatia sindrémica.

Ademas de las revisiones pediatricas sefialadas,
el paciente con riesgo neurolégico, es conveniente
gque siga los siguientes controles:

Por el Neurdlogo Infantil, entre los 3 y los 7
meses (segln edad del alta hospitalaria), con alta de
la consulta de Neurologia, si la valoracion lo permi-
te, o manteniendo otras revisiones, si se detectan
anomalias.

Se recomienda efectuar una valoracion auditiva
mediante Otoemisiones AcuUsticas o BERA, en el
periodo neonatal y a los 3 meses y valoracién visual
a los 6 meses y 3 afos.

Se recomienda también un estudio de lenguaje a
los 3 afilos y una evaluacion psicométrica a los 5
afos.
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Por supuesto, la detecciéon de una anomalia,

debera ir seguida de un estudio mas profundo,
mediante la realizacién de la correspondiente inter-
consulta neurolégica.

Como conclusiones a esta aportacion, pueden

hacerse las siguientes consideraciones:

1.

La principal finalidad del seguimiento del lac-
tante de riesgo, es la deteccion precoz de ano-
malias neurolégicas.

El inicio inmediato de un tratamiento mediante
técnicas de estimulacion temprana es funda-
mental para obtener los mejores resultados.

Es importante evitar que se generen falsos posi-
tivos, siendo exigentes en el control y cautos en
la informacién a la familia, por el impacto

BIBLIOGRAFIA:

Arizum Pineda J. De la Guerra Gallego R. Y Valle
Trapero M. (1994). Programa de control prospectivo
de poblaciones de alto riesgo de deficiencias
(PARDE). Anales Espafioles de Pediatria, supp. 63: 26-
32.

Campos Castello J. (1989). L'enfant a Aut. Risque.
Actas del IV éme Congrés de la Société Europenne de
Neurologie Pediatrique. pp 53-56. Barcelona.

sociofamiliar que ello puede implicar.

No debemos olvidar la posible aparicion de
niios con deficiencias, que no presentaban fac-
tores de riesgo en el periodo neonatal. En este
sentido es fundamental la labor del PAP, que en
coordinacién con los centros hospitalarios de
referencia, puede contribuir de forma decisiva
al diagnéstico precoz de estos pacientes.

Por ultimo, es importante resefiar que algunos
RN con factores de riesgo y signhos evidentes de
disfuncién neurolégica en el periodo neonatal,
pueden evolucionar de forma satisfactoria, lle-
gando a la préactica ausencia de secuelas. Esto
nos obliga una vez mas, a ser prudentes en la
informacion a la familia, cuando hablamos de
pronéstico.

Frankenburg WK, Dodds J, Archer P, Schapiro H,
Bresnick B. (1992). The Denver Il: a major revision
and restandardization of the Denver Developmental
Screening Test. Pediatrics. 89: 91-97.

Sarnat HB (1995). Ependymal reactions to injury. A
review.J Neuropathol Exp Neurol. 54(1):1-15
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SEGUIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS CON TRASTORNOS

Los procesos patolégicos que ocurren en la
época perinatal pueden repercutir de forma negativa
sobre el crecimiento y desarrollo del nifio, de ahi
que los Recién Nacidos (RN) de alto riesgo biol6gi-
co y/o ambiental (Tablas | y Il) puedan padecer lesio-
nes mas o menos importantes durante su vida post-
natal.

Tabla |
RIESGO BIOLOGICO

PREMATURIDAD
HEMORRAGIA INTRACRANEAL
CIR

EHI

ANOMALIAS METABOLICAS
MALFORMACIONES CONGENITAS
INFECCIONES

SEPSIS Y MENINGITIS
CONVULSIONES

HIJO DE DROGADICTA
PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Con frecuencia en los primeros meses de la vida
no se pueden predecir las futuras lesiones sino que
se diagnosticaran cuando la funcion afecta se mani-
fieste, por este motivo es importante el seguimiento
en este grupo de nifos.

La valoraciéon evolutiva del nifio tiene que ser
integral ya que los riesgos biolégicos pueden aso-

RESPIRATORIOS

Dr. Manuel Garcia del Rio

Hospital Materno-Infantil  "Carlos Haya". Malaga

ciarse a los ambientales y la presencia de unos pue-
den agravar los otros.

Existen muchas evidencias que indican la nece-
sidad del seguimiento en los neonatos de alto ries-
go, como por ejemplo: la gran cantidad de nifios
que padecen déficit y tienen antecedentes de pre-

Tabla Il
RIESGO AMBIENTAL

- BAJO NIVEL SOCIOECONOMICO

- MADRE ADOLESCENTE

- RETRASO MENTAL PADRES O
CUIDADORES

- DROGADICCION
CUIDADORES

- MALOS TRATOS EN LA FAMILIA

- DISFUNCION O DISRUPCION FAMILIAR
IMPORTANTE

PADRES O

maturidad, la evidencia de que algunas alteraciones
del desarrollo son debidos a problemas sociales, el
aumento de ingresos hospitalarios que padecieron
problemas respiratorios en la época neonatal; etc..

Los problemas respiratorios neonatales, en gene-
ral, estdn aumentando debido al incremento de par-
tos pretérminos, que es el grupo que mas alteracio-
nes respiratorias generan. Este aumento es debido a
multitud de causas y entre ellas destaca el mayor

Cuadro 1
1998 - 1999

H. M H.c. u. Totales
Ne RN 11.848 2.705 14.553
Ne RN Pretérminos (porcentaje) 1.192 (10.0%) 167 (6.2%) 1.359 (9.3%)
Ne Partos Multiples Pretérminos 136 3 139
Ne RN Pretérminos de Partos Multiples 279 6 285
% respecto al total de RN Pretérminos 23.4 % 35 % 20.9 %
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numero de partos multiples. En nuestros hospitales V  Hipoplasia pulmonar por oligoamnios, antes de

Materno-Infantil y Clinico Universitario de Malaga y la semana 26 de gestacion.

en el transcurso de dos afos, el 20.9% de los RN pre- V  Escapes aéreos, tanto en el intersticio pulmonar

términos son debidos a partos multiples {Cuadro I). (que es el primer signo de riesgo de neumoto-
H.M-I H.C.U. Totales

Ne RN 11.848 2.705 14553

Ne RN Pretérminos (porcentaje) 1.192 (10,0%) 167 (6,2%) 1.359 (9,3%)

Ne Partos Miultiples Pretérminos 136 3 139

Ne RN Pretérminos de Partos Multiples 279 6 285

% respecto al total e RN Pretérminos 23,4% 3,5% 20,9%

H. M- = Hospital Materno-Infantil; H.C.U. = Hospital Clinico Universitario.

Trastornos respiratorios en el RN rax), como fuera del pulmén, Neumotorax -

La dificultad respiratoria en el RN puede ser cau-

sada por multiples patologias.

Las principales, de

causa propiamente respiratoria, son:

\%

Obstruccion de la via aérea superior:

» Atresia de coanas, que obligara a intervencién
quirdrgica para permeabilizar la via.

e Sindrome de Pierre-Robin que podra
dificultad respiratoria en posicién supino, debi-
do a que la lengua bloquea la via respiratoria, al
caer detras contra la faringe.

tener

Obstruccion laringea (parélisis cuerdas, laringo-
malacia, ....).

Obstruccion traquea (anillo vascular, traqueo-
bronquitis necrotizante, ...).

Malformaciones (Hernia diafragmatica, enfise-
ma lobal congénito, defecto pared costal, ....).
Pulmén humedo 6 Sindrome de distrés respira-

torio tipo Il (SDR Il); falta de reabsorcion por los
vasos linfaticos del liquido intrapulmonar o por
defecto de su eliminacién fdisiolégica por las
vias aéreas (cesareas, depresion, ....).

Aspiracion meconial; cuadro grave que con fre-
cuencia va a cursar con hipertensiéon pulmonar
e infeccién y que es casi exclusivo del RN a tér-
mino, ya que el pretérmino habitualmente no
tiene el reflejo de eliminacion intestinal.
Aspiracion alimenticia, en donde suelen existir
antecedentes de regurgitaciones, vomitos o atra-
gantamiento.

Neumonia, destacando la forma precoz de sep-
sis a Estreptococo del grupo B.

Hemorragia pulmonar, que suele ser un cuadro
terminal, generalmente posterior a patologia
pulmonar previa, 6 trastornos importantes de la
coagulacion.

Neumomediastino, que a veces son asintomati-
cos y otros producen verdaderas urgencias.
Hipertension pulmonar (secundaria a sepsis,
asfixia, ...).

Derrame pleural (infeccioso, quilotorax, ...).
Sindrome de distrés respiratorio tipo | (SDR 1) o
enfermedad de las membranas hialinas, debido
al déficit de surfactante pulmonar. En los dlti-
mos afios ha cambiado su incidencia y gravedad
debido a la administracién de corticoides a la
gestante para madurar el pulmén fetal, a la
administraciéon exégena de agentes tensioacti-
vos, al mejor manejo ventilatorio del RN, etc..
En nuestro Hospital Materno-Infantil desde el
afio 1994 ha ido aumentando paulatinamente la
maduracion pulmonar fetal como se puede
apreciar en el Cuadro Il.

Cuadro I
MADURACION PULMONAR FETAL
H. MATERNO-INFANTIL

ANOS PORCENTAJE

1.994 40 %

1.995 44 %

1.996 55 %

1.997 70 %

1.998 72 %

Displasia broncopulmonar (DBF). Afeccién pul-
monar crénica que presentan algunos RN, espe-
cificamente prematuros, siendo la patologia res-
piratoria neonatal que con mas frecuencia nece-
sita seguimiento al alta hospitalaria.
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El diagndstico de DBP viene dado por aquel RN
gque necesita ventilacibn mecanica, con presion
positiva, en su primera semana de vida, que tiene
signos clinicos de compromiso respiratorio y necesi-
dad de oxigenoterapia después de los 28 dias de
vida y que tiene radiografia compatible. Méas recien-
temente se ha demostrado que la necesidad de oxi-
geno a las 36 semanas de edad postconcepcional
predice mejor el resultado pulmonar anormal (sobre

todo en los menores de 30 semanas de gestacién).

Desde el punto de vista histolégico se encuentra
necrosis de la mucosa bronquial y alvéolos que evo-
lucionan a metaplasia bronquial, fibrosis e hipertro-
fia de la mucosa lisa bronquial; la radiografia de
térax inicial muestra opacificacién pulmonar y pos-
teriormente zonas atelectasicas y enfisematosas que
pueden durar afios y la clinica se inicia en un neo-
nato que tiene dificultad a su extubacién, con pos-
terior cuadro crénico de taquipnea e hipercapnia y
a veces

La incidencia de la DBP se ha mantenido e inclu-
so ha aumentado en algunos medios debido a
aumentar la supervivencia de los RN de extremado
bajo peso y edad gestacional muy corta, pero su gra-
vedad ha disminuido debido a la maduracion pul-
monar fetal, al uso de surfactante exégeno, a los
mejores medios ventilatenos y al mejor manejo del
RN en general. En nuestros hospitales y durante los
afios 97-99 la incidencia de DBP fue del 2.4%o0 de
los RN vivos (Cuadro ).

Existen criterios para valorar la gravedad de la
DBP en un momento dado. En nuestra unidad usa-
mos los criterios de Toce que valora gravedad clini-
ca (frecuencia respiratoria, disnea, Fi0O, que necesi-
ta, PCO, capilar y ganancia ponderal) y radioldgica
(cardiomegalia, hiperinsuflacién toracica, enfisema
instersticial, fibrosis intersticial e impresién subjeti-
va), entre los dias 21-28 de vida (Cuadros IVy V).

déficit Cuadro I
pondoes- INCIDENCIA DBP
tatural. 1.997 1.998 1.999 TOTALES
RN Hospital M-Infantil 6.107 5.849 5.999 17.955
RN H. Clinico Universitario 1.294 1.285 1.420 3.999
TOTAL RN 7.401 7.134 7.419 21.954
Displasia Broncopulmonar 17 21 16 54 (2.4%0)
Fallecidos 2 3 2 7 (12.9%)
Cuadro IV
GRAVEDAD CLiNICA DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
NORMAL (0) LEVE (1) MODERADA (2) | GRAVE (3)
Frec. Respiratoria < 40 / min. 41-60 /min. 61-80 / min. > 80 /min.
Disnea No Leve Moderada Grave
Fio, 21 % 22-30 % 31-50 % > 50 %
PaCO0, capilar < 45 mm Hg 46-55 mm Hg 56-70 mm Hg |> 70 mm Hg
Ganancia ponderal > 25 gr/dia 15-24 gr/dia 5-14 gr/dia < 5 gr/dia
Cuadro V
GRAVEDAD RADIOLOGICADE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR
LEVE (0) MODERADA (1) GRAVE (2)
Cardiomegalia No Si Dilatacion arteria pulmonar
Hiperinsuflacion < 14 costillas 14,5-16 > 1 6.5 costillas
Enfisema Intersticial No Quistico Bulloso
Fibrosis Intersticial No Moderada Grave
Impresion Subjetiva Leve Moderada Grave
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Situacion de los RN al dados de alta hos-

pitalaria

ser

Los RN con DBP que son dados de alta hospita-
laria han tenido una estancia media superior a los 2
meses, han precisado oxigenoterapia habitualmente
hasta unos dias antes, tienen una historia clinica
muy abigarrada con multiples diagnésticos y cita-
ciones multidisciplinarias en el Hospital y algunos
mantienen tratamiento.

Las caracteristicas de los RN menores de 32
semanas de gestacion dados de alta en nuestra
Unidad Neonatal (notados nacieron en nuestro hos-
pital ya que recibimos RN de otras zonas), durante
los afios 98-99, y separando aquellos RN que pade-
cian DBP de los que no la padecian, apreciamos
como los RN con DBP tuvieron al nacer menos
peso, necesitaron mas ventilacién mecéanica y tuvie-
ron una mayor estancia hospitalaria (Cuadro VI).

sulta externa de la Seccion de Neumologia Infantil
de nuestro Hospital, en donde citan de forma perio-
dicay cuya frecuencia estd determinada por la situa-
cion del paciente (minimo tres al afio) y que se
intenta coordinar con la consulta de Neonatologia,
en donde llevamos el seguimiento de RN con riesgo
y de forma sistematica de los menores de 1.500 gr.
al nacer y en donde coordinamos a las distintas dis-
ciplinas Si son necesarias (Neurologia,
Oftalmologia, Estimulacion Precoz, ...).

Nuestras citas en el grupo de RN de riesgo es
segln necesidad y en el de los RN menores de 1.500
gramos se efectian a los meses 1-2-3-4-6-8-10-12 y
luego cada 6 meses si es necesario. Pues bien el
décimo mes efectuamos a los lactantes con DBP un
baremo que valora la gravedad evolutiva de la enfer-
medad y que hemos modificado de Figueras (que lo
recomienda efectuar al noveno mes). En él se tiene
en cuenta varios factores: Duracion de intubacion y
oxigenoterapia, tratamiento administrado, intensi-

dad de secuelas respiratorias y

Cuadro VI repercusion somética (Cuadro VII).
CARACTERISTICAS AL ALTA RN < 32 SEMANAS (1998-1999) 2. Patologia respiratoria prevalente
CON DBP (31) SIN DBP (174) durante el seguimiento.

< 1.000 gr. 17 (54.8 %) 28 (16.0 %) Es necesario conocerla para tra-

VENTILADOS 31 (100 %) 81 (46.5%) tarla y si se puede prevenirla.
SURFACTANTE 24 (77.0 %) 60 (34.4 %)

MEDIA DE DIiAS INGRESADO o1 49 Las infecciones respiratorias,

que son muy frecuentes durante el

primer afio de vida en todos los lactantes, en los que

padecen DBP lo son mas, aunque existen autores

Seguimiento que niegan este aumento de frecuencia y lo que si

El desarrollo y crecimiento de los lactantes con
DBP constituyen un aspecto muy importante y que
todos los programas deben valorar. El seguimiento lo
dividimos en tres apartados:

1. Controles.

Alguno de estos nifios, afortunadamente los
menos, se van de alta con tratamiento (oxigenotera-
pia, monitorizacién, corticoides inhalados, ....), por
lo que deben ser controlados por su Pediatra, el cual
ademads valorara nutricion, crecimiento y desarrollo,
inmunizaciones, etc.. asi como las exacerbaciones
respiratorias, si las hubiese, para su tratamiento

ambulatorio si es posible o su envio al Hospital.

En nuestra Unidad, los pacientes que presentan
patologia pulmonar al alta son remitidos a la con-

indican son signos respiratorios mas importantes.

La incidencia exacta de patologia respiratoria
tras el alta es dificil de indicar, aunque muchas revi-
siones indican un aumento importante en lactantes
con DBP, de bronquiolitis, crisis de sibilancias e
infecciones de vias respiratorias altas, necesitando
rehospitalizaciones frecuentes y el uso mas habitual
de los servicios de urgencias.

Los menores de 6 meses presentan mayor grave-
dad y tienen mas dias de hospitalizacion.

A partir de los dos afios de edad la incidencia de
la sintomatologia respiratoria va a declinar aunque a
veces persisten hallazgos radiograficos que pueden
durar hasta los 7-8 afios de edad.
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Cuadro VII
GRAVEDAD EVOLUTIVA DBP (Modificado de Figueras et al)
Normal (0) Leve (1) Moderada (2) Grave (3)
Duracion Intubacion <7 dias 8-21 dias 22-39 dias >40 dias
Duracién Oxigeno <28 dias 28.1-60 dias 60.1-90 dias >90 dias
Corticoides Inhalados
Corticoides Cortic. Inhalados ylo BD
Tratamiento DBP Ninguno inhalados y/lo BD >3 meses 0 necesid.
<2 meses >2 meses de Oxigeno o
exacerbacion frecu.
Secuelas No Neumopatias Algun ingreso por | Algan ingreso por
Respiratorias Sin ingreso neumopatia insuf. cardiaca
Crecimiento Normal Normal - bajo Afectacion peso Afectacion talla
Pondoestatural Peso y Talla >p25 peso y talla >p10 Peso <p10 <p 10
Talla >p10
BD = Broncodilatadores

El pronéstico en general de ios lactantes con
DBP, incluidos los que requieren oxigenoterapia
ambulatoria, es sorprendentemente bueno.

Las patologias respiratorias prevalentes y las hos-
pitalizaciones en el seguimiento de los RN que fue-
ron dados de alta en nuestra Unidad, menores de 32
semanas con o sin DBP, durante los afios 98-99, las
exponemos en el Cuadro VIII.

3. Cuidados y tratamiento.

Se tendra especial cuidado con el tabaco. El ser
fumador pasivo se demuestra como un factor signifi-
cativo en la génesis de problemas pulmonares, de
ahi la necesidad de eliminar el tabaco en la presen-
cia de estos nifios.

Habra que aconsejar eliminar la posibilidad de
hacinamiento en la vida fami-

modo que los nifios pasaran directamente a la sala
de exploracién y no esperar en salas donde estan
otros pacientes.

Si es posible no deben ser ingresados en el
Hospital dentro de la temporada de bronquiolitis.

Cuidar la nutricion, ya que un aporte nutritivo
correcto conseguira no s6lo mejorar la DBP (la oxi-
genacion y la nutricion son fundamentales para
mejorar el desarrollo pulmonar) sino también el
desarrollo pondoestatural. No olvidar que la desnu-
tricion retrasa el crecimiento soméatico, el desarrollo
de nuevos alvéolos y los hace méas susceptibles a la
infeccion.

Administracion del calendario vacunal con el
esquema habitual, se debe vacunar de gripe (si tiene

liar, y en especial en los
meses de invierno o cuando
hay dos o mas hermanos en

Cuadro VI

PATOLOGIA RESPIRATORIA PREVALENTE TRAS EL ALTA <32 SEMANAS

(1998-1999)

edad escolar.

Se deberan evitar las guar-

derias, hasta los 6 meses des-

pués de normalizacién clini-

ca.

Las visitas a los consulto-

rios se deberan programar de uvi

CON DBP (31) SIN DBP (174)
Bronquiolitis 19 (61.2 %) 38 (21.8 %)
Episodios de Sibilancias 16 (51.6 %) 17 (9.7 %)
1 Ingreso Hospitalario 17 (54.8 %) 15 ((8.6 %)
2 Ingresos Hospitalarios 5 (16.1 %) 1 (0.5 %)
3 6 mas Ingresos Hospitalarios 1 (3.2%) 0 (0%)
3 (9.6%) 1 (0.5%)
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mas de 6 meses de edad cronoldgica) y recomendar
su vacunacion a los que conviven con el nifio.

Prevencion de la infeccion por virus sincitial res-
piratorio, con inmunizacién pasiva, seguin las reco-
mendaciones actuales.

Algunos lactantes se van a beneficiar de la fisio-
terapia periodicidad,
movilizan las secreciones mucosas y evitaran la apa-

respiratoria efectuada con

ricibn de atelectasia. A veces se asociaran mucoliti-
cos.

La administracion de antibiéticos, en los proce-
sos febriles de vias altas, habrd que valorarla de
forma individual.

Algunos nifios van a precisar tratamiento de sos-
tén con corticoides inhalados y muy raramente sis-
témicos. El tratamiento de las exacerbaciones respi-
ratorias, que son frecuentes durante el primer afio y
que precisan ingresos hospitalarios muchas de ellas,
(pues existe el riesgo potencial de un rapido dete-
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SEGUIMIENTO DEL RECIEN NACIDO CON CARDIOPATIA CONGENITA

Seccion de Cardiologia Pediatrica.

Consideraciones Generales

Las cardiopatias congénitas (CC) son las malfor-
maciones mayores mas frecuentes, con una inciden-
cia estimada en la poblacién general de 0,8-1%.
Registrandose aproximadamente 12.000 partos
anuales en la Region de Murcia, puede esperarse
que nazcan cada afio unos 100 nifios afectos de car-
didpata, la cuarta parte de los cuales presentara
algln tipo de sintoma en el periodo neonatal.

En los ultimos afios se ha asistido a una mejoria
progresiva de la cirugia cardiaca y del cateterismo
intervencionista, de forma que en la actualidad
puede actuarse con mayor o menor eficacia sobre
practicamente todas las lesiones cardiacas congéni-
tas. Este hecho ha aumentado notablemente la
supervivencia, pero a su vez ha creado un elevado
contingente de pacientes con problemas residuales
que precisan seguimiento cardioldgico.

Forma de presentacion de las CC en el RN

Tras el nacimiento se modifican progresivamente
las caracteristicas fetales de la circulacién, produ-
ciéndose a lo largo de varias semanas un descenso
paulatino de la presién del circuito pulmonar y el
cierre del foramen ovale y el conducto arterioso.
Esta situacion tiene dos consecuencias:

a) Pueden encontrarse en los primeros dias datos cli-
nicos sugestivos de cardiopatia que desaparez-
can posteriormente (por ejemplo, soplos de
conducto arterioso).

b) Por el contrario, los signos de
patias no seran detectables
duzcan las modificaciones circulatorias antes
mencionadas (por ejemplo, cianosis grave al
cerrarse el conducto arterioso).

numerosas cardio-
hasta que se pro-

En general, las cardiopatias del neonato se mani-
fiestan por uno o varios de los siguientes signos:
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1) Cianosis: se produce cuando hay mezcla de san-
gre desde el circuito venoso al arterial, produ-
ciéndose desaturacion en éste. Ocurre en:

a) Obstrucciones a la entrada y/o salida del ven-
triculo derecho (atresia tricuspidea, atresias pul-
monares, tetralogia de Fallot). La cianosis de
estas cardiopatias empeora generalmente cuan-
do disminuye el flujo pulmonar al cerrarse el
conducto arterioso (2° o 3er dia de vida). La
tetralogia de Fallot es una excepcién, ya que la
obstruccion del ventriculo derecho es progresi-
va, por lo que la cianosis se manifiesta de forma
tardia.

b) d-transposicion de grandes arterias.

2) Insuficiencia cardiaca: se produce al fracasar el
ventriculo izquierdo por:

3) Edema pulmonar: se produce por dificultad al
drenaje de la circulacion pulmonar en la auri-
cula izquierda (cor triatriatum, drenaje venoso
pulmonar andémalo total obstructivo). Este tipo
de cardiopatias es grave, pero poco comun.

4) Soplos aislados: se producen en numerosas car-
diopatias que en ese momento pueden carecer
de significacion hemodinamica, pero hay que

en cuenta que parte de ellas podrian

tiempo. Las mas frecuentes

tener
empeorar con el
son:

a) Estenosis de las véalvulas sigmoideas (pulmo-
nar y aortica): las de grado moderado o grave
pueden aumentar con rapidez, descompensan-
do al paciente en pocas semanas.

b) Cortocircuitos izquierda-derecha: los soplos
se detectan cuando el descenso de resistencia
vascular pulmonar permite que haya gradientes
sistémico-pulmonares significativos (varios dias
tras el nacimiento).

Consideraciones respecto a la cirugia de las
cC

A pesar de los avances en el tratamiento quirar-
gico de las CC que se han registrado en los ultimos
afios, hay que tener en cuenta que no todas las mal-
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formaciones cardiacas permiten una reparacion
completa, siendo necesario el conocimiento del tipo
de intervencion realizada para predecir las posibles
complicaciones. Las intervenciones cardiacas pue-
den ser clasificadas desde este punto de vista en:

1) Intervenciones paliativas: permiten la superviven-
cia del paciente libre de sintomas hasta que su
edad y peso o su anatomia cardiaca posibiliten
la realizaciéon de cirugia correctora. Su funcion
es maodificar el flujo sanguineo pulmonar:

- para aumentarlo se realiza una fistula sistémi-
co-pulmonar (conexion entre arterias subclavia
y arteria pulmonar del mismo lado mediante un
tubo de material sintético).

- para disminuirlo se practica un cerclaje de la
arteria pulmonar (colocacién de una banda sin-
tética apretada en torno a la arteria pulmonar).

2) Intervenciones correctoras:

a) Verdaderas o completas: originan

de la anatomia y funcién cardiaca normales.

restitucion

Generalmente son posibles para la comunica-
cion interauricular tipo secundum,
comunicacion interventricular simple, conducto

ostium

arterioso persistente, coartacién aértica y d-

transposicion de grandes arterias intervenida
con intercambio arterial.
b) Anatomicas con lesiones residuales: corrigen

la anatomia y fisiologia anormales, pero dejan
defectos persistentes que pueden ocasionar pro-
blemas posteriores. Esto ocurre en la tetralogia
de Fallot, los defectos del septo atrioventricular
y las obstrucciones valvulares tratadas con val-
vuloplastia percutadnea o quirdrgica.

c) Fisiolégicas: corrigen la fisiologia cardiovas-
cular anormal, pero no la anatomia, lo que casi
siempre originard problemas tardios. Como
ejemplo estan la intervencién de Mustard para
la d-transposicion de grandes arterias y la inter-
vencién de Fontan para el ventriculo Unico.

Parte de esta cirugia se realiza en el periodo neo-
natal. En general, antes del alta hospitalaria del
recién nacido se habran intervenido:

a) Todas las lesiones cianéticas (mediante cirugia
paliativa o correctora), excepto la tetralogia de
Fallot si no es aun cianética.

b) Todas las obstrucciones de ventriculo izquierdo,
excepto la estenosis adrtica si no es muy grave.

c) Todas las cardiopatias con edema pulmonar.

d) Algunas cardiopatias complejas con hiperaflujo

pulmonar, en las que se realiza un cerclaje de la
arteria pulmonar.

Seguimiento del Recién Nacido con CC
I. Examen fisico en la primera visita

Inicialmente se revisaran los informes clinicos
hospitalarios, donde constara el diagndstico, el tipo
de cirugia practicada (en su caso) y el tratamiento
recomendado.

En el examen fisico se debe prestar especial aten-
cion a los siguientes puntos:

a) Coloracién cutanea (posible existencia de ciano-
sis).

b) Estado de nutricion.

c) Inspeccién de la herida quirargica, si existe.

d) Deteccién de signos de insuficiencia cardiaca:
polipnea, hepatomegalia.

e) Palpacion de pulsos radiales y femorales.

d) Auscultacion cardiaca: deteccion de arritmias y
soplos y comparacion con los descritos en los
informes.

/l.  Problemas generales
a) Desarrollo pondoestatural.

El retraso pondoestatural es relativamente fre-
cuente en pacientes con CC. Generalmente se retra-
sa mas el peso que la talla, aunque ambos parame-
tros pueden estar disminuidos. Este problema se
relaciona con el tipo de lesién cardiaca:

- Los cortocircuitos izquierda-derecha producen
retardo pondoestatural en relaciéon con el grado
de insuficiencia cardiaca congestiva.

- En las cardiopatias cianéticas el retraso se relacio-
na con el tipo de lesién, pero no con el grado de
cianosis.

- Las lesiones obstructivas no cianéticas (como la
estenosis pulmonar o adrtica) cursan con desa-
rrollo normal.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca conges-
tiva son los que soportan los mayores grados de mal-
nutricion, que se relaciona con el aumento del tra-
bajo muscular (taquipnea) y la disminuciéon de
ingesta (fatiga con las tomas). Puede ser necesario
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aumentar el aporte caldérico y fraccionar las tomas
de alimento; en algunos casos hay que recurrir a la
alimentacién mediante sonda nasogastrica.

Los neonatos intervenidos mediante reparacion
completa deben tener un patréon de crecimiento nor-
mal; en caso contrario deben buscarse lesiones resi-
duales o problemas extracardiacos.

b) Desarrollo neurolégico.

La mayoria de pacientes con CC tienen un desa-
rrollo neurolégico normal. Sin embargo, éste puede
verse alterado en algunas circunstancias:

- Determinadas cardiopatias pueden manifestarse
inicialmente con cuadros de bajo gasto cardia-
co o hipoxemia grave, que pueden producir
lesiones neurolégicas.

- Las lesiones cianéticas pueden causar anomalias
del desarrollo
cociente intelectual, alteraciones motrices) rela-
cionadas con la duracién de la cianosis; en la
actualidad son raras por la precocidad de la
cirugia.

- La cirugia cardiaca con circulacién extracorporea,
hipotermia profunda y paro circulatorio se ha
relacionado con retrasos en la adquisicion de
habilidades y aumento de problemas de con-
ducta.

neurolégico (disminucion del

¢) Problemas infecciosos.

Aunque los pacientes con CC no intervenidas, en
especial los que sufren hiperaflujo pulmonar, tienen
una tasa de infecciones respiratorias méas elevada,
deben seguirse patrones de tratamiento similares a
los de nifilos normales, evitando la sobreutilizacion
de antibioticos.

El programa de vacunaciones no debe modificar-
se en niflos con cardiopatia de cualquier tipo. Se
recomienda la vacunacion antigripal en las edades
correspondientes.

No debe olvidarse la prevenciéon de la endocar-
ditis bacteriana si se va a realizar algun procedi-
miento de riesgo (intervenciones quirlurgicas o
maniobras diagnésticas o terapéuticas sobre tejidos
sépticos).
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d) Asesoramiento genético.

El riesgo de recurrencia de CC en los hermanos
del paciente con lesion cardiaca es del 1-5% (lige-
ramente mas elevado que el de la poblacién nor-
mal). Si el defecto forma parte de un sindrome, la
tasa de recurrencia depende de la herencia mende-
liana de éste.

Ill. Problemas especificos.

1. Seguimiento cardilélogico de las CC no interve-
nidas
a) Cortocircuitos  izquierda-derecha: debe vigilarse

el desarrollo de insuficiencia cardiaca que
podria tener lugar en torno al mes de vida,
como ya se ha mencionado. En este caso se
detectaran signos de insuficiencia cardiaca
(polipnea, sudoracién, hepatomegalia, ritmo de
galope, etc.), debiendo remitirse el paciente al
hospital para que se inicie tratamiento médico.

b) Tetralogia de Fallot: la cianosis suele apreciarse
en torno a los 6 meses de edad, aunque este
dato es variable; su aparicién es indicaciéon de
cirugia. Algunos lactantes pueden sufrir crisis
hipoxémicas o hipercianéticas, que son aumen-
tos bruscos de la hipoxemia arterial; cursan con
cianosis intensa y llanto débil e incontrolable vy,
si no se controlan, pérdida de consciencia y
convulsiones. El tratamiento inicial es la posi-
cién genupectoral, calmando al paciente, y
administracion de oxigeno; si no ceden deben
ser remitidas inmediatamente al hospital.
Constituyen indicaciéon inmediata de cirugia.

c) Estenosis adrtica y pulmonar: debe prestarse aten-
cion a la modificacion de los soplos preexisten-
tes, que podria indicar un aumento del gradien-
te transvalvular.

2. Seguimiento cardiolégico de las CC intervenidas.

A) CC cianbgenas con
nares.

fistulas sistémico-pulmo-

La ausencia de cianosis y la presencia de un
soplo continuo en el hemitérax correspondiente
indican un buen funcionamiento de la fistula.

Para evitar fenémenos trombéticos en el tubo, se
suele utilizar antiagregacion plaquetaria con aspiri-
na a dosis de 5 mg/kg/dia.
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B) Estenosis pulmonar.

Las estenosis pulmonares graves al diagnéstico se
tratan mediante valvuloplastia percutanea. Este pro-
cedimiento reduce la estenosis de forma muy signi-
ficativa, generalmente. Cuando se practica una val-
vuloplastia se produce insuficiencia pulmonar de
grado variable que origina un soplo diastélico en el
area pulmonar, pero no suele tener trascendencia
clinica.

En todos los pacientes a los que se ha realizado
una valvuloplastia debe vigilarse el posible desarro-
llo de reestenosis pulmonar, que ocasionara un
aumento de la intensidad del soplo sistélico.
Algunos de ellos precisaran una segunda dilatacion.

C) Estenosis aodrtica.

De la misma forma que las estenosis pulmonares,
las estenosis adrticas pueden tratarse mediante val-
vuloplastia al diagndéstico. Sin embargo, la eficacia
del procedimiento es menor, quedando con fre-
cuencia gradientes valvulares significativos que obli-
garan a realizar segundas valvuloplastias o cirugia.
La reestenosis es mas comun y rapida, por lo que
debe prestarse especial atencién a la modificacién
de las caracteristicas de los soplos. De igual forma,
la insuficiencia aodrtica residual suele ser mucho méas
importante, precisando con frecuencia tratamiento
con digoxina e inhibidores del enzima convertidor
de la angiotensina (IECA), como captopril o enala-
pril, que requieren control rutinario de la presion
arterial.

D) Coartacion adrtica.

Tras la cirugia reparadora de al intervenciéon se
pueden presentar fundamentalmente dos proble-
mas:

- Recoartacion: existe un riesgo variable de reeste-
nosis de la zona intervenida, que puede ser
superior al 20% en pacientes operados en el

periodo neonatal. Los datos clinicos fundamen-
tales son la disminucion de pulsos femorales
respecto a los radiales y un gradiente de presién
arterial superior a 20 mmHg entre el brazo dere-
cho y las piernas; si se cumplen estos criterios,
el paciente debe ser remitido para que se consi-
dere la realizacion de una aortoplastia con cateée-
ter-balén.

- Hipertensi6on arterial: es menos frecuente en
pacientes intervenidos precozmente. Se trata
con IECA, debiendo controlarse las cifras de
presién arterial.

E) d-transposicion de grandes arterias.

Existen dos tipos de cirugia para la d-transposi-
cion:

a) Intervenciones de intercambio arterial (de elec-
cién en la actualidad): se realiza una correccién
anatémica, reconectando los ventriculos a sus
vasos correspondientes. Si no hay problemas
residuales, el paciente estara libre de sintomas.
La auscultacion de un soplo sistélico en la base
indica generalmente la apariciéon de estenosis
en la sutura de la arteria pulmonar, que podra
ser tratada mediante dilatacion con catéter-
baloén.

b) Intervenciones de intercambio auricular (Mustard,
Senning): en ellas se desvia la circulacién
mediante tunelizacién dentro de las auriculas.
Este tipo de intervenciones se practican menos
en la actualidad. Los problemas mas importan-
tes que pueden generar a corto y medio plazo
son:

- Desarrollo de arritmias producidas por las
extensas suturas auriculares (generalmente rit-
mos auriculares lentos o ritmos de la unién).

- Engrasamiento o deformacion de los parches
intraauriculares, que puede producir obstruc-
cion de las venas cavas superior o inferior (sig-
nos de estasis venoso) o de las venas pulmona-
res (edema pulmonar).
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DETECCION PRECOZ DE LA SORDERA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Unidad de ORL Pediatrica.

La Hipoacusia infantil tiene una gran importan-
cia para la persona que la padece, aunque también
para la familia, su entorno y para toda la sociedad.

Cuando no se detecta y se actla sobre ella de
forma precoz puede alterar de forma muy importan-
te el desarrollo cognitivo y del lenguaje del nifo.
Esto dificultard su adaptaciéon social y su rendimien-
to escolar, y limitar4 sus posibilidades laborales y
sociales en un futuro. Ademas puede facilitar el ais-
lamiento y propiciar la aparicion de depresiones y
trastornos psicolégicos y sociales importantes.

La importancia de la hipoacusia infantil resulta
mucho més evidente cuando se tiene en cuenta que
la padecen uno de cada 1.000 nifios en su forma
mas profunda y severa y de caracter bilateral, lo que
daria un resultado de la abolicién de dos sentidos
fundamentales en la comunicacién y la actividad
social del ser humano.

Actualmente disponemos de técnicas sencillas,
de facil manejo y con eficacia suficiente para ser
aplicadas en una deteccion precoz de la sordera en
todo ha motivado que organismos internacionales y
nacionales hayan propuesto que se implanten pro-
gramas de screening de la hipoacusia en los prime-
ros dias o meses de vida de todo recién nacido.

Dr. R. Pérez Aguilera.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia.

Se propone como objetivo que la edad media
para el diagnostico se encuentre alrededor de los
seis meses y que la puesta en marcha del tratamien-
to se realice antes del afio de edad.

Esta patologia reGne todos lo requisitos que se
exigen a las enfermedades que son sometidas a exa-
men colectivo para la deteccion neonatal, como
son:

- Frecuencia y gravedad de la enfermedad.

- Que la deteccion y tratamiento de forma temprana
mejore el prondstico. Ya que se detectan por cir-
terios clinicos lo ensombrecen.

- Que las técnicas empleadas tengan la sensibilidad
y la especificidad suficientes.

- Que el tratamiento sea eficaz y disponible.

- Que el programa tenga una aceptable relacion
coste/beneficio.

- Que se aplicable al 100% de la poblacion.

- Que no exista riesgo para la poblaciéon que se
somete a la prueba.

Se hace un estudio de la importancia de la hipo-
acusia infantil, de la deteccion precoz de esta hipo-
acusia, de su diagnostico y de su inmediato trata-
miento.
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JUVENTUD,

Catedratico de

El diccionario de la Real Academia Espafiola de
la Lengua, define la juventud como la edad que
empieza en la pubertad y se extiende a los comien-
zos de la edad adulta.

Una segunda acepcion estado de persona
joven, energia, vigor y frescura. El término adoles-
cencia procede del latin adolescere que significa
cambio, crecimiento, maduracién.

Usando del concepto de edad cronolégica y
haciendo abstraccién de los conceptos de edad bio-
l6gica y psicoldgica, la OMS ha elegido las edades
de los 10 a los 19 afios, que comprende general-
mente el intervalo entre el comienzo de la pubertad

a la mayoria de edad.

A partir de 1985, se prolong6 esta edad a los 24
afios para incluir dentro de ella lo que podriamos
Illamar "gente joven" o simplemente "juventud".

La adolescencia y juventud actual es de tal dura-
cion debido a la precocidad de la pubertad y al
mayor tiempo requerido para la independencia total
del joven.
importante del creci-

Comprende un periodo

miento y desarrollo fisico y madurativo del indivi-
duo en el que ocurren cambios morfolégicos,se
alcanza la forma corporal adulta, biolégicos, cog-
noscitivos, psicolégicos y sociales que condicionan
un patréon de maduracion bien definido que incluye
la madurez sexual, procreaciéon, la madurez psico-

l6gica, identificacion y la madurez social, indepen-
dencia y en el que intervienen junto a las caracteris-
ticas personales la familia, el colegio y el enclave

social en el que se desenvuelve.
Esta etapa, viene a representar un segundo naci-

miento. El joven, singular y colectivamente, es tribu-
tario de atencién, de comprensién y de respeto.
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FAMILIA- Y ESTILO DE VIDA
Dr. Antonio Martinez Valverde
Pediatria. Universidad de Malaga. Mélaga.

De todos es conocida la mala fama de este perio-
do como fase dificil, de ahi que algunos piensen que
si los adolescentes suelen crear dificultades, seria
mejor mantenerse lejos de ellos hasta que sus hor-
monas descansen. Es una enfermedad que cura con

el tiempo.

La consideracion de la adolescencia y juventud,
se debe a circunstancias histéricas, sociales y cultu-
rales concretas que acontecen a partir del siglo XI1X
y son equiparables a un proceso de civilizaciéon. En
la historia, el fin de la adolescencia venia marcado
por otros las civilizaciones primitivas
sobre los 14 afios, en Roma los jovenes tomaban la

rasgos, en

toca viril, los pajes del medioevo se armaban caba-
lleros y los principes herederos accedian a reyes.

En el Gltimo siglo se han producido modificacio-
nes muy significativas con repercusiéon sobre la
secuencia cronoldégica con que se exterioriza el cre-
cimiento y el desarrollo. Como ejemplos: la espe-
ranza de vida media ha pasado de 40 a casi 80 afios,
la talla adulta se increment6é en 12-15 cm y de
alcanzarse los 22-25 afios descendi6 a los 19, el
anticipo de la menarquia se traslad6 de los 17 a los
12,6 afios. Estos datos son de muy facil objetivacién,
pero resulta dificil evaluar los aspectos intelectivos,
afectivos, moral, sexualidad, estética, social o comu-
nitario que son de obligada referencia, consideran-
do que el limite de la juventud se alcanza con la

maduracion global.

¢ Se alcanza alguna vez la maduracién global?
¢ No estamos los adultos inmersos en un proceso
evolutivo ininterrumpido? ¢Cuando y como se cuan-
tifican estas nuevas adquisiciones?

La juventud y adolescencia forman parte de un
continium, un antes y un después, infancia y adul-
tez, que pueden en algunos rasgos ser mas estables
y menos vulnerables pero que no justifican referirse

a ella como un estado.
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Las mutaciones de la sociedad retrasan la incor-
poracién de los jévenes a la condicién de adultos, a
otorgarles la condicién de madurez y la posibilidad
de conseguir su independencia laboral, econémica,
de vivienda, matrimonio...y la responsabilidad aut6-
noma.

En paises méas desarrollados, esta problematica
se hizo evidente antes que en los no tan desarrolla-
dos, al igual que la modificacion de otros compor-
tamientos humanos, abandono del amamantamien-
to, descenso de la natalidad, promiscuidad sexual,
interrupcién del embarazo, divorcio, acceso de la
mujer al mundo laboral, diferentes relaciones inter-
familiares, auge de los medios de comunicacion
audio-visuales, modas, lenguaje, musica, drogas...

En 1950 se crearon las primeras unidades de
adolescentes en el Harvar Medical School y en el
hospital infantil de Boston.

Es facilmente visible una conflictividad y un cier-
to grado de rechazo y desconfianza entre los que
aspiran a integrarse y los integrados.

El joven, con su conciencia de hechos, necesita
la sensacién de independencia, la posibilidad de
decision libre, pero también de responsabilidad.

No existe independencia sin distanciamiento de
los demas, sin soledad, este se presenta a menudo
como el primer sintoma, en parte buscado intencio-
nadamente, en parte dolorosamente aceptada.

El despegue de la familia, es siempre doloroso y
sin embargo necesario para encontrar la indepen-
dencia. Toda esta edad estd marcada por la ambi-
guedad, la ambivalencia, el quiero y no puedo, es
una edad fundamental de maduraciéon de la persona
y blsqueda de la identidad. El joven quiere encon-
trarse a si mismo como sujeto integrante de la comu-
nidad.

El comportamiento regresivo de tipo necio, fatuo,
pueril y sobre todo se entrega a ensofiaciones en las
que se imagina como podra demostrar al ambiente
la fuerza de su personalidad. Otras veces, llega al
contraataque activo, se hace obstinado, muy brusco,
atrevido, insolente, especialmente frente a sus edu-
cadores, alardea de tal modo con la hipervaloracion
de su personalidad que los demas a penas pueden
soportarlo.

El joven béasicamente tiende a actuar, a pasar con
facilidad a la accién con un sentimiento de omni-
potencia y ansias de exteriorizar sus conflictos. A
veces se pasa, pero el joven es por naturaleza con-
testatario y manifiesta su oposicion a todo lo que le
indique autoridad

Es cierto que muchas veces cuesta trabajo enten-
der la conducta del joven, "estd como atontado"
comentan algunos padres, "me lleva la contraria en
todo" se lamentan otros, "no hay quien lo entienda"
dice la mayoria. Si ser joven es dificil, también lo es
ser padre o madre de un adolescente.

A los padres les cuesta entender que su hijo ya
no es un nifio pequefio, si antes aceptaba sin critica
ninguna todo lo que se decia, ahora quiere expresar
sus propias opiniones y a menudo las dice mirando-
nos por encima del hombro, "cuestion de altura
puramente". Hay que permitirle que emita su juicio,
disparatados que a su manera son muy razonables si
tenemos en cuenta su experiencia obviamente limi-
tada. En politica, en religién, por ejemplo, adoptara
posturas
padres, intentando demostrar sus propios criterios y

radicales y contrapuestas a las de sus

de paso observara con complacencia el desasosiego
que produce en ellos.

Es necesario que los jévenes sean injustos con
los mayores, si fueran justos los imitarian y el mundo
no progresaria.

La sexualidad es un hecho biolégico que requie-
re una explicacion precoz y razonable de los pro-
blemas sexuales y una preparacion para contestar de
forma comprensiva y sincera a las preguntas de los
jovenes.

La evolucion normal de la sexualidad es la hete-
rosexualidad, la atraccion por el sexo contrario

El camino hacia el desarrollo psiquico normal,
heterosexual, monégamo y diferenciado de la
sexualidad es largo y frecuentemente atraviesa crisis
mas o menos intensas. En general, es tanto mas
corto y menos probleméatico cuanto méas profundo es
el grado de formacion.

El joven se encuentra entre dos tensiones de una
parte su instinto sexual , sus deseos de entrega cor-
poral favorecido ello con el ambiente tanto en la
calle como en los medios de comunicacion, de otra
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parte con el sentimiento de repulsa dadas las jdeas
de tipo moral o religioso que le pueden haber incul-
cado en la familia. Se inclinara de una a otra parte
segun la formacién el concepto que tenga del auten-
tico amor maduro.

La conducta sana supone responsabilidad mora-
lidad en la decisién. El joven inmaduro siempre dice
hago lo que quiero, el amor libre es un engafio es el
uso del sexo, no con los fines elevados sino para
resolver problemas intimos

Vocacioén

Los jovenes deben decidir, sopesar cuales son
aptitudes, porqué valen para tal o cual actividad, es
la primera condicion para triunfar en la misma. Hay
personas con aptitudes generales, pero en una deter-
minada, la suya hubiera sobresalido. Quiza en la
mala orientaciéon o desconocimiento de las aptitu-
des se ha frustrado un genio.

La perseverancia, sentido de
confianza en si mismo y estabilidad emocional son
factores que contribuyen al éxito. Quien carezca de
ellos aunque tenga buena inteligencia no raras veces
fracasa. Deducir de ello la importancia de la perso-
nalidad para la profesiéon, sin olvidar la importancia
de la voluntad.

responsabilidad,

Pero no basta saber lo que una persona por sus
aptitudes y personalidad puede hacer, importantisi-
mo es saber lo que le gusta. A Demoéstenes en razon
a su tartamudez, un orientador avezado le hubiera
dirigido por cualquier camino menos por el de la
oratoria, igual podria decirse de Beethoven a quien
hubiera desanconsejado la musica por problemas de
sordera.

Aptitudes, personalidad e intereses son tres fac-
tores fundamentales para la eleccion de profesion.
En el momento actual, no debe olvidarse otro factor,
las perspectivas del mercado de trabajo "Primum
vivere deinde philosophare", este sentido realista
deben tenerlo los orientadores y los jévenes que han
de poner de su parte desde el comienzo de sus estu-
dios. Medios para alcanzar el maximo nivel, pues
ello les facilitara cuando llegue el momento, poder
elegir carrera que se halle de acuerdo con sus apti-
tudes, preferencias y sus intereses. Cada persona
tiene su camino, que se halla no sélo superando difi-
cultades econdmicas, sino lo que es méas importan-
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te, realizandose a través de la profesion, a través de
sus semejantes y la sociedad. Es frecuente preguntar
a un joven ¢tu que haras?, ¢que carrera estudiaras? y
la respuesta practicamente la misma, lo que pueda
segln la puntuacién que obtenga en la selectividad.
De alguna forma se ha matado la vocacién en un
gran numero de jévenes.

En el momento acutual, el joven quiere un éxito
urgente, se establece la comparacion, existe ambi-
cion, con necesidad de curriculum complementa-
presion, el
egoismo compartido que lo iguala a los demas, pero
lo hace diferente, la ayuda a los otros puede ser per-
judicial para él.

rios, ritmo de aprendizaje acelerado,

Las sociedades postindustrializadas necesitan
mano de obra cualificada que debe poseer algo mas
que los estudios primarios, insuficientes para cubrir
las demandas crecientes de servicios.

El quid de la extensiones de la ensefianza esta
aqui mas que en otros plausibles propdsitos filantro-
picos por bienvenidos que puedan ser. Las exigen-
cias productivas piden conocimientos matematicos
y ahora también informaticos mas ciertas destrezas
verbales sobre todo en el idioma universal, el ingles.
La exclusion y minusvalia de las humanidades
encuentra su causa en este orden de valores. Es evi-
dente que cultura y educacién son sectores que con
estos planteamientos solo muy particularmente con-
vergen. En los ultimos 10 afios se han complicado
con el derrumbamiento de las ideologias, se ha hun-
dido el comunismo, se ha diluido el socialismo
democratico y no se puede decir que haya sobrevi-
vido el capitalismo como fendmeno ideol6gico ya
gue el capitalismo no es una ideologia.Una educa-
ciébn que no tenga en cuenta estos elementos esta
condenada a ser gravemente deficitaria

La Universidad ha convertido los titulos en bie-
nes de consumo adquiribles con coémodos plazos.

Familia

La educacion tiene como finalidad desplegar
arménicamente las posibilidades existentes en el
joven de modo que llegue a constituir un adulto
interiormente libre y con sentido de responsabilidad
intruciéndolo en la sociedad y proporcionandole los
mejores medios para alcanzar los elevados destinos
del hombre. Tiene importancia decisiva lo que en
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realidad existe en el joven, lo que los padres por
orgullo o prejuicio creen que debiera existir.

Toda educacion requiere orden, ritmo, constan-
cia y consecuencia. Orden significa prescindir de la
pedanteria, ritmo dejar a un lado la intranquilidad,
constancia abandonar el apresuramiento y conse-
cuencia no emplear la violencia Las medidas edu-
cativas deben ser templadas por una amorosa bene-
volencia. Cada fase del desarrollo psiquico tiene
una condicién con cualidades caracteristicas y reac-
ciones tipicas. Educar es dirigir encaminar doctrinal,
desarrollar las facultades intelectuales por medio de
preceptos, ejercicios, ejemplos es perfeccionar es
favorecer el desenvolvimiento de las facultades y
funciones para que adquieran el maximo desarrollo
es disciplinar conocimientos. Como existen diferen-
tes personalidades cada uno tiene que tener una
educacién adecuada dentro de unas normas genera-
les y cada uno adquirird lo que corresponde a su
individualidad.

Uno de los grandes defectos de la educacion es
prescindir de la individualidad. No todos los jévenes
pueden educarse de la misma forma aunque existen
normas educativas generales de acuerdo con la cul-
tura, que son adecuadas para todos. Lo importante,
lo valido en la educacion que corresponde a padres
y maestros es lo que realmente existe en el nifioy no
lo que los padres desearian que existiese .

El educador del joven es un amigo que conven-
ce, aconseja, asesora, fundado en motivos capitales.

La autoridad no es una actitud amedrentadora ni
vapuleadora asi como tampoco por un aumento del
volumen de voz en las érdenes sino que es la con-
secuencia natural de la impresidon que el maestro o
el padre hacen del joven no por su extensa cultura
sino por el hecho de que toma completamente en
serio y con entusiasmo su labor de ensefianza mos-
trandose ademas como una persona amable, justa,
noble que se preocupa al maximo de sus educan-
dos.

La educacion corresponde a maestros y padres
conjuntamente El colegio, los profesores su actitud,
su comprensién, dedicacion, entrega, su forma de
ensefiar, no so6lo materias, sino formas, comporta-
miento, costumbres, claridad, que es la cortesia del
profesor, y exigir.El profesor debe estar preparado
para dar sin esperar recompensa. La actitud amable

no es consentir lo que el joven quiere. La lucha indi-
vidual o colectiva del alumno con el profesor se
establece de forma manifiesta en todas los casos de
forma mas o menos constante siendo frecuente las
criticas que el maestro sufre justificada o injustifica-
damente y que forman parte de la educacién.

Muchos padres comprenden errébneamente la
tarea educativa y puede oirse, "nosotros le hemos
dados todo lo que podemos, en compensacion el
nos pertenece y debe estarnos agradecido lo mismo
que si se tratara de un negocio o una operacién
comercial. Otra fuente de error es la indiferencia, la
inhibicion, dejando que se desarrollen sus propias
inclinaciones e incluso la proteccién excesiva con
mimos Es peor la sobreproteccién que un abandono
no excesivamente pronunciado. La permisividad, la
justificaciéon de lo no justificable o consentible.

Es frecuente el comportamiento defectuoso de
los educadores al confundir energia y decisién con
dureza y castigo y no emplear la delicadeza porque
la confunden con un sentimentalismo desplazado.
La obediencia absoluta que exigen padres y maes-
tros es siempre problematica, ¢Que ordenes han
sido reflexionadas y aclaradas hasta el punto que
puedan ser consideradas absolutas ?

El joven debe saber con certeza cuando se va
enserio pero las situaciones no siempre son tan
absolutas y serias. Lo que los padres llaman un buen
comportamiento obediente del hijo suele ser una
magnitud que oscila constantemente en torno a un
valor medio ¢Cémo puede averiguar el joven donde
se halla este término medio sin alejarse o aproxi-

marse a él ?

El joven fuera de control debe considerarse y
enfocarse como un problema familiar no personal o
individual pues no solo la conducta en si misma
sino la reaccion paterna a la misma son factores
clave en la comprensién y resolucion.

El triangulo familiar, la estructura basica de la
familia padre-madre-hijo/s se dice que esta en trace
de desaparecer incluso se apunta que esta en situa-
cion de crisis irreversible. Se han producido nuevos
modelos de familia, la monoparental con un solo
padre o progenitor, a cargo de los hijos que comien-
za a estar de maxima actualidad. Existen diferentes
tipos de familia, democratica, permisiva, arutorita-
ria...
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Es una estructura social con un contenido impor-
tante y en la que tienen que surgir conflictos cons-
tante y necesariamente ya que en ella estan repre-
sentados los dos sexos y todas las edades con sus
diferencias generacionales. Es sorprendente com-
probar el grado de adaptaciéon que la familia tiene a
cualquier circunstancia, en especial si tenemos en
cuenta el rapido y profundo que ha
experimentado el Gltimos afos.
Dénde esta la familia de tres generaciones, los abue-
los, hijos y nietos; curiosamente hoy en dia que dis-
ponemos como nunca de mas abuelos en plena
forma, préacticamente no hay nietos que darles. Es
tremendo el descenso de la natalidad sin contar los
numerosos abuelos apartados de la familia 'y en asi-
los. jHay de la sociedad que se olvida de sus ancia-
nos!

cambio tan
mundo en los

Se impone con urgencia recuperar tradiciones,
creencias y valores que alimenten la dinamica fami-
liar, que den consistencia a las relaciones familiares
y quien dice familia, dice sociedad.

El futuro de la humanidad pasa por la familia,
advierte el Papa Juan Pablo Il. Hay que fomentar y
conservar una cultura y un clima familiar que haga
posible que cada uno aprenda del otro y madure
psicolégicamente con los demas y a través de ellos
en un maravilloso proceso de individualizacion y
dependencia con otros.

Muchos de los problemas juveniles se deben a
familias incomunicadas en las que sus miembros,
aunque estén juntos, viven de espaldas los unos a
los otros. No hay tiempo para la familia, el cabeza
de familia llega cansado del trabajo, agobiado con
un paquete de problemas bajo el brazo, sdlo quiere
que lo dejen tranquilo, que ha tenido un dia agota-
dor y advierte que no lo mezclen en los problemas
domésticos, enfrascandose en las noticias de TV o
en la lectura del periodico.

No es despreciable la advertencia del pediatra
norteamericano Brazelton, "cuando esté en el traba-
jo trabaja, cuando esté en casa , esté en casa y
aprenda a conservar energias en el trabajo para estar
preparado a la hora de llegar a casa". Tremendo el
problema de los padres que no tienen empleo o tra-
bajo.

Hay bastantes prototipos de progenitores
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* El padre seco que no habla, que soélo trabaja y se
desvincula totalmente de sus funciones marita-
les y parentales.

* El don Juan del rendimiento y del éxito, egoista y
narcisista entregado por completo a su trabajo y
a su profesién; desdefia todo lo que sea la fami-
lia,.

* La mujer que trabaja o el ama de casa que se pasa
el dia lamentandose de su aislamiento parado6-
gicamente en medio de una multitud, agotada
fisica y psiquicamente por el trabajo de la casa
y el trabajo fuera del hogar.

En la familia hay que tener siempre la posibilidad
de didlogo, es urgente para el joven restablecer la
comunicacién perdida o nunca establecida.

El diadlogo, la negociacién, el respeto mutuo son
algunas de las bases para una correcta interacciéon
parento-filial. S6lo se puede educar a los jovenes si
uno se reeduca a si mismo. Cuando queremos acor-
darnos de nuestra juventud soélo surgen trozos suel-
tos de ella como islotes de un continente sumergido,
nuestros recuerdos estan escondidos en el incons-
ciente.

La ruptura familiar es uno de los acontecimientos
gue mas pueden afectar el desarrollo psiquico del
joven. Obviamente, hay maultiples matices en la
separacion de unos padres que pueden cambiar el
prondstico y las consecuencias de la situacién. Por
ejemplo, cuales era la relacién padre-hijo antes de
la separaciéon, co6mo se les informé a los hijos, si
existieron discusiones violentas, cuales eran sus
edades, tipo de régimen de visitas que se estable-
cio...

Las generaciones se aproximan en lugar de apar-
tarse, esta claro que el joven comparte las actitudes
de sus padres con respecto a las cuestiones morales
y politicas, aunque a menudo, para hacernos enfa-
dar, nos contradigan.

Una generacion tras otra los padres han tendido
siempre a afirmar con énfasis de quien esta en pose-
sién de una verdad que ni siquiera necesita demos-
tracién, que sus hijos no eran como ellos fueron en
su infancia y que lejos de ser sumisos y obedientes
son rebeldes a irrespetuosos. Este fendémeno de
enfrentamiento generacional.
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Es un tépico que los jéovenes de hoy sean peores
que los de antafio, muchos padres creen que ellos
eran mejores y no es cierto, las épocas cambian y
los contextos sociales también, pero los jovenes son
siempre los mismos. Fijense y sorpréndanse de los
que nos decia una tablilla babilénica fechada hace
mas de 3000 afios, “"la juventud de hoy esta corrom-
pida hasta el corazén, es mala, atea y perezosa".

Otro ejemplo es el citado por Socrates en el siglo
IV a.C, "nuestros j6venes de ahora aman el lujo, tie-
nen pésimos modales y desdefian la autoridad,
muestran muy poco respeto por sus superiores y
pierden el tiempo yendo de un lado para otro y
estan siempre dispuestos a contradecir a sus padres

y a sus maestros".

Desgraciadamente, en el periodo de la vida que
los jévenes han de ganar una mayor independencia,
los padres exigen una mayor disciplina. Disciplina
con frecuencia discriminada, sobre todo en cosas
sin importancia, descuidando imponerse en situa-
ciones que de verdad lo requieren. Los padres
deben tener respeto por sus hijos adolescentes, res-
petar su intimidad, su juicio, su correspondencia,
sus llamadas telefonicas, pero también tiene obliga-
cion de control.

En ningln momento preconizo la mas absoluta
libertad sin ningun tipo de control en sus activida-
des, ni mucho menos, puesto que esto seria renun-
ciar a la educacion.

Hay puntos de friccion
padres, por ejemplo el sistema de valores ideoldgi-
cos o sociales, el porvenir profesional, las amistades
que prefiere, que habituaimente no agradan a los
padres y casi nunca las ven adecuadas.

importantes con los

Las fricciones paterno-filiales afectan a muchas
familias , es clasico el sentimiento de incapacidad
para educar y comprender a la juventud, o el senti-
miento angustioso e hiriente de sentirse rechazado
por el hijo, o la apariciéon de una tedrica-escalada de
actitudes de autoritarismo mezcladas con agresivi-
dad que conducen a una espiral de violencia.

Debe tenerse en cuenta que esta etapa de los
hijos coincide con los padres cuarentones, es decir,
en plena crisis parental, lo que se ha venido a llamar
mid live crisis (MLC), crisis de la mitad de la vida. En
ella numerosos padres experimentan un sentimiento

subjetivo de la brevedad de la vida que puede coin-
cidir con un menor interés sexual por la pareja o con
la aparicién de algin amorio o devaneo extraconyu-

gal.

Los padres ademas de la transmisién de la vida
tenian tradicionalmente casi en exclusiva la transmi-
sién de valores y creencias pero la TV. se ha conver-
tido en una poderosa competidora con un papel
mas antagénico que complementario, los padres
saben que no es beneficioso lo que ven sus hijos en
television pero paradégica mente no controlan los
programas o no impiden que vean programas indis-
criminadamente ni por cuanto tiempo lo realicen.
Los hijos ven TV. solos o con sus hermanos mas que
con sus padres, los padres no ejercitan su deber de
elegir y seleccionar los programas de comentar y
discutir con sus hijos los contenidos de los mismos,
de regular y restringir el tiempo televisivo, y de ver
television en familia

El fendmeno que ahora se plantea y que empie-
za a preocupar seriamente es reconocer la necesi-
dad de una infancia autentica para el desarrollo psi-
colégico. Numerosos fendémenos inciden hoy en
que el niflo es empujado a la entrada brusca en la
vida del adulto, el nifio, el joven, antes ignorante en
cuestiones de adultos esta ahora perfectamente al
corriente no solo del sexo y de la violencia sino tam-
bién de la injusticia el miedo a la muerte, la corrup-
cion la crueldad de los adultos, la inestabilidad eco-
némica, de la impunidad de que gozan y de la falta
de justicia para los malhechores. Este fendmeno del
nifio sin infancia y del joven sin juventud es una rea-
lidad preocupante. Como nuevos y preocupantes
son los problemas tales como la adolescencia y
juventud prolongada en el seno de la familia con
postergacion excesiva del matrimonio, la libertad
sexual, uso de anticonceptivos, vacio espiritual...

Estilo de vida

Como estilo de vida se pueden definir las actitu-
des, respuestas y la propia posicion del ser humano
ante la vida misma como consecuencia de una serie
de estimulos que gravitan en su entorno de manera
continuada.

Los estimulos varian a lo largo del tiempo, cam-
biando, desapareciendo o apareciendo otros nue-
vos, siendo ellos mismos fruto de diversas circuns-
tancias cambiantes desde el punto de vista filosofi-

SE PEDIATRIA 25



Revista de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

co, sociolégico, geopolitico de un momento histori-
co, econdmico, educacional y generacional.

Sobre una colectividad de edades similares, da
lugar a reacciones y a respuestas bastante similares.
Los determinantes del estilo de vida son dependien-
tes de las distintas improntas que el nifio va reci-
biendo sucesivamente, de su captacién, y adapta-
cién y de su propia interpretacion.

Ello hace que también que desde el punto de
vista individual resulte distinta en diversos sujetos.

En los dltimos 50 afios han tenido lugar profun-
dos cambios en los modos de vida que han estado
influenciados por nuevos conceptos sociolégicos, la
lucha entre distintas ideologias, avances impresio-
nantes en las nuevas tecnologias, fenédmenos deriva-
dos positivos 0 negativos de la progresiva industria-
lizacién, cambios profundos en las relaciones inter-
familiares, deseos de libertad individual y colectiva,
y variadas reacciones ante lo que podriamos consi-
derar como las reglas ya establecidas. Coincidiendo
todo ello con un enorme desarrollo de los medios
audio-visuales.

La resultante ha sido grandes cambios en los
hébitos de alimentacién y de vestir, variaciones en
los patrones educacionales, cambios en el nlcleo
familiar, nuevas formas de lenguaje en los jévenes,
migraciones de poblacion del medio rural a grandes
ciudades, mayor grado de incorporaciéon de la mujer
al trabajo lo que ha supuesto el incremento de apar-
camiento de nifios en las guarderias. Entre tanto, la
mujer se ha hecho mas independiente y ha adquiri-
do pleno control de su personalidad y de su sexo,
etapas de una gran permisividad sexual han condu-
cido al ensayo precoz de la relacion sexual del ado-
lescente, a la aparicion con gran frecuencia de
embarazos en edades muy bajas, asi como inicia-
cion precoz de los jévenes en los métodos de con-
tracepcion. También ha habido cambios en los
patrones de religiosidad y otros hechos como la
publicidad, el enorme trafico de las grandes ciuda-
des e incluso en las areas rurales con el consiguien-
te ruido, tipos de musica como el rock, deporte y
competicion, mayor difusiéon del consumo de alco-
hol y tabaco, la enorme generalizacién del empleo
de las llamadas drogas blandas y el progresivo
aumento en edades precoces de la adolescencia de
las drogas duras, la pornografia, los video juegos y la
TV.
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Han sido generadores de impactos positivos unos
y negativos en gran nimero de ellos que han condi-
cionado enormes variaciones en los habitos de vida,
con repercusiones positivas y negativas sobre la
salud, el desarrollo psicolégico a lo largo de la
infancia y la influencia a largo término sobre la apa-
ricion de enfermedades en la edad adulta.

Muchas de las clasicas enfermedades han desa-
parecido y enfermedades del infortunio: accidentes
e intoxicaciones, Sindrome del nifio maltratado,
abusos sexuales, trastornos ligados a la escolariza-
cion, embarazos en edades tempranas, drogadic-
cion, SIDA y enfermedades de transmisién sexual,
anorexia mental y un largo etcétera estan adquirien-
do un auge impresionante.

No se trata de dramatizar pero si de tener ideas
claras de numerosos impactos en relacion con el
estilo de vida pueden repercutir sobre la salud de la
infancia.

De estos estilos de vida pueden exteriorizarse
actos de agresion y violencia que pueden ponerse
de manifiesto en la juventud.

Sociedad

Todo el mundo estd de acuerdo que el nifio, el
joven necesita amor, buena nutricién buena educa-
cion y cobertura adecuada del ocio y que las mayo-
res necesidades a escala mundial son la consistencia
de la familia la asistencia medica la alfabetizacion
alimentacion y conservacion del entorno.

Los jovenes se revelan contra lo establecido,
quieren crear sus propios modelos de vida aunque
sean radicalmente distintos a los que la sociedad les
ofrece.

¢,Como considera la sociedad a sus jovenes?
¢ Qué papel les concede? ¢ Qué hace para facilitarles
el paso de la infancia a la condicién adulta? Hay
que hacer un repaso histérico para recordar que la
adolescencia no es un fenémeno universal.

La sociedad aparentemente pretende mimar a los
jovenes presentandolos como estilo de vida, la cul-
tura de los quinceafieros, producto de la sociedad
de consumo es sublimada en los medios de comu-
nicacion. El resultado de esto es que la adolescencia
y juventud se prolonga al méaximo, todo lo joven es
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bello, con un total desprecio de la adultez metida en
afios. Todo lo viejo es decrépito, asi la gerontocracia
con tanto predicamento antafio deja paso a una
nueva forma de juventoncracia y la gran mentira
social es que se idolatra la juventud, pero se la man-
tiene cautelarmente al margen de la participacién en
la sociedad. Hay adultos que imitan, que no quieren
dejar pasar los afios a la juventud y entonces el
joven se ha convertido en modelo y estilo de vida
para los adultos, el educando se ha convertido en
educador, el discipulo en maestro.

Cuando el joven se desprende de la familia como
Unica fuente de refugio y seguridad, precisa la con-
tinuidad natural del contacto con el colectivo huma-
no y busca el grupo y la pandilla de amigos. En los
clubs y discotecas predomina la uniformidad de las
modas, todos son iguales y en consecuencia todos
se sienten seguros, piensan de manera parecida y
pueden decir lo que se les apetezca sin miedo al
ridiculo. La aceptacion por el grupo, tanto social
como escolar es de vital importancia para el adoles-
cente. Sentirse rechazado es una tremenda frustra-
cion en esta delicada etapa de la vida. El joven tiene
varias formas de reaccionar frente a la crisis existen-
cial en que se encuentra y al entorno social que le
desagrada, una de ella, es el hiperconformismo dis-
funcional que consisten en crearse una identidad
con las cosas, como son las motos, potencia, cine,
television, evasion..en un intento de apropiarse del
mundo y la sociedad a través de los objetos.

La separacion es otra manera de reaccion, que
constituye el escepticismo basico, su colocacién
fuera de la sociedad establecida, constituyendo una
antisociedad como los movimientos de las moder-
nas tribus urbanas, movimientos hippies, beatnik, la
generacion X... la primera noticia de la existencia de
los cabezas rapadas la tuvimos en los campos de fut-
bol, inicio en los movimientos antiracistas, imitando
la vestimenta de los rude boys, habitantes de los
guettos de inmigrantes jamaicanos. Su ideario era el
antimilitarismo, el rechazo del poder y la anarquia
como forma de vida. Su uniforme cazadora
Harrington, las botas Dr Maertens y el pelo al cero
para imitar a los negros. Histéricamente, los skinhe-
ads britanicos son herederos de una incision de los
modos a finales de los 60 y de los punkies de los 70

También la pandilla de amigos de tomar copas
puede radicalizarse y tomar otros derroteros para
pasar el rato, las tribus urbanas atraen al joven.

La violencia ilustra e ilumina la vida de muchos
de nuestros jovenes, en casa, en la calle, en la
escuela, en los medios de comunicacion, se desti-
nan pequefias o grandes dosis de agresividad. Entre
los jovenes, ser agresivo se ha convertido en un
sinbnimo de hombria, del futuro triunfador en la
vida, las virtudes como la humildad, generosidad
estan en baja. A veces el vandalismo de los j6venes
estd marcado por la crueldad.

Estilo de vida y medios de comunicacion
Decir que este final de siglo constituye una
autentica era de las comunicaciones es un tépico

empleado desde hace ya algunos afios, pero que dia
a dia se haya mas plenamente justificado.

Los medios de comunicacién constituyen uno de
los mayores impactos sobre el nifio y el joven, sobre
la familia, sobre el mundo actual, podemos decir
que es una fuente de multiples estimulos. EIl joven
recibe informaciéon y gran numero de impactos pero
no forman parte de ningln contenido o de un cono-
cimiento uniformemente elaborado.

La comunicacion significa transmision, flujo de
informacion, tiene su origen y su destinatario en el
propio ser humano. La comunicacién puede ser uni-
direccional, cuando va del transmisor al receptor y
este no genera un mecanismo de retroalimentacién
productora de nuevas transmisiones, es el caso de
los medios de comunicaciéon en masas.

Es bidireccional o interactiva cuando se estable-
ce un dialogo o interaccién entre el transmisor y el
receptor, como son los procesos microinformaticos
gue estan tan en auge.

El proceso informativo no importa por igual a
todas las circunstancias, la veracidad, la calidad téc-
nica, la actitud critica o incluso la seleccién van a
variar por parte del informador y del receptor. Es
esencial la actitud del receptor durante el proceso
de comunicacién, una actitud critica mejora nota-
blemente la capacidad de asimilacion del mensaje y
constituye un excelente mecanismo de defensa con-
tra los elementos improcedentes que a menudo con-
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tiene. Igual puede decirse de la calidad de selec-
cion.

De los multiples medios de comunicacién, qui-
zas el méas importante es la TV, usa el medio de
Comunicacién mas universal, el lenguaje por ima-
gen, mientras que el lenguaje hablado y escrito

sigue la l6gica de la razén.

La TV por sus caracteristicas de rapidez, simulta-
neidad, homogeneidad, "El mundo se ha convertido
en una aldea", y universalidades es el medio de
informacién de masas por excelencia. Gracias a ello
y por ella pueden comunicarse ideas, estilos de vida
que pueden alcanzar un papel tanto mas importan-
te en la formacion de los ciudadanos que otras
medidas educacionales clasicas, como la familia, la
escuela, los libros...

La TV se ha convertido, después de el dormir, en
la primera actividad de la vida del nifio occidental,
superando ampliamente el tiempo dedicado a la
escuela.

En el informe Dietz de la American Academy of
Pediatrics confirma en 1987 que los niflos de 2 a 5
afios vieron unas 25-28 horas de TV a la semana, de
6 a 11 afios 23h, de los 12 a los 16, 21 horas, no
incluyéndose en este horario los videos. Los datos
Nielsen de 1988 son muy sesgeantes ya que los
nifios de 2 a 5 afios vieron unas 25 horas semanales,
los de 6 a 11 mas de 23 horas y los adolescentes de
11 a 17 horas, losde 17 afios, 23 horas semanales.

La TV se esta convirtiendo en la mayor fuente de
informacion e influencia en la vida del nifio y del
adulto.

Su funcion debiera ser complementaria con la de
los padres y la de los profesores en el desarrollo del
nifio y su integracién en el mundo adulto.

Informacién y el gran impacto de la TV no for-
man parte de un contenido o un conocimiento com-
pletamente elaborado, la TV presenta factores posi-
tivos, como estimulantes del aumento del rendi-
miento cognitivo, adquisiciéon de ciertos comporta-
mientos sociales, recepcion de interés por el depor-
te, facilitacion cultural en algunos aspectos, estimu-
lo del lenguaje y riqueza del Iéxico siempre y cuan-
do se evite el suministro de palabrotas y groserias.
Transmision de pautas culturales tradicionales de un
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pais, puede también ser fuente de comentarios
tematicos para el conjunto familiar. Junto a ello, pre-
senta graves inconvenientes, el exceso de publici-
dad con estimulacion desenfrenada al consumo,
suministro de erotismo y violencia, aislamiento
interfamiliar con disminucién de la conversacién. Se
ha asociado la TV a la conducta agresiva del nifio,
este aspecto ha sido objeto de diversas controver-
sias, unos estudios resaltando la relacién entre pro-
gramas televisivos que muestran violencia y con-
ductas agresivas verbales y fisicas. Por otra parte, por
parte del nifio otras relacionadas mas especialmente
la agresividad con la clase social y otras mostrando
menor influencia.

El uso excesivo de la TV puede alterar o atrasar
las etapas del desarrollo del nifio, un ejemplo es la
lectura, mientras que la comunicacién escrita
aumenta la capacidad de expresion, la comunica-
cion de lo real y establece un factor de distancia-
miento entre el pensamiento y el objeto. La imagen
reduce la capacidad de los nifios, de los mecanis-
mos de la lectura silenciosa y rapida, disminuye el
gusto por la lectura, el empobrecimiento del voca-
bulario, convirtiendo al nifio en un espectador pasi-
Vo y receptivo.

La progresiva universalizacion de la TV por saté-
lite y cable, permite disponer cada vez de méas cana-
les de TV por lo que el nifio se siente tentado a cam-
biar constantemente de canal y contenido, pudien-
do ocasionarle alteraciones de la atencion sostenida
en la escuela, el llamado Sindrome del zapping.

No son infrecuentes trastornos del ritmo del
suefo, terrores nocturnos, crisis de ansiedad, tics,
cansancio visual, cefalea migrafia, vicios posturales
como cifosis escoriosis, fatiga fisica, limitaciéon de la
capacidad de atencién, o mimetismo y copias de lo
que se realiza enTV.

Recientes recomendaciones limitan a una o dos
horas diarias, como maximo, el tiempo de observa-
cion de TV en la infancia. La TV en la infancia
representa o puede representar una nueva forma de
morbilidad.

La UNESCO alerta de que el uso indiscriminado
y abusivo de la TV puede resultar peligroso para el
aprendizaje del nifio, ya que aumenta la pasividad
intelectual, lo aparta del trabajo escolar, limita su
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creatividad y el tiempo para otras actividades mas
saludables durante el tiempo libre.

A los jovenes hay que afiadir el tiempo de vide-
os musicales que puede llegar hasta 2 horas al dia.
Debiera estimularse la creacion de un cdédigo ético
para evitar que los mensajes recibidos por la infan-
cia, de manera repetida e insistente, frecuentemente
en periodos criticos del desarrollo, tengan conse-
cuencias desagradables.

Por si fuera poco, el adolescente, se ve también
inmerso en la publicidad dirigida hacia el adulto
donde los anuncios de consumo de alcohol, tabaco
son pequefios ejemplos de los potenciales negativos
sobre la salud. La publicidad del alcohol se dirige a
los jovenes mostrandoles sus supuestas ventajas, la
bebida da lugar a nuevos amigos, mayor prestigio
personal, mas diversiéon y mas atractivo sexual, sugi-
riendo que sin la ingestién de alcohol los jovenes no
pueden divertirse ni tener éxito social. El alcohol
estd implicado en mas de 14,000 accidentes en
jévenes entre 1 6-20 afios, esta implicados en més de
la cuarta parte de homicidios y suicidios, y los tres
juntos constituyen los tres primeras causas de mor-
talidad en esta edad.

Problema especial plantea la pornografia, el
impacto de la musica rock y los videos musicales
relacionado al sexo y drogas. Un gran numero de
videos musicales contienen un exceso de sexo vio-
lencia y suicidios

El Comité de Comunicaciones de la Academia
Americana de Pediatria reconociendo que la televi-
sién puede actuar como un potente maestro sobre el
nifo y el adolescente estimula a que los padres dis-
cutan este aspecto con sus hijos para iniciar un pro-
ceso de seleccion El televidente esta fisicamente
pasivo ante el televisor pero no necesariamente
emocionalmente pasivo ya que son muy receptivos
al mensaje televisivo y a la seduccién persuasiva
que produce un adoctrinamiento de acuerdo a la
sensacion de placer. Este adoctrinamiento puede
condicionar una mayor ingesta de calorias y por otra
proporcionar una dieta no saludable El 75 por cien-
to de los nifios practican el picoteo, durante la pro-
yeccion de programas. Ver TV se ha asociado a obe-
sidad, la enfermedad nutricional mas prevalente en
EEUU. EIl poder de los anuncios sobre alimentos es
muy importante. En sociedades desarrolladas se
aprecia un incremento de la obesidad en nifos y

jévenes y aunque no estén claros todos los factores
de obesidad la inactividad y la ingesta aumentada
sobre todo de grasas son condicionantes evidentes,
y laTV, promueve ambos.

El ordenador aisla, adjunta conocimientos pero
no compafiia.Nunca sustituira al maestro, carece de
humanidad. En muchos casos el ordenador se ha
convertido en el amigo inseparable del joven, el
amigo electrénico, junto con las videoconsolas. Es
indudable que la electrénica enfrenta a la sociedad
con nuevos problemas hasta ahora desconocidos. El
ordenador puede ser un medio de aislamiento del
joven e incluso el origen de menosprecio de padres,
maestros y amigos que a las preguntas del joven res-
ponden de una manera mucho mas lenta. El orde-
nador excluye el razonamiento, la originalidad, el
azar, la imaginaciéon, la anarquia, la libertad y olvi-
da que el hombre es una sintesis de racionalidad
cerebral y no racional, afectiva y de sentimientos.
Puede que los ordenadores no usados adecuada-
mente limiten la capacidad de libre eleccién de las
personas. Se insiste en humanizar los adelantos téc-
nicos, en ponerlos estrictamente al servicio del hom-
bre. En términos médicos, vivimos hipertrofia de
medios y atrofia de fines.

Alimentacion y estilo de vida

Los hébitos alimenticios un papel fundamental
no solo en cuanto al mantenimiento de un buen
estado de salud de nutricién sino también la influen-
cia que los héabitos alimenticios pueden tener a largo
termino. Es evidente que en este aspecto el papel de
la alimentacién tiene su sitio pero cada vez mas los
lo hacen prioritario.
los ultimos

estudios de alimentacion
Diversos estudios realizados durante
afios han puesto de manifiesto la relacion existente
entre niveles de colesterol plastico en la infancia y
desarrollo de arteriosclerosis coronaria en poblacion
adulta de mediana edad. Igualmente se ha sefialado
el efecto beneficioso de ciertos regimenes dietéticos
pobres en colesterol, y ricos en acidos grasos poliin-
saturados sobre la disminucién de la arteriosclerosis
del adultos. Se ha comprobado de forma inequivoca
que la arteriosclerosis comienza en edades tempra-
nas de la vida y que su prevencién debe comenzar
por tanto en edades precoces de la vida. El uso de
mantequilla rica en acidos grasos saturados, grasas
animales, aceites sometidos de forma repetida a ele-
vadas temperaturas son teogénicas y una vez mas
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hay que recomendar la dieta mediterranea con acei-
te vegetales, ricos en grasas insaturadas.

El estilo de vida ha impuesto las comidas de pre-
paracion rapida o de llevar a casa ricas en acidos
grasos saturados, con gran popularidad entre los
jévenes y forman parte de su clientela. La reiteracion
de este tipo de consumo puede condicionar el habi-
to de consumo de dietas unilaterales cuyo valor
nutricional es discutible Se estima en EE.UU. que
cada segundo 200 personas consumen hamburgue-
sas .Este estilo de vida y de alimentaciéon se esta
generalizando y ha entrado ya en nuestra propia
sociedad e incluso algunas de estas industrias han
entrado en relacion con algun hospital infantil como
suministrador de este tipo de comidas réapidas. El
problema a plantear es si los cambios en los habitos
dietéticos que estos tipos de alimentacién condicio-
nan son compatibles con los requerimientos nutri-
cionales que necesitan para el mantenimiento de la
salud presente y futura y si pueden suponer riesgos
de ateromatosis, hipertension obesidad hipercoles-
terolemia que a la larga van a condicionar cardio-
patia isquémica o infarto cerebral y contribuir a las
muertes anticipadas.

El 40-50 por cien de las calorias procedentes de
hamburguesas son derivadas de la grasa cuya com-
posicién depende del tipo de grasa animal y del
aceite para freir La grasa de las comidas rapidas pue-
den tener oscilaciones tan amplias que varian del 15
a 60 por 100 y segun el tipo de aceite para freir el
pescado o el pollo pueden dar un perfil de acidos
grasos similar a los saturados en la grasa de buey.
También se han descrito alteraciones en relacion al
contenido de yodo y su relacién con el acné del
adolescente y la disfuncién tiroidea. El consumo rei-
terado de comidas rapidas o preparadas para llevar
depende del estilo de vida del consumidor con limi-
tacion en la dieta baja densidad nutritiva estandari-
zacion de las porciones consumidas sin tener en
cuenta los distintos requerimientos de acidos grasos,
o0 caldricos que pueden suponer disbalances meta-
bolicos , subnutricion o sobrenutricion Se ha descri-
to deficiencias de biotina, hierro, acido patoténico,
calcio etc.

La deficiencia viene marcada por el tiempo de
consumo, el tipo de mena y cuales son los alimen-
tos preferenciales asi como los preparados y consu-
midos en casa.
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El contenido de sodio también es motivo de pre-
ocupacion El contenido en un bocadillo puede osci-
lar entre 700 y 900 mg y aumenta segun la cantidad
de patatas fritas, queso , mahonesa , keechup que
pueda ser afladido lo que supone un aumento de
mas del doble de los requerimientos en 24 horas. La
sustitucion de patatas fritas, por patatas asadas sin
mahonesa ni mantequilla sazonadas con vinagreta,
aceite de oliva y pobre en sal tiene una buena base
nutricional. Es norma dietética la restriccion del
consumo de sal desde la infancia .La relacion entre
consumo de sal e hipertension arterial son y han
sido objeto de discusion.

La ingesta de sal tiene héabitos culturales y puede
determinar prevalencia de hipertension. La obesidad
es un trastorno plurifactorial: ingestion de alimentos,
inactividad, predisposicion familiar, ingestién
aumentada de grasa. La lactancia materna parece
que previene la obesidad entre los 3 y los 8 afios,
desapareciendo en edades posteriores este efecto
protector. El la actualidad es mas frecuente entre las
joévenes las dietas hipo caléricas, casi siempre dese-
quilibradas en el llamado sindrome del miedo a
engordar, cuadro diferente a la anorexia nerviosa.

Los nuevos estilos de alimentacion han hecho
proliferar restaurantes orientales.

El sushi al estilo Japones pescado servido en
crudo que puede ocasionar parasitaciones o la trans-
mision de otras enfermedades como salmonelosis a
través de los huevos, e incluso nuevas enfermedades
como la listeriosis transmitidas por pollos irradiados
para conservacion y en alguna variedades de quesos
blandos y el problema de la espongioblastosis de la
vaca.

Especial consideracion merecen en nuestro esti-
lo de vida los contaminantes ambientales en los que
no voy a entrar, como la contaminacion tipo

Londres o tipo Los Angeles.

La salinizacién de las aguas, radiaciones ioni-
zantes, efecto invernadero, contaminacién del agua,
disminucion de la capa de ozono.

El ecosistema, mencion especial como medio
ambiente y estilo de vida lo constituyen los centros
de reunién de jovenes, discotecas, etc. con ambien-
te de humo, tabaco, y sobre todo con musica a gran
volumen y desgraciadamente con consumo de alco-
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hol. El sindrome del edificio enfermo con sistemas
de circuito cerrado de aire acondicionado, ventila-
cion, dando manifestaciones respiratorias y disfun-
ciones por parte de sistema nervioso

Una consideracion especial merece el medio
ambiente donde los jovenes utilizan como escenario
de aprendizaje y de sus experiencias en el orden
social, el contacto con otros adolescentes y adultos,
fuera de casa y de la familia le facilita los modelos
de técnicas nuevas y le permiten desarrollar su pro-
pia imagen como miembros de una sociedad.
Deambular y no hacer nada son actividades impor-
tantes para los jovenes , frecuentemente con gran
exasperacion de los padres. Deambular es util para
los encuentros y el intercambio de informacién tam-
bién para ver gente y en particular para conocer
gente o simplemente observar jovenes del sexo
opuesto. Las calles y los centros comerciales son
medio s importantes para el adolescente y son atrac-
tivos sobre todo porque no existen actividades orga-
nizadas o programas y son a primera vista gratuitas.

Después de los dos decenios de vida, el ser
humano se haya completamente desarrollado desde
el punto de vista psiquico y somético, libre y prepa-
rado para seguir su curso vital de modo indepen-
diente, habiendo desarrollado sus disposiciones con
los medios proporcionados por un determinado
ambiente que va ligado a él encontrandose someti-
do a sus leyes e inmerso en sus realidades. Se ha
transformado asi en un miembro o eslabén de la
sociedad de su pais en un hijo del espiritu de su
época Debe haber adquirido libertad y responsabili-
dad que es la capacidad de saber elegir adecuada-
mente, elegir lo mejor entre varias opciones o pro-
posiciones actitudes o respuestas y estan en relacion
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e intimamente ligada a la educacién recibida y a la
responsabilidad adquirida.

No acostumbro a dar consejos a nadie, porque
para darlos, como dice Cervantes, se necesitas pru-
dencia, autoridad y ser llamado. En el ambiente
familiar, conviene aportar algunas observaciones
psicolégicas poniendo sobre el tapete sugerencias
que me parecen interesantes que pueden ayudar a
una mejor configuracion de la personalidad, lo pri-
mero educar en y para los valores, lo segundo la
educacion de la voluntad que se consigue mediante
pequefios esfuerzos repetidos de renuncia inmedia-
ta que llevan al joven a ser mas duefio y sefior de si
mismo. Subrayaria la importancia de aprender a
superar los fracasos y los éxitos, a rectificar los erro-
res cuando se conocen.

Siento profundo respeto y asmiracion por el tra-
bajo y por los que trabajan, porlos que hacen del tra-
bajo un hobby, de los que mezclan de forma insepa-
rable trabajo y hobby. Signo inequivoco de vocacion.

Roberto Koch con motivo de la concesion del
Premio Nobel, lo visitdé un amigo en su laboratorio y
le dijo "Qué suerte tiene usted, le han dado el pre-
mio mas importante” y Koch le respondié "La suerte
siempre me encuentra trabajando.

Hoy son ya legion, cada vez mas numerosa, los
jovenes que con una gran preparacion no encuen-
tran trabajo, el trabajo que desean y necesitan.

La juventud, la adolescencia considerada tierra
de nadie y tierra de todos la reivindica la Pediatria
siguiendo el dogma aristotélico "Quien ha visto
nacer y crecer las cosas las vera de una forma mas
perfecta”.
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1999; 137-141
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COMUNICACIONES

Presentadas a la XXVII Reuniéon de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

ENFERMEDADES VACUNALES EN EL AREA DE

SALUD Il DE LA REGION DE MURCIA (l):
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1.990-
1.999).

Niguez JC, Cirera LI, Vera JA, Garcia Nadal R,
Bernal Gonzélez P, Martinez Victoria MA,
Amoraga JF, Saura T.
Unidad de Salud Infanti y Unidad de
Epidemiologia Area . Consejeria de Sanidad.
Cartagena

Justificacion

Gracias a las altas coberturas vacunales infanti-
les alcanzadas, las enfermedades denominadas cla-
sicamente "propias de la infancia", han experimen-
tado un notabilisimo descenso, asi como, han ido
cambiando su patron epidemiolégico. La OMS esta-
bleci6 en 1.993 como objetivo para el afio 2.000,
en la Region Europea, que no habra ninguna muer-
te asociada a sarampién agudo, adquirido indigena-
mente, y la incidencia anual de casos confirmados
deberéa ser inferior a 1 caso por cada 100.000 habi-
tantes.

Objetivo

Conocer la situacion y las caracteristicas epide-
miolégicas de las enfermedades incluidas en el
Calendario Vacunal de la Regién de Murcia en el
Area de Salud IlI, integrada por ocho municipios con
una poblacién de 262.077 habitantes.

Material y método

Estudio descriptivo retrospectivo. Fuente de
datos: Sistema de Informacion Sanitaria de
Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (SISE-
DO). Variables analizadas: Numero de casos, tasas,
edad, sexo, estacionalidad, estado vacunal.

Resultados

La incidencia de estas enfermedades queda
expresada en la grafica:
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e Sarampién ¢ Rubéola  Parotiditis

En los diez afios del estudio las tasas de inciden-
cia de estas tres enfermedades permanecen en cifras
muy bajas y constantes salvo el pico que sufre el
sarampion en el afio 1994 (39,2) a expensas de los
municipios de Cartagena (38,1) y La Unién (136,2)
y los dos acontecidos para la rubéola en los afios
91(44,9) y 96 (37,5). Estas tasas, salvo los picos epi-
démicos son superponibles a los de la Regién que
tienen lugar en los afios 93 para el sarampién y en
el afio 90 para la rubéola. Con respecto a las tasas
nacionales las nuestras se mantienen hasta el afio
1.997 muy por debajo y es a partir de aqui cuando
se equiparan.

De sarampion fueron notificados 193 casos de
los cuales 118 (61,1%) se dieron en varones y 75
(38,9%) en mujeres. En cuanto a la distribucién por
rango de edad 130 (67,3%) se dieron por debajo de
los 14 afios, siendo el rango de edad comprendido
entre 1 y 4 afios el que mayor incidencia registro
(27%). La estacion de maxima incidencia fue la pri-
mavera con 113 casos (58,54%) De rubéola se noti-
ficaron 306 casos con un claro predominio en varo-
nes 87,2%; siendo el rango de edad comprendido
entre los 15-19 afios el que mayor niumero de casos
registré (136) seguido de los adultos con 85; al igual
que el sarampién fue la primavera la estacién de
maxima incidencia con el 68,62% de los casos. De
los 133 casos notificados de parotiditis, el 64% se
dieron en varones, siendo la cohorte de edad de 1-
4 afios la que mas casos registré con un 35,3% de



Revista de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

casos. Los municipios que mayores tasas de inci-
dencia fueron los de La Unién con 1 84,4 casos x10
hab. seguidos por los de San Pedro del Pinatar (140)
y Mazarrén (103). La primavera con el 35,3% vy el
verano con el 27,1% fueron las estaciones de mayor
incidencia.

Conclusiones

1. Salvo los eventuales picos epidémicos las
tasas de incidencia de estas enfermedades son muy
bajas, hecho que podemos atribuir a las altas cober-
turas vacunales. 2. Cumplimos a nivel Regional el
compromiso para el afio 2000 del sarampién de la
OMS. 3. Tanto en el ambito de Area como Regional
hemos alcanzando antes estas tasas tan bajas que en
el resto de Espafia, hecho que podriamos atribuir a
la politica vacunal llevada a cabo. 4. El claro pre-
dominio de la rubéola en varones adolescentes y
adultos jovenes puede achacarse a las campaifias de
vacunacién especificas para nifias que se llevaron a
cabo.

ENFERMEDADES VACUNALES (en EL AREA DE

SALUD Il DE LA REGION DE MURCIA (lI);
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1.990-
1.999).

Niguez JC, Cirera LI, Bernal Gonzalez P, Vera JA,
Garcia Nadal R, Saura T, Amoraga JF, Victoria MA.
Unidad de Salud Infantii y Unidad de
Epidemiologia Area 1l. Consejeria de Sanidad.
Cartagena

Introduccion

Gracias a las campafias generalizadas de vacu-
naciones infantiles llevadas a cabo en Espafia la
polio y la difteria han sido practicamente erradica-
das, estando en vias de hacerlo el sarampion, que-
dando el resto de las enfermedades incluidas en los
calendarios sistematicos en tasas muy bajas de inci-
dencia.

Objetivo

Conocer la situacion y las caracteristicas epidemio-
légicas de la tos ferina y tétanos, dos de las enferme-
dades incluidas en la vacuna "triple bacteriana" en el
Area de Salud Il, integrada por ocho municipios con
una poblacion de 262.077 habitantes.

Material y método

Estudio
datos:

retrospectivo. Fuente de
Informaciéon Sanitaria de

descriptivo
Sistema de

Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (SISE-
DO). Variables analizadas: Numero de casos, tasas,
edad, sexo, estacionalidad, estado vacunal.

Resultados

Las tasas de incidencia de la tos ferina queda
expresada en la siguiente grafica:

» Area » Region < Espafia

En los diez afios del estudio s6lo se han decla-
rado 50 casos de tos ferina, permaneciendo las
tasas, tanto en el Area como en la Region por deba-
jo de 10 casos por 100.000 habitantes. En el resto
de Espafa estas tasas se logran a partir del segundo
quinquenio del estudio. En cuanto a la distribucion
por sexo no hay un discreto predominio en varones
(54%). El verano con el 48% de los casos y la pri-
mavera con el 32% fueron las estaciones de mayor
incidencia. Por debajo del afio se dieron el 24% de
los casos, siendo el rango de edad comprendido
entre 1 y 4 afos el que mayor numero registr6 con
un 36%. Cabe resefiar un brote epidémico registra-
do en el Municipio de San Pedro del Pinatar entre la
semana 20 y 32 del afio 97 con un total de 1 7 casos.
De los 18 casos de tétanos notificados en la década
4 se dieron en nuestra Area, con un rango de edad
de 38 a 70 afos; las tasas de incidencia son practi-
camente superponibles con el resto de Espafa (0,1
caso por 100.000 hab.). EI ultimo caso de polio sal-
vaje declarado en la Region se diagnostico en
1.981.

Conclusiones

1. La incidencia de tos ferina tanto en el Area
como en la Regién son muy bajas, lo que podemos
atribuir a las altas coberturas vacunales existentes.
2. En el resto de Espafia dichas tasas son superpo-
nibles a las nuestras a partir de 1.997. 3. Debido a
que todos los caso de tétanos que se han dado tanto
en el Area como en la Regién son en la edad adul-
ta habria que intensificar la vacunaciéon en estas
edades.
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EPIDEMILOGIA DE LAS LESIONES ACCIDEN-
TALES EN EL NINO

Gil Ortega D, Alcaraz Leén JL, Cervantes Martinez B,
Dénate Legaz JM, Rodriguez Caamafio J,
Pajarén de Ahumada M,

Urgencias de Pediatria.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccion

Las lesiones accidentales son una causa impor-
tante de morbimortalidad pediatrica, en muchos
casos prevenibles. Los accidentes en general, cons-
tituyen la primera causa de muerte en nifios con una
edad entre 1 y 4 afios en los paises civilizados. En
Espafia el nimero de accidentados al afio se estima
en 200.000. El accidente ha dejado de considerarse
un hecho fatal dependiente del azar para ser enfo-
cado como un suceso nosolégico, con factores cau-
sales y favorecedores, asi como con sus manifesta-
ciones clinicas, de tratamiento y, sobre todo, profi-
lacticas.

Objetivo

Revisar las caracteristicas epidemiolégicas y cli-
nicas de un grupo de nifios accidentados que acu-
dieron a nuestro servicio de Urgencias, con el obje-
to de obtener una base racional para recomendar
medidas preventivas eficaces.

Metodologia

Se analizaron datos de los nifios que consultaron
por lesiones accidentales ocurridas a lo largo de las
24 horas de los dias maultiplos de 4, comprendidos
entre el 1 de Julio de 1999 y el 29 de Febrero de
2000.

Resultados

Se estudiaron 317 pacientes de los 6.493 que
fueron vistos en los dias elegidos (4,8%). Predominé
el sexo masculino, el 66% eran nifios y el 44%
nifas. El pico maximo se registr6 a los 5 afios y
medio de edad.

Durante el primer afio de vida, las caidas desde
la cuna (63%), del carricoche (21%) o desde la
cama (9%) fueron las principales causas de morbili-
dad. Basicamente, el ambito fue el doméstico (88%)
y en la mayoria de los casos (81%) la consecuencia
fue un traumatismo créaneo-encefalico leve.
Ingresaron dos pacientes con fractura craneal.
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Entre el primer y cuarto afio de edad, predomi-
nan los accidentes intradomiciliarios sin predomi-
nio estacional (64%). La primera causa fue el trau-
matismo por caida (48%), siendo la mas frecuente la
caida en el mismo plano (34%), luego la de la cama
(12%) y la caida por las escaleras (5%). El acciden-
te con puertas produce un porcentaje de traumatis-
mos importante (9%). También las intoxicaciones
adquieren un papel relevante en este grupo etario
(7%) siendo las mas frecuentes las ocasionadas por
farmacos (63%).

En los nifios mayores de cuatro afios la mayoria
de los accidentes ocurren fuera de su domicilio
(73%), especialmente en verano (84%). El colegio es
el primer escenario de los accidentes (71%). La
caida sigue siendo la primera causa (56%). Los acci-
dentes de trafico (atropello) provocaron el 1,6% de
los traumatismos. Las gquemaduras representaron el
0,4%. El 78% de los lesionados precis6 algun trata-
miento traumatolégico.

Un 11% ingresé en la sala de observacion de
urgencias. Un 4% ingres6 en planta. Se registraron
dos éxitus (accidente de tréafico).

Conclusiones

La primera causa de asistenciaesel TCE. La bici-
cleta se presenta como una vehiculo de riesgo. El
descuido paterno es causa frecuente del accidente
en el niflo. Consideramos que deben tomarse medi-
das encaminadas a la prevencién activa y pasiva de
los accidentes que puedan afectar a los nifios.

CALIDAD ASISTENCIAL EN PEDIATRIA
¢NECESARIA?. EVALUACION DE LA CALI-
DAD DEL INFORME DE ALTA DE URGENCIAS
PEDIATRICAS EN UN HOSPITAL COMAR-
CAL.

Gutiérrez Sanchez JD, Castafios Ortega L*.

Ortega Liarte JV*, Costell Lépez JE*.
Servicio de Pediatria. *Médicos de Familia.
Hospital Los Arcos.

Santiago de la Ribera. Murcia.

**Médico de Familia.

Hospital de la Vega Baja. Orihuela.

Obijetivos

En todos los actos médicos realizados tiene un
papel relevante e importante los informes de alta
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que se derivan de ellos. Debido a su mala cumpli-
mentacién se infravalora toda la informaciéon que
puede aportar sobre el paciente. Como objetivo se
plantea el conocer el grado de cumplimentaciéon de
los informes de alta de urgencias pediatricas reali-
zados por médicos especialistas en Pediatria en un
Servicio de Urgencias Hospitalario.

Metodologia

Para la evaluaciéon del informe de alta pediatrica
en Urgencias se utilizé6 un ciclo evaluativo de
Mejora de la Calidad que se inicié en Noviembre de
1997 y concluydé con la reevaluacién del nivel de
calidad en Mayo de 1998. Se utilizaron criterios
explicitos y normativos (motivo de consulta, aler-
gias, exploracién, diagndstico, tratamiento y firma y
n° de colegiado), sacados de las copias de los infor-
mes de alta de los pacientes menores de 14 afos
que acuden al servicio de Urgencias y son valorados
por el Pediatra de Guardia, en el Hospital Los Arcos,
de Santiago de la Ribera. Se evaluaron 60 casos de
cada mes, realizada por autoevaluacion (1 pediatra
y 1 médico de familia) y de forma retrospectiva.

Resultados

En la primera evaluacion encontramos que el cri-
terio que mas se incumplia era el apartado de aler-
gias medicamentosas, con mucha diferencia, en 45
de 60 informes (90% de la totalidad de incumpli-
mientos), sobre los demas (la firma legible y/o el
nimero de colegiado que no aparecia en 4 de
dichos informes, y la exploracién, que no aparecia
en uno de ellos). El resto de apartados estaban refle-
jados en todos los informes evaluados. Tras la ree-
valuacién, después de insistir a los miembros del
Servicio de Pediatria sobre la conveniencia de cum-
plimentar todos estos apartados, se observdé una
clara mejoria en la cumplimentacién de dichos
informes de urgencias, con incumplimiento en el
apartado de alergias en so6lo 7 informes, y en sélo
uno de ellos no aparecia la firma legible y/o n° de
colegiado.

Conclusiones

Con este Ciclo de Mejora de la Calidad observa-
mos que con un minimo esfuerzo se consiguen
detectar, y hacer desaparecer, ciertos errores que
probablemente se conocian pero nadie actuaba
para solucionarlos. No necesariamente implica esto
una mejora en la calidad de la asistencia prestada al
paciente pediatrico pero si una mejoria en la cum-
plimentacion de los informes de alta, que nos ayuda

en la comunicacion con los especialistas de aten-
cion primaria y en los aspectos legales derivados de
dichos informes.

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE RECIEN
NACIDOS DE RIESGO DE HEPATITIS B EN EL
AREA DE SALUD II. EXPERIENCIA DE DOS
ANOS.

Niguez JC., Bernal Gonzélez PJ, Espin |,

Navarro Alonso JA, Fernandez Saez L., Amoraga jF,
Saura T, Garcia Nadal R.

Seccion de Salud Infantil.

Direccion General de Salud.

Consejeria de Sanidad.

. .- La infecciéon causada por el virus de la hepa-
titis B en los recién nacidos (RN) y nifios tiende
a ser mas graves que en los adultos ya que una
gran mayoria cursan de forma asintomatica
alcanzandose un alto grado de cronicidad. De
ahi la importancia de la prevencién primaria y
del seguimiento de estos nifios.

. Il.- Con la presente comunicacién pretendemos
dar a conocer el Programa de Seguimiento y
Control, no siempre facil, de los RN de Riesgo
que se lleva a cabo desde la Unidad de Salud
Infantil del Area de Salud Il desde el afio 1.998,
comentando a su vez las variaciones en la serie
primaria vacunal y pautas de revacunacion
segln marcadores.

. I1l.- Durante los afios 98 y 99 nacieron en el
Area de Salud Il un total e 3.276 y 3.31 6 nifios.
La incidencia de RN de madres portadoras de
AgHBs fue del 0,67% (23 casos) y del 0,99%
(33 casos) respectivamente. Estos nifios, tras la
administracion de IgHB y su primera dosis de
vacuna en los Hospitales del Area, quedan
incorporados en el Programa Regional de
Seguimiento, mediante su alta por tarjeta que
es remitida a los Servicios Centrales de la
Consejeria por parte de los Centros
Hospitalarios, esta informacion es revertida via
Fax a esta Unidad para su seguimiento y con-
trol. El flujo de actividades queda resumido en
el siguiente algoritmo:
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De los 23 nifios considerados de riesgo 1998, 17
(74%) reciben la segunda dosis, mientras que soélo
reciben la tercera el 69,5% (16 nifios). Se consigue
localizar a los Pediatras en 13 de los nifios, mientras
que so6lo se obtienen los marcadores (AgsHB y Anti
HBs) en 11 (47,8%); encontrandose todos ellos
inmunizados.

En 1.999 de los 33 nifios registrados, se les admi-
nistra la segunda dosis a 32 (86,5%); de los 26 nifios
que les corresponderia la tercera dosis la llevan
administradas un total de 19 (73%); mientras que de
los 18 nifios que ya deberian tener marcadores rea-
lizados, hemos recibido 8 (44,4%).

Con las modificaciones sufridas en el Calendario
Vacunal para todos los nifios nacidos a partir del 1
de enero del 2.000, la secuencia vacunal en estos
nifios de riesgo quedaria de la siguiente forma: a los
2 meses de vida: DTPeHB-Hib (Tritanrix-Hiberix) +
Polio; 4 meses: DTPe (Berna) + Hib (HibTiter), que
se puede administrar conjuntamente en un solo
inyectable + Polio; 6 meses: completaria las 3 dosis
de hepatitis con las mismas vacunas de los 2 meses.
A los 7-10 meses de vida se solicitarian marcadores
(Anti HBs y AgsHB) para la determinaciéon del esta-
do inmunitario; siendo los resultados remitidos via
FAX a nuestra Unidad.

. IV.- Como conclusiones generales podemos
enumerar: 1. El alto indice de RN de riesgo en
nuestra Area de Salud. 2. El seguimiento labo-
rioso que hay que realizar en esta poblacién. 3.
La necesidad de concienciacién por parte de
todos los profesionales sanitarios implicados en
el Programa para la correcta inmunizacién y
determinacion de marcadores de estos nifios. 4.
Beneficio del cambio del Calendario vacunal,
que hace mas sencillo su inmunizacion al redu-
cir el niumero de visitas y de inyectables.
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EL TRABAJO DEL PEDIATRA HOSPITA-
LARIO EN LA MATERNIDAD.

Cervantes B, Pastor MD, Brea AB,
Fernandez JJ, Agulera J.

Secién de Neonatologia.

Servicio de Pediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".

Murcia.
Introduccién y Objetivos

Los pediatras hospitalarios llevan a cabo un tra-
bajo del que no queda constancia en las estadisticas
oficiales de los hospitales: la atencidon a los recién
nacidos (RN) de las salas de maternidad. Con esta
comunicacion queremos poner de manifiesto dicho
trabajo.

Metodologia

Se trata de un estudio prospectivo que se ha lle-
vado a cabo durante cuatro meses (noviembre vy
diciembre de 1999 y enero y febrero de 2000). De
todos los RN atendidos en la Maternidad del
Hospital "V. Arrixaca", se han recogido los siguien-
tes datos: peso, semanas de gestacion, puntuaciéon
del test de Apgar, sexo y si presentaban algun tipo
de patologia. El grupo de RN con patologia es obje-
to de otra comunicacion.

Resultados

Un total de 1748 RN se atendieron durante el
periodo referido. De ellos, 914 (52,3%) eran varo-
nes y 834 (47.7%) mujeres. Se atendieron 68 nifios
(3,9%) cuya edad de gestacién era inferior a 37
semanas (prematuros). Eran de peso inferior a 2.500
g., 68 (3,9%) y de peso superior a 4.000 g. 92
(5,3%).

Respecto a la puntuacion de Apgar, 28 nifios de
los que se atendieron habian tenido una puntuacion
al minuto de 5 o menos. Solamente en un caso, al
Apgar a los cinco minutos habia sido de 5, siendo
en todos los demas superior.

Un total de 322 (18,4%) tenian alguna patologia
o requirieron algun tipo de atencion especial.

Conclusiones

Cada uno de los 1748 nifios fue visto, como
minimo, dos veces por un pediatra del Servicio de
Pediatria, la primera vez a su ingreso y la segunda
antes del alta de la Maternidad; es decir, se realiza-
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ron un minimo de 3.496 actos médicos. Al tiempo
supone un incremento de trabajo importante para
todo el personal sanitario que interviene en el cui-
dado del nifio en la Maternidad, no siendo valorado
como actividad asistencial en el hospital.

PATOLOGIA DE LOS RECIEN NACIDOS DE
NUESTRA  MATERNIDAD.

Escribano A, Hernandez M,
Hernandez-Ramén  F.
Servicio de Pediatria.
la Arrixaca".

Doénate JM, Alcaraz JL,

Seccién de Neonatologia.
Hospital Universitario "Virgen de
Murcia.

Introduccién y Objetivos

En la sala de Maternidad se atiende una no des-
preciable cantidad de patologia, que evita en
muchos casos el ingreso en Neonatologia. Al mismo
tiempo, permite mantener la relacion maternofilial
deseable. Con esta comunicacién pretendemos
poner de manifiesto la importancia asistencial y
social del pediatra en las salas de Maternidad.

Material y Métodos

Durante un periodo de cuatro meses (de
Noviembre de 1999 a Febrero de 2000), se han
recogido prospectivamente una muestra de 1748
recién nacidos, registrado: 1) casos patoldgicos y/o
variantes de la normalidad; 2) situaciones de riesgo;
3) pruebas complementarias; 4) seguimiento y trata-
miento posteriores.

Resultados

De un total de 1748 nifios, 322 presentaron
alguna situacion que precisaba seguimiento, lo que
representa un 18% de total, y cuya distribucion fue:

1) Ictericia neonatal en 85 casos (26%) con con-
troles de bilirrubina, y tratamiento con fototera-
pia en el 57% de los mismos.

2) Neonatos con factores de riesgo de sepsis neo-
natal 74 (23%), todos ellos con estudio hemato-
légico.

3) Deteccion precoz de displasia congénita de
caderas en 71 casos (22%) con revisiones pos-
teriores en traumatologia.

4) Traumatismos obstétricos (cefalohematoma,
fractura de calvicula, paralisis braquiales vy
faciales) 47 casos (14%).

5) Deteccién de soplos y estudio cardiolégico en
17 casos (5%).

Conclusion

El trabajo realizado por el pediatra y el resto del
personal sanitario en las Maternidades, supone una
importante actividad asistencial dentro de la sec-
cion de Neonatologia. El volumen de visitas médi-
cas, pruebas complementarias, tratamientos y revi-
siones llevadas a cabo, reducen considerablemente
el nimero de ingresos y detectan de forma precoz
las enfermedades mas prevalentes de la poblacién
neonatal. No obstante, dicha actividad asistencial
no es recogida dentro de las estadisticas de activi-
dad del Servicio de Pediatria.

SINDROME DE DOWN EN LOS RECIEN
NACIDO DE NUESTRA MATERNIDAD

Bastida Sanchez E, Rodriguez Martinez E,
Escudero Céarceles F, Ortega Bernal MG, Garnica
Martinez B, Gabarrén Llamas J*,

Domingo Jiménez R.

Grupo Estudio Colaborativo Espafol de

Malformaciones  Congénitas (ECEMC).  Servicio de
Pediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

*Centro de Bioquimica y Genética. Unidad de
Genética.  Espinardo.

Introduccién y Objetivos

El Sindrome de Down (SD) se presenta en 14 de
cada 10.000 recién nacidos vivos (RNV), en su ten-
dencia secular. La ocurrencia de este sindrome
deberia mantenerse estable a lo largo de los afos,
salvo que el impacto del diagndstico prenatal o la
variacién en la edad de las madres la modifiquen. El
objetivo de este estudio consiste en determinar si
dichas variables han modificado la prevalencia a lo
largo de los nueves afios en que se han recogido
datos del registro del estudio ECEMC, en nuestro
Hospital.

Material y Métodos

La poblacion objeto del estudio son los RNV de
la Maternidad. Realizamos un estudio caso-control,
utilizando la metodologia del ECEMC, donde se
recogen los datos de los RN malformados y el RN
sano del mismo sexo que nace inmediatamente des-
pués. La confirmacion citogenética del SD de los
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RNV y de los diagndsticos prenatales con finaliza-
cion en aborto terapéutico procede de la Unidad de
Genética del Centro de Espinardo. El periodo de
tiempo estudiado comprende desde el 1 de enero
de 1991 al 31 de diciembre de 2000.

Resultados

El total de RN en el periodo estudiado ha sido de
57589. Presentaban alguna malformacion 841
(1,46%). Del total de malformados, 67 (8%), pre-
sentaban Sindrome de Down, lo que implica una
prevalencia de 11,8 RN por cada 10.000 RN vivos.

Por grupos de edad materna, tuvieron hijos con
SD: menores de 31 afios el 2,25%, de 31 a 34 afios
el 3,85% y en mayores de 34 el 11,01% (estadisti-
camente muy significativo: p< 0,0000000).

La media de edad de las madres es de 28,6 afios
(ha ido ascendiendo a lo largo de los afios). En las
madres de los nifios con SD la media es de 32,5
afios.

Ademas de los 67 RNV con SD, hubo 31 diag-
nésticos prenatales de SD que dieron lugar a aborto
terapéutico.

Conclusiones

La prevalencia de SD ha disminuido respecto a
la presentacién secular, pero se ha observado una
tendencia al aumento en los Ultimos afios. Sigue
existiendo una clara asociacion, estadisticamente
muy significativa, entre la edad materna elevada y la
presentacion de SD indicando que frecuencia de SD
en mujeres mayores de 34 afios sigue siendo muy
alta, pese al diagnéstico prenatal, ya que ha aumen-
tado significativamente el niamero de las madres en
este grupo de edad.
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COMPARACION  ETNICA DE DIFERENTES
CARACTERISTICAS  NEONATALES EN  UN
HOSPITAL  COMARCAL.

Gutiérrez Sanchez JD, Contessotto Spadetto C,
Diez Lorenzo P, Gonzédlez Sanchez EJ,

Val verde Molina J, Bosch Giménez VM*.
Servicio de Pediatria. Hospital "Los Arcos".

Santiago de la Ribera.
*Servicio de Pediatria.
"Virgen de la Arrixaca".

Murcia.

Hospital  Universitario

Objetivos

Anélisis retrospectivo para estudiar si existen
diferencias entre los recién nacidos espafioles y no
espafoles, comparando diferentes variables neona-
tales y relacionadas con el parto.

Metodologia

La muestra se compone de 4578 neonatos naci-
dos en el Hospital Los Arcos de Santiago de la
Ribera entre los afios 1995-99. Se dividi6 esta mues-
tra en 4 grupos: Espafiol, Europeo no espaiol,
Africano y Sudamericano.

Se estudian las siguientes variables en cada caso:
grupo étnico, afio de nacimiento, poblacién de pro-
cedencia, gestaciones anteriores, antigeno Australia
de la madre (HBs Ag), tipo de parto, si fue o no anes-
tesiado y tipo de anestesia, edad gestacional (segun
FUR), sexo del recién nacido (RN), somatometria
del RN (peso, talla, perimetro cefélico (PC)), si ingre-
s6 0 no, y tipo de lactancia al alta.

Para el estudio estadistico se empled el programa
estadistico SPSS para Windows 9.0. La relaciéon
entre variables cualitativas se realiz6 por la prueba
chi cuadrado, y las cuantitativas con mas de dos
categorias por la prueba de ANOVA si las varianzas
eran homogéneas, y si no lo eran, por la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis. Se aceptaba en todos
los casos la diferencia estadisticamente significativa
con p<0.05.

Resultados

Del total de la muestra, 4578 recién nacidos,
2409 fueron del sexo masculino y 2169, del feme-
nino. En el estudio descriptivo destaca que del total
de partos, un 5% fueron de mujeres no espafiolas,
siendo mas de la mitad de éstas de origen Africano,
y es esta poblacién en la cual se observa un cons-
tante y rapido aumento durante los 5 afios, mante-
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niénclose el resto de poblaciones constantes. Llama
la atencién también en el estudio descriptivo que un
26.6% de todas la mujeres tienen 3 o mas hijos, y
que casi un 30% provienen del término municipal
de Torre Pacheco, no perteneciendo un 17% del
total de mujeres gestantes a nuestra poblacién de
referencia.

En el estudio comparativo: muestran diferencias
significativas la edad (F=3.626, P<0.05) entre la
mujer espafiola y la africana, siendo éstas mas jove-
nes; HBs Ag positivo (x2=14.087, p<0.05) entre
mujeres espafiolas y africanas, siendo en éstas mas
frecuente la positividad; tipo de parto (x2=30.285,
p<0.05), siendo mas frecuentes las cesareas en
mujeres de origen europeo no espafiolas y los par-
tos distécicos en las sudamericanas; anestesiado o
no, y tipo de anestesia (x2=21.142, p<0.05), siendo
las menos anestesiadas las africanas; talla (F=3.610,
p<0.05), marcandose la diferencia entre RN africa-
no y espafol, siendo ésta mayor en los primeros; PC
(F=9.639, p<0.0001) entre RN espafoles y europe-
0s con respecto a los africanos, siendo mayores en
estos Ultimos; y tipo de lactancia materna al alta
(x2=13.962, p<0.05), siendo las espafiolas las que
dan mas lactancia mixta y menos materna, y al con-
trario africanas y sudamericanas.

Conclusiones

Se observan diferencias significativas entre los
diferentes grupos estudiados, siendo las variables
edad, positividad del HBs Ag, tipo de parto, si fue
anestesiado o no, tipo de anestesia, y tallay PC de
los RN las que condicionan estas diferencias.

TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO-RENAL
EN LA INFANCIA MEDIANTE INYECCION
SUBURETERAL DE MACROPLASTICO. NUES-
TRA  EXPERIENCIA.

Nortes Cano L, Aranda Garcia MJ.

Unidad de urologia pediatrica.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Este trabajo resume la experiencia del tratamien-
to del reflujo vésico-renal esencial en 160 nifios de
edades comprendidas entre uno y once afios, duran-
te los tres ultimos afos, junto con la practica de
cirugia abierta convencional que hemos realizado
en otros mil quinientos pacientes con reflujo, de
todas las edades y grados en los ultimos 20 afios,
con un 1% de recidivas.

Hemos tratado 160 nifios portadores de reflujo
esencial desde el grado Il hasta el V y que tuvieran
un adecuado calibre uretral para permitir la entrada
del endoscopio de trabajo. El grado Ill con 69 casos
fue el mas comlUnmente tratado y principalmente
entre los 2 y 4 afios de edad; 35 fueron bilaterales.
Nifilos con grado Il fueron sometidos a STING, de
los cuales 12 eran menores de 4 afiosy 19 de 4 a 10
afios. Tres niflos por debajo del afio de edad fueron
sometidos a STING con un graso IV de reflujo y 10
de ellos tenian entre 1 y 4 afios. En total fueron 58
los casos bilaterales.

La tasa de curacion del reflujo en nuestra expe-
riencia con el macroplastico es similar a la de la
cirugia abierta, aunque en ocasiones hemos tenido
que emplear mas de una intervencién sobre el
mismo uréter, especialmente en los comienzos,
cuando la tasa de curaciéon al primer STING no
sobrepasé el 75% de casos tratados. En 10 ocasio-
nes el reflujo desaparecié a la tercera inyeccion.

Es condicién esencial que la estructura basica de
la union ureterovesical esté minimamente conserva-
da con el fin de que el material inyectado perma-
nezca en el sitio adecuado. Excluimos de nuestras
indicaciones lo uréteres extravesicalizados, los que
no presentan tunel submucoso y las uropatias mal-
formativas complejas endovesicales como los urete-
roceles, etc.

Creemos que el STING con Macroplastico es un
tratamiento coOmodo y seguro en el reflujo esencial
infantil y primariamente indicado en los pacientes
en los que entra en consideracion una quimioprofi-
laxis a largo plazo.

PIOMEGALOURETER ASOCIADO A  DUPLICI-
DAD. A PROPOSITO DE DOS CASOS.

Nortes Cano L, Aranda Garcia MJ.

Unidad de urologia pediatrica.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

La duplicidad del tracto urinario superior, en
ocasiones, va acompafiada de uropatias mas o
menos complejas secundarias a problemas malfor-
mativos de la unién uretero vesical, fundamental-
mente estenosis de dicha unidn, preferentemente
afectando al sistema que drena el polo superior
renal, e incompetencia valvular afectando de mane-
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ra preferente al sistema inferior del doble sistema, y
responsable de reflujos vesicorenales mas o menos
importantes.

Raramente la obstruccion, en ausencia de urete-
roceles, es capaz de producir megaureteres gigantes
que sean consecuencias de estenosis primitivas de
la unién ureterovesical o de ectopias uréterales este-
néticas.

Presentamos dos casos de megaloureter por este-
nosis primitiva de la uniéon ureterovesical, que asen-
taban en el hemisistema superior de un doble siste-
ma, los dos de lado derecho, sin ureterocele y con
destruccion del hemirifion que drenaban y que fue-
ron solucionados mediante sendas heminefrourete-
rectomias.

CONSUMO DE TABACO
DE NUESTRA

PREVALENCIA  DEL
EN ESTUDIANTES DE E.S.O.
ZONA.

jarque _Monleén MJ°. Soriano Pérez MJ',Céascales

Barcel6 I, Vera Lorente M’, Valverde Molina J'
Sanchez-Solis M.

°Residente MFyC. *Medicina FyC. ‘C.S. San Javier.
‘Hospital Los Arcos. ‘Seccion  Neumologia
Pediatrica.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Objetivos

El tabaco y su consumo constituyen la primera
causa de pérdida de salud y muerte precoz en pai-
ses industrializados. Dado el aumento de fumadores
a edades tempranas, hemos querido estudiar la pre-
valencia de este fatal habito entre nuestros adoles-
centes.

Poblaciéon y métodos

Hemos encuestado a 368 estudiantes de ESO, en
edades comprendidas entre 12 y 18 afios. Hemos
preguntado sobre habito tabaquico, ingesta de alco-
hol, fumadores en su entorno, repercusiones sobre
la salud, e intento de deshabituacién si procede.
Han sido excluidos 22 por cumplimentacién inco-
rrecta de la encuesta. Se analizan los datos median-
te el programa SPSS, utilizando la chi cuadrado de
Pearson para comprobar asociaciéon entre variables
cualitativas.

Resultados

De los 346 niflos, 148 eran varones (42.8%) y
198 mujeres (57.2%). En la tabla encontramos la
distribuciéon en edad y sexo de fumadores y no
fumadores:

Hemos encontrado asociacion estadisticamente
significativa entre habito tabaquico, edad e ingesta
de alcohol, pero no con sexo. El 31.7% de los ado-
lescentes fuman -31.1 % de los varones y 32.3% de
las mujeres- (a los 13 afios el 9.2%, a los 14 el
18.2%, aios 15 el 47.4% y a los 16 el 40%). El 45.6
% beben (el 27.8% de los no fumadores y el 73% de
los fumadores), también existiendo asociacion esta-
disticamente significativa con la edad.. La mayoria
de los encuestados reconocen que el fumar es per-
judicial para la salud (98.3%), para los fumadores
pasivos (97%) y acorta lavida (87.8%). Asi mismo la
mayoria de los adolescentes, tanto fumadores como
no fumadores reconocen la necesidad de zonas res-
tringidas para su consumo (62.1%) o su prohibicion
(27.2%). EIl tabaco es considerado como una droga
porel 77.3% de los encuestados, sin diferencias sig-
nificativas entre fumadores y no fumadores. El 50%
de los fumadores han pensado en dejarlo alguna
vez, intentandolo el 65.4% y no consiguiéndolo el
80.1%.

Edad Varones Mujeres Total
Nunca |A veces | Diario Nunca |A veces | Diario Nunca |A veces | Diario Total
12 1 1 1
13 31 1 38 1 69 6 1 76
14 21 3 3 42 1 63 10 4 77
15 24 11 3 17 7 41 25 10 76
16 23 13 6 37 11 60 23 17 100
17 3 3 2 5 3 4 7 14
18 2 2 2
Total 102 32 14 134 27 236 69 41 346
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Conclusiones

1.- Alta prevalencia de fumadores en la poblacién
adolescente, sin diferencias entre ambos sexos,
que aumenta con la edad.

2.- Asociacion entre habito tabaquico e ingesta de
alcohol.

3.- Alto reconocimiento de la repercusién de este
habito sobre la salud.

4.- Dado el alto porcentaje de fumadores que inten-
tan dejar el habito tabaquico, y la importante
factura futura sobre la salud, deberiamos de
incrementar las campafas antitabdquicas para
conseguir mejores resultados de deshabitua-
cién, y menores adherencias a su consumo.

FUNCION PULMONAR EN NINOS CON
ANTECEDENTE DE NEUMONIA ANTES DE
LOS 3 ANOS DE VIDA.

Valverde Molina J', Sanchez-Solis M,

Vera Lorente M°, Cascales Barcel6 I,
Gonzéalez Sanchez EJ, Diez Lorenzo P'.
‘Hospital

‘Secciéon Neumologia Pediatrica.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
°C.S. San Javier.

Objetivos

Existen evidencias epidemioldgicas que sugieren
una posible alteracion de la funcién pulmonar
durante la infancia en pacientes que han padecido
una neumonia antes de los 3 afios de vida, periodo
de mayor desarrollo pulmonar. Conocer la funcién
pulmonar de pacientes con antecedente de neumo-
nia antes de los 3 afios de vida.

Poblacién y métodos

Desde el C.S. de San Javier han sido remitidos a
la consulta de Neumologia Pediatrica 10 pacientes
de edades comprendidas entre 8 y 12 afios que
habian padecido neumonia, radiolégicamente com-
probada, antes de los 3 afios de vida. Asi mismo se
estudio la funcién pulmonar de 16 nifios sanos. Se
realiz6 a todos ellos un test de boncodilatacion tras

Los Arcos.

administrar 500 mcg de terbutalina. El estudio de la
funcién pulmonar se realiz6 mediante el Spiro
Analyzer ST-250 (Fukuda), determinandose la FVC,
FEV1, FEV1/FVC y FEF25-75. Se analizan los datos
mediante el programa SPSS, utilizando el andlisis de
varianza para contrastar medias.

Resultados

Los valores medios de la funcidon pulmonar se
reflejan en la tabla de la columna anterior

No existen diferencias significativas entre los
resultados tras administracion de broncodilatadores
entre ambos grupos.

Conclusiones

Existe una disminucién de la funcién pulmonar,
significativamente estadistica, entre nifios que han
padecido una agresién pulmonar -neumonia- en el
periodo de mayor desarrollo del mismo, aunque su
funcion este dentro de los limites aceptados como
normales (>80% del valor teérico).

RELACION ENTRE EL PEF Y LOS SINTOMAS
RELACIONADOS CON EL ASMA EN UNA MUES-
TRA DE NUESTRA POBLACION INFANTIL

Soriano Pérez MI°, Costell Lopez JE®°,

Martinez Vivancos R',Cascales Barcelo I’,

Vera Lorente M°, Valverde Molina J,

Sanchez-Solis M.

°Residente MFyC."' Medicina FyC.’C.S. San Javier.
‘Hospital Los Arcos.

‘Secciéon Neumologia Pediatrica.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".

Objetivos

Conocer la variacién del pico de flujo maximo
espiratorio (PEF), dependiendo de la existencia,
pasada o actual, de sintomas relacionados con el
asma. Asi mismo conocer la prevalencia de sinto-
mas relacionados con asma en nuestra poblacién
infantil.

Poblacién y métodos

FCV
(% tedrico)

FEV1
(% tedrico)

FEV1/FVC
(% teodrico)

FEF25-75
(% tedrico)

NEUMONIA | 87.2* 86* 98.7* 97.1*
SANOS 91.25 94.87 104.25 116.12
*P<0.05

Nifios atendidos en el C.S. de San Javier
con edades comprendidas entre 8 y 12
afios (1.200 nifios). Hemos medido en 201
nifos el PEF basal y a los 20 minutos de
administrar 500 mcg de terbutalina
mediante sistema turbuhaler. Se les realiz6
a todos una encuesta escrita sobre asma.
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Previamente se solicitdé el consentimiento paterno.
Se analizan los datos mediante el programa SPSS,
utilizando el analisis de varianza para contrastar
medias y chi cuadrado de Pearson para ver si existe
asociacion entre variables cualitativas.

Resultados

De los 201 nifios, 106 eran varones (52.7%) y 95
mujeres (47.3%). El 43.8% de los nifios refiere
haber tenido sibilancias en alguna ocasion, y
recientemente el 13.4 %. El 18.9% de los nifios han
sido diagnosticados de asma. El 8% tienen sibilan-
cias con el ejercicio y el 8.5% tos. Presentan tos
nocturna el 8.5%. No hemos encontrado diferencias
entre el PEF basal (como PEF medido/talla) con res-
pecto a existencia o no de sintomas relacionados
con el asma. Existen diferencias sifgnif i cativas entre
el grado de variabilidad del PEF y la existencia de
sintomas tras el ejercicio (sibilancias: F=8.266,
p=0.0045; tos: F=14.2, p=0.0002). Solo hemos
encontrado diferencias significativas entre el test de
broncodilatacion y la existencia de tos tras ejercicio
(20%: p=0.02; 15%: p=0.01).

Conclusiones:

1.- No existen diferencias entre la poblaciéon en
cuanto a PEF basal.

2.- El incremento del PEF tras la administracion del
broncodilatador es significativamente mayor
entre los nifios que refieren sintomas relaciona-
dos con el ejercicio.

3.- El test de broncodilataciéon positivo (incremento
mayor del 20% del PEF basal) es significativa-
mente mas frecuente en nifios con tos tras ejer-
cicio.

3.- Elevada prevalencia de sintomas relacionados
con asma en la poblacion infantil estudiada.
BRONQUIOLITIS OBLITERANTE. REVISION

DE CINCO CASOS.

Rodriguez-E’, Sanchez-Solis M*, Valero F,
Pajarén M, Valverde J
* Unidad de Neumologia Pediatrica.
‘Seccion de Radiologia Pediatrica.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.
‘H. Los Arcos. Santiago de la Ribera.
Introduccion

La bronquiolitis oblietrante (BO) es un neumo-
patia crénica por fibrosis, parcial o completa, de la
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pequefia via aérea. La etiologia es infecciosa (espe-
cialmente adenovirus), téxica, medicamentosa,
conectivopatias, la enfermedad injerto contra hués-
ped (especialmente en trasplante de MO) y el recha-
zo crénico del trasplante pulmonar. El diagndstico
preciso se basa en hallazgos histopatolégicos, pero
la clinica, la funcién respiratoria y los hallazgos des-
critos en los ultimos afios mediante TACAR pueden
ser suficientes para asentar el diagndstico.

Objetivo

Hemos querido revisar los datos clinicos, espiro-
métricos y de diagndstico por imagen (TACAR y
gammagrafia de Q pulmonar) en nuestros casos de
BO.

Material y Método

Se han revisado las H 2C2 de 5 enfermos diagnos-
ticados de BO. Se recogen las siguientes variables:
Clinica: presencia de sibilancias persistentes, sibi-
lancias recurrentes, hipoventilacion, dificultad res-
piratoria de reposo o de esfuerzo. Espirométricos
(FCV, FEV1, FEV1/FVC y FEF25-75),
Cammagréficos: imagen de hipoperfusiéon parchea-
da. TACAR: Imagen de perfusion en mosaico, bron-
quiectasias e hiperclaridad pulmonar (S. Swyer-
James-McLeod).

Resultados

Hallazgos clinicos: Sibilancias peristentes: 4/5,
Sibilancias recurrentes Hipoventilacion: 3/5,
Dificultad respiratoria con minimos esfuerzos: 2/5,
Crisis de dificultad respiratoria: 4/5.

Espirometria: FVC FEV1 FEV1/FVC FEF25-75
Caso 1 46% 31% 67% 10%
Caso 2 59% 41% 68% 14%
Caso 3 87% 83% 95% 52%
Caso 4 103% 91% 88% 50%
Caso 5 91% 70% 76% 25%

Gammagrafia: Hipoperfusién parcheada en 4/5
(en un enfermo no se hizo).

TACAR: Perfusion en mosaico: 5/5,
Bronquiectasias 2/5, Pulmoén hiperclaro: 3/5.

Conclusiones
La BO se manifiesta fundamentalmente con sibi-

lancias persistentes y dificultad respiratoria a veces
a minimos esfuerzos. La espirometria muestra obs-
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trucciéon de la pequefia via aérea y la hipoperfusion
parcheada en la gammagrafia pulmonar y la perfu-
sién en mosaico en el TACAR son hallazgos esen-
ciales en el diagnéstico.

DIAGNOSTICO CLINICO Y BIOQUIMICO DE
DOS PACIENTES CON ACIDEMIA
PROPIONICA.

Ferndndez Sanchez A', Gonzalez Gallego C',
Palacios Mufioz I, Domingo Jiménez R’,
Gutiérrez Macias A’, Puche Mira A"

U.T de Metabolopatias del Centro de Bioquimica
y Genética Clinica. Espinardo. ‘Dpto. Pediatria.
Hospital Universitario Virgen Arrixaca. Murcia.

La acidemia propidnica es un trastorno con
herencia autosémica recesiva, producida por un
déficit de propionil-CoA-carboxilasa. Como conse-
cuencia del defecto enzimatico se produce acumu-
lo de acido propiénico y metabolitos derivados en
fluidos fisioldgicos, lo que permite la deteccion de
la enfermedad mediante el analisis por cromatogra-
fia de gases-espectrometria de masas (GC-MS) en
plasma y orina. Presentamos dos casos de acidemia
propidnica cuyas caracteristicas clinicas y bioquimi-
cas fueron las siguientes:

Caso 1: Paciente varén de 7 meses, segundo hijo
de padres no consanguineos. Desde los 2 meses
present6 vémitos esporadicos y procesos infeccio-
sos recurrentes. Desde los 4 meses, curva ponderal
descendente. Ingresa con polipnea, deficiente nutri-
cion, palidez de piel, y estado general regular. Tono
muscular disminuido, valoracién psicomotriz
correspondiente a 3-4 meses. En los examenes com-
plementarios resalta cetonuria importante, discreta
hipoglucemia y acidosis metabolica leve. A los dos
dias del ingreso sufre un empeoramiento, con polip-
nea muy importante y coma. La determinacion de
aminodacidos y acidos organicos en plasma y orina
puso de manifiesto aumento de glicina asi como
excrecion aumentada de metabolitos caracteristicos
de la acidemia propiénica: ac. 3-OH propionico,
acido metilcitrico, tiglilglicina y propionilglicina. La
determinacion de las actividades carboxilasas en
linfocitos confirm6 una deficiencia aislada de la
actividad propionil-CoA-carboxilasa ( < 8% respec-
to a los controles). Se instaur6 tratamiento con car-
nitina, dieta con restriccién proteica, y administra-
cion de un preparado especial sin metionina, treo-
nina, valina e isoleucina.

En el estudio molecular en cultivo de fibroblas-
tos se detecta una mutacion L1 7M+ 790-791 ins G/
E168K. El analisis genético familiar efectuado en
sangre evidencié el caracter de portador heterocigo-
to en los padres, y hermano.

Caso 2: Paciente vardn con desarrollo psicomo-
tor normal hasta los 7 meses, ingresa por un cuadro
de vomitos, con intolerancia digestiva y deshidrata-
cién, con un deterioro neurolégico manifiesto. Al
ingreso presenta glucemias bajas en sangre capilar
y, nhormal en venosa, gasometria normal y, cetonu-
ria. Durante dicho ingreso responde a fluidoterapia
y restriccidn proteica en la dieta, con mejoria clini-
ca del paciente. A los 8 meses ingresa nuevamente
por un cuadro de depresion neuroldgica asociado a
un cuadro digestivo de vémitos e intolerancia al ali-
mento. Las cifras de 4cido lactico estaban levemen-
te incrementadas. Por tal motivo se realiz6 la deter-
minacién de acidos organicos y aminoacidos. Los
hallazgos bioquimicos constatan una acidemia pro-
pidnica.

Es una de las acidurias mas frecuentes encontra-
das, y dada la inespecificidad del cuadro clinico,
deberia ser investigada en todos los pacientes que
presentan rechazo a la alimentacién, vomitos cicli-
cos acetonémicos, afectacion del estado general,
con y sin complicaciones neurolégicas. En general,
muchos de estos cuadros vienen precipitados por
una excesiva ingesta proteica, por cuadros infeccio-
sos banales o por estrés. El pronéstico de estas
enfermedades es muy variable, y depende en gran
parte de la actividad enzimética residual y del grado
de afectacion en el momento del diagnéstico, por lo
qgue la precocidad diagnéstica para instaurar el tra-
tamiento especifico es fundamental. Ademas, es
importante el reconocimiento de estos pacientes por
la posibilidad de estudios genéticos para el conoci-
miento de su patofisiologia, estudios familiares,
asesoramiento genético y, diagnostico prenatal.
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ALERGIA AL LATEX EN NINOS CON ESPINA
BIFIDA.

Mercader Rodriguez B, Molté Precioso MA,
Martinez-Lage JF, Hernandez Ramén F,
Martinez Fernandez M.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia

Objetivos

El latex es una sustancia obtenida del éarbol
Hevea Brasiliensis y se utiliza en cerca de 40.000
productos de uso cotidiano. Se estima que al menos
un 5% de la poblacién general esta sensibilizada al
latex. Entre las personas de riesgo se encuentran
todas aquellas que trabajen con guantes (destacan-
do los profesionales sanitarios), los pacientes con
ESPINA BIFIDA (E.B.) y todos aquellos que estén
sometidos a numerosas intervenciones y por tanto
en contacto repetido con material sanitario que con-
tiene latex.

El objetivo de esta comunicacién es hacer una
llamada de atencién sobre este problema y mostrar
el protocolo de prevencién de alergia al latex (A.L.)
propuesto por la Unidad de Neurocirugia Pediatrica
de nuestro Hospital.

Metodologia

Se ha revisado la bibliografia existente y, en base
a ello, se han elaborado una serie de pautas a seguir
en los nifios con E.B.

Resultados

El protocolo consta de dos apartados:

1 .-Profilaxis primaria: trata de prevenir la A. L. en
ninos con E.B. evitando desde el nacimiento
que entren en contacto con esta sustancia.
(Tablas con productos hospitalarios con y sin
latex).

2.-Tratamiento médico de pacientes con A.L. antes

de cirugia o prueba programada:
-Hoja de Consulta a Alergia para valorar el ries-
go, tipo de alergia y tratamiento preoperatorio.
-Premedicacién (en caso de urgencia):
Prednisona y Loratadina.

Conclusiones

Dado el progresivo aumento de casos con A.L.,
deberia implantarse una politica de prevencion
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desde los primeros momentos de asistencia a los
nifios con E.B.

IMPLANTACION  FIJA  EN
PEDIATRICA.

CATETERES DE
ONCOHEMATOLOGIA

Ibafiez JM, Ruiz Jiménez JI, Bermidez M, Fuster JL.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia

Objetivos
Descripcion de la técnica de implantacion, las

complicaciones y el manejo de las complicaciones
de los catéteres venosos de implantacién fija con

reservorio subcutdneo en Oncohematologia
Pediatrica.
Metodologia

Se describira en primer lugar la técnica quirargi-
ca de implantacion de los catéteres. Esta se realiza
bajo condiciones de asepsia y generalmente se pre-
cisa solo anestesia general excepto en los pacientes
mayores de 10 - 11 afios en los que generalmente
se precisa solo anestesia local con o sin sedacion
superficial. Se describirdn las complicaciones deri-
vadas del uso de esos catéteres en los pacientes
oncohematolégicos atendidos en la Unidad de
Oncohematologia Pediatrica en los Ultimos tres
afos.

Resultados

En la mayoria de los casos no han aparecido
complicaciones siendo los catéteres de gran utilidad
para el manejo de esos pacientes. La complicacién
mas frecuente ha sido la colonizacién bacteriana o
fungica del catéter que en algunos casos obligdé a su
retirada. Otra complicacion frecuente es la obstruc-
cion de la luz generalmente resuelta con tratamien-
to fibrinolitico. Otras complicaciones menos fre-
cuentes han sido: desprendimiento del catéter obli-
gando a su recuperaciéon mediante técnicas de cate-
terismo, hemotérax por alojamiento inapropiado
del catéter obligando a su retirada o arritmias cardi-
acas en relacion con alojamiento de la punta del
catéter en contacto con estructuras contractiles obli-
gando a su retirada.

Conclusiones

La complejidad y duraciéon de los tratamientos
aplicados a los pacientes oncohematol6gicos acon-
seja el empleo de catéteres de implantacion fija con
reservorio subcutaneo. Su empleo facilita la recogi-
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da de muestras de sangre para analiticas y la admi-
nistracion de medicaciones intravenosas, suerotera-
pia y hemoterapia. EI manejo de estos catéteres
exige un nivel de adiestramiento tanto por parte del
personal médico como de enfermeria. La mayoria
de las complicaciones derivadas de su empleo no
son graves y pueden resolverse con sencillez.
Ocasionalmente pueden presentarse complicacio-
nes graves con riesgo vital para el paciente.

LINFOHISTIOCITOSIS HEMOFAGOCITICA.

Escudero Cérceles F, Brea Lamas A,

Vicente Calderon C, Fuster JL, Bermldez M,
Marin Vives L*.

Oncohematologia y Aislados*.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introducciéon

El término histiocitosis hace referencia a un
grupo de enfermedades caracterizadas por la altera-
cion del sistema fagocitico mononuclear. Si las célu-
las alteradas son las dendriticas estamos frente a una
histiocitosis de células de Langerhans, mientras que
si se alteran los macroéfagos se trata de una linfohis-
tiocitosis. Dentro de estas Ultimas la linfohistiocito-
sis hemofagocitica (HLH) es la mas comun.

Presentamos el caso clinico de un lactante
pequefio con HLH secundaria.

Caso clinico

Lactante de 3 meses con cuadro de fiebre, dia-
rrea, y rechazo de tomas de dos dias de evolucion.

Examen fisico: palidez de piel y mucosas, hepa-
to-esplenomegalia, asi como ictericia tras transfu-
sién de concentrado de hematies.

Exdmenes complementarios: anemia hipocrémi-
ca microcitica, hiperregenerativa, neutropenia,
hipertrigliceridemia e hipertransaminasemia. LCR
normal. Aspirado de médula 6sea: marcada hiper-
celularidad, hyperplasia de las tres series con predo-
minio de la megacariocitica, ausencia de infiltra-
cion blastica y patente fenédmeno de eritrofagocito-
sis. Coprocultivo: Salmonella. Resto de cultivos y
serologia: negativos.

La evolucién fue favorable tras instaurar trata-
miento etiolégico.

Discusion
La HLH es una rara enfermedad cuyo diagnésti-

co precisa de una serie de criterios clinicos, analiti-
cos e histopatolégicos:

- Fiebre.

- Esplenomegalia.

- Dos citopenias periféricas.

- Hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenemia.
- Fenébmeno hemofagocitico.

Puede aparecer: ictericia, rash cutaneo, pleocito-
sis en LCR, alteracién de enzimas hepéticos, etc.

Nuestro caso cumplia todos los criterios.

La HLH secundaria lo es a procesos infecciosos,
colagenosis, malignopatias...

La HLH primaria, sin tratamiento, tiene una evo-
lucién réapidamente fatal en aproximadamente dos
meses, con deterioro neuroldgico, sepsis y hemorra-
gias, mientras que la HLH secundaria, aun teniendo
una evolucién imprevisible, con wun tratamiento
etiolégico precoz presenta un pronostico mucho
mas favorable, de ahi la importancia de llegar a un
diagnéstico diferencial entre ambas entidades.

ESPONDILODISCITIS INESPECIFICA: A
PROPOSITO DE TRES CASOS.

Martinez Fernandez M, Domingo Jiménez R,
Casas Fernandez C, Puche Mira A, Mercader
Rodriguez B, Rodriguez Costa T.

Seccion de Neuropediatria, Servicio de Pediatria,
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca",
Murcia.

Introduccioén
La espondilodiscitis inespecifica es un proceso infla-
matorio, no infeccioso, autolimitado y benigno.

Presentamos 3 casos en edad de lactante, se
comenta la dificultad del diagnéstico y la rareza de
la presentacién a esta edad.
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Casos Clinicos

La edad fue de 12, 18 y 24 meses de edad, con
afectacion del estado general, irritabilidad, dolor
abdominal, rechazo a la bipedestacién y sedesta-
cion.

Exploracién fisica: Sensacion de enfermedad,
distension abdominal, rigidez espinar, disminucién
de movilidad espontanea y normoreflexia.

Exploraciones complementarias: 1) Aumento de
velocidad de sedimentacién con o sin lecucocitosis,
2) Radiografia de columna dorsolumbar con dismi-
nucion del espacio discal e irregularidad de las cari-
llas de los cuerpos vertebrales, 3) Resonancia mag-
nética de columna: En T1 sefal hipointensay en 12
hiperintensa del cuerpo y del disco. 4) Biopsia dis-
cal (1 caso) fue normal y con bacteriologia negativa.

El tratamiento en los tres casos consistio en anal-
gesia, reposo e inmovilizacién con corsé, si bien en
uno se inicio antibioterapia.

Discusion

I. El diagnostico diferencial se debe hacer con: a)
Espondilodiscitis infecciosas (tuberculosis, bru-
cellosis, salmonellosis, etc.) b) Enfermedades
reumaticas, c) Tumor 6seo o medular, d)
Enfermedades neurolégicas: Medular o radicu-
lar, ) Patologia abdominal.

Il. Sobre la realizacion de biopsia podemos concluir
que no es necesaria para un diagnéstico etioldgi-

Co si existe respuesta al tratamiento conservador.
I1l. El empleo de antibiéticos empiricos no esta jus-

tificado ya que la evolucion ha sido la misma se

hayan empleado o no.
PATOLOGIA INFECCIOSA
URGENTE

ORBITARIA

Gil Ortega D, Alcaraz Leo6n JL, Ortega Bernal MG,
Escribano Mufioz A, Rodriguez Caamafio J,
Pajaron de Ahumada M.
Urgencias de Pediatria.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia

Introduccion

La Celulitis orbitaria es una inflamacion aguda
de las partes blandas de la 6Orbita de origen infec-
cioso. Se llama celulitis periorbitaria cuando afecta
partes situadas por delante del septum orbitario y
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celulitis orbitaria si la afectaciéon es posterior a esa
membrana fibrosa. El diagndéstico se sospecha por la
clinica y se confirma por estudio de imagen (TAC
craneal orbitaria). Las complicaciones endocranea-
les de esta entidad suelen ser muy graves por lo que
el manejo de esta patologia debe de ser extremada-
mente cuidadosa.

Objetivo

La potencial gravedad de la patologia orbitaria,
que obliga atencion urgente, es el principal motivo
de este estudio retrospectivo de nifios con estos cua-
dros que fueron atendidos en nuestro hospital.

Material y métodos. Se revisan las historias clini-
cas de pacientes ingresados, con patologia oftalmi-
ca urgente, durante el afio 1.999.

Analizamos los aspectos epidemiolégicos, clini-
cos, diagnésticos, terapéuticos y evolutivos de los
mismos.

Resultados

Se ingresaron 10 pacientes (7 hombres y 3 muje-
res) con edades comprendidas entre 10 meses y 7
afilos. La mayor incidencia se produjo en otofio-
invierno. El motivo de consulta siempre fue fiebre
alta y tumefaccion palpebral unilateral. Tres presen-
taban dolor y uno proptosis.

Entre los antecedentes constan: 2 casos con ciru-
gia ORL previa, 3 con rinorrea, 3 con conjuntivitis y
1 con trauma palpebral.

El tiempo medio previo a la consulta fue de 48
horas y 7 de los pacientes recibieron antibioticos.

En 7 enfermos se detectd leucocitosis y proteina
C reactiva elevada en 4. La TAC craneal orbitaria
reveld afectacion etmoidal en 8 nifios y en 5 de
ellos también maxilar. El diagnéstico etiolégico se
logr6 en 5 ocasiones (estreptococo pyogenes en
exudados). El hemocultivo o no se solicité o fue
siempre negativo.

El tratamiento se realizé con cefalosporinas de 2°
6 3" generacién y en 6 casos se afadieron corticoi-
des. Tratamiento local en todos.

La estancia media hospitalaria fue de 9 dias.
Ninguno precisé tratamiento quirdrgico y la evolu-
cion siempre fue favorable.
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Conclusiones

1.- Hemograma, proteina C reactiva y cultivos de
sangre y exudado ocular debe ser analitica
usual.

2.- La gravedad de esta patologia requiere un diag-
nostico de imagen precoz.

3.- En nuestros casos no hubo correlacién clinica de
sinusitis-celulitis orbitaria.

4.- La celulitis orbitaria o la de dudoso diagndstico,
son subsidiarias de tratamiento antibidtico intra-
Venoso.

MASTOIDITIS EN NINOS.

CASUISTICA.

NUESTRA

Vicente Calderéon C. Martinez Ros M.,

Garnica Martinez B, Hernandez Martinez M,
Rodriguez Caamafio J, Pajaron de Ahumada M.
Urgencias de Pediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introducciéon

La mastoiditis es la inflamacidon e infeccién de
las celdillas aéreas de la region mastoidea. Es una
complicaciéon infrecuente de la otitis media aguda
(OMA) tratada de forma inadecuada o incompleta.
Se trata de una infeccion grave, cuya incidencia ha
disminuido gracias a la introduccion de la antibio-
terapia.

Objetivo

Analizar la epidemilogia de la mastoiditis en
nuestro medio, evaluar los métodos diagndsticos
usuales y constatar las diferencias evolutivas segun
el tratamiento utilizado: médico o quirdrgico.

Metodologia

Realizamos un estudio retrospectivo revisando
las historias clinicas de las diez mastoiditis ingresa-
das en nuestro hospital durante el afio 1.999.

Resultados

La incidencia, mas frecuente por debajo de los 3
afios de edad (80%), predomin6 en los meses oto-
fales (50%) y eran mujeres el 60% de los pacientes.

El sintoma mas frecuente fue la fiebre (90%)
siendo su evolucidn, la mayoria de las veces, supe-

rior a 3 dias. La otalgia aparecié en el 70% y la oto-
rrea en el 40%.

Constaba antecedente de OMA en el 100% de
los casos y tratamiento antibidtico previo en el 70%
(amoxicilina, cefalosporina o macrdlido orales).

El 100% presentaba edema retroauricular, el
90% despegamiento auricular y el 80% eritema. No
constaba borramiento del surco retroauricular en el
80%,

Habia leucocitosis importante en el 90% y trom-
bocitosis en el 60%. Cultivo bacteriano en dos casos
(Neumococo y Pseudomonas aeruginosa).

La TAC, que se realiz6 en todos los casos, fue
concluyente para el diagndstico.

Todos recibieron tratamiento antibiético por via
parenteral, con una duracion media de 8,55 dias,
administrandose una cefalosporina de tercera gene-
racion asociada a un corticoide. Al 60% se le prac-
tico6 una miringotomia. Ninguno precis6 mastoidec-
tomia. La evolucién fue favorable en todos los
casos.

Conclusiones.

1.- La mastoiditis aguda es una complicacion de la
OMA.

2.- La antibioterapia previa invalida, practicamente,
el diagnéstico etiolégico.

3.- La ocupacién mastoidea mostrada con la TAC es
concluyente, aunque prescindible si no hay sin-
tomatologia neuroldgica.

4.- La miringotomia, ademas de la antibioterapia, es
atil en el tratamiento de la mastoiditis.

ENTERITIS BACTERIANAS COMO CAUSA DE
INGRESO HOSPITALARIO.

Alfayate Miguélez S. Mula Garcia JA,

Solano Navarro C, Loépez Soler JA.

Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
Lorca.

Introduccion

Las enteritis son una de las causas mas frecuen-
tes de ingreso hospitalario, con el significado que
ello tiene tanto a nivel sanitario como a nivel eco-
némico y social. Por ello nos ha parecido jnteresan-

SE PEDIATRIA 47



Revista de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

te conocer los agentes bacterianos que ocasionan
estos ingresos en nuestro medio.

Objetivos

Conocer la incidencia de enteritis bacterianas
(coprocultivo +), de los ingresos realizados en nues-
tro hospital, la prevalencia de los gérmenes que las
producen y caracteristicas de los mismos, asi como
las posibles variaciones encontradas con respecto a
estudios similares.

Métodos

Estudio retrospectivo de los afios 1997, 98 y 99
con revision sistematica de todas las historias clini-
cas, recogiendo aquellos datos objetivos que pue-
den ser evaluados sin sesgo por parte del observa-
dor.

Conclusiones

Se analizan los resultados obtenidos, con trata-
miento estadistico de los mismos, comparandose
con estudios similares realizados en nuestro pais y
en otros de caracteristicas socioeconémicas y geo-
graficas superponibles.
POLIOMIELITIS PARALITICA PRODUCIDA
POR EL POLIO-VIRUS VACUNAL.

Mula Garcia JA, Solano Navarro C,

Alfayate Miguélez S, Lopez Soler JA.

Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
Lorea.

Introduccién

Presentamos un caso de parélisis flacida post-
vacunacion, de aparicion excepcional (1/560.000
dosis) en un lactante de 5 meses tras recibir primea
dosis DTP, antipolio y H. Influenzae.

Caso clinico

Se trata de un lactante de 5 meses que consulta
por hipotonia, pérdida de fuerza y disminuacién de
la motilidad de MIIl, de corta evolucion, precedido
de cuadro febril y vomitos 3 dias antes.

Entre los antecedentes destaca un deficiente
nivel sociocultural, padre y madre extoxicbmanos y
portadores de Hepatitis C cronica. Una hermana de
3 afios y un hermano gemelo viven sanos. La abue-
la materna ya fallecida padecié polio. Embarazo
gemelar con APP tratada. Fumadora.
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Polihidramnios. Parto: cesarea a las 36 semanas,
siendo ingresado al nacer por prematuridad AEG y
recibiendo primera dosis de vacunacién de
Heptatitis B. Controlado en Consultas externas de
Pediatria sin anomalias hasta 15 dias antes del
comienzo de este cuadro en que fue diagnosticado
por su pediatra de abeeso perianal que traté con
amoxicilina oral. Recibe primera dosis de DTP y
polio un mes antes del ingreso.

En la exploracion presenta una malnutricién
leve, megacefalia, palidez de piel y mucosas y
lesion residual de abeeso perianal. A nivel neurol6-
gico encontramos hipotonia axial y de miembros
inferiores con importante disminucién de tono y
motilidad de Mil que configuran una paralisis flaci-
da sin obtener R.O.T. a ese nivel. Resto de explora-
cion normal.

Tras la realizacion de los estudios complementa-
rios pertinentes se llega al diagnéstico de poliomie-
litis paralitica producida por poliovurus Il vacunal.

Discusion
Presentamos este caso dada la baja frecuencia

de estos procesos, realizandose una revision de la
literatura.

MULTIFOCAL
CLINICO-

OSTEOMIELITIS CRONICA
RECURRENTE: UNA ENTIDAD
RADIOLOGICA A  CONSIDERAR.

Pastor Vivero MD. Gutiérrez Macias A,
Gilabert Ubeda A, Bastida Sanchez E,
Rodriguez Pefalver M.

Seccién de Escolares.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccioén

La osteomielitis cronica multifocal recurrente
(OCMR), es un proceso 0seo, inflamatorio y croni-
co, de etiologia desconocida, que exige un diagnés-
tico cuidadoso, ya que su aspecto clinico inicial nos
conduce a pensar, en principio, en patologias
mucho mas agresivas.

Caso Clinico

Nifia de 9 afios, con antecedentes de psoriasis,
gue presenta tumoraciéon en mitad interna de clavi-
cula derecha, de dos meses de evoluciéon, que ha
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aumentado de forma progresiva, sin sintomatologia
general. El hallazgo analitico més significativo es la
elevaciéon de los reactantes de fase aguda.
Radiol6gicamente existe un patron mixto, coexis-
tiendo lesiones liticas y deformacién de hueso reac-
tivo, acompafandose de reaccidn periéstica, expan-
sién Osea y aumento de partes blanda. La biopsia
informa de osteomielitis crénica.

Discusion

La osteomielitis cronica multifocal recurrente es
un proceso inflamatorio, crénico de caracter multi-
focal, con una evolucién prolongada, con la apari-

cion de recurrencias y nuevos focos, en la que no se
ha encontrado un microorganismo responsable.

Consideramos la presentacion de este caso
importante, ya que se trata de una entidad rara, que
debemos conocer, tanto el radi6logo como nosotros
para poder diagnosticarla y que precisa de un minu-
cioso diagnoéstico debido a la importancia de las
patologia a descartar. Ademéas se trata de una enfer-
medad de tratamiento sintomatico, prondstico
benigno y curso prolongado, por lo que no precisa
de exploraciones radiologicas con cada recurrencia,
ni someter al paciente a pruebas complementarias,
ni tratamientos agresivos innecesarios.

MENINGITIS EN LA INFANCIA EN MURCIA
EN LOS ULTIMOS 20 ANOS. TASAS DE INCI-
DENCIA Y ANALISIS DE SERIES TEMPORALES.

Gutiérrez Sanchez JD*, Gutiérrez Sanchez EJ**,
Gutiérrez Rivas J, Bosch Giménez VM,

Lopez Lozano JM*** Borrajo Guadarrama E.
Servicio de Pediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

*Servicio de Pediatria. "Hospital Los Arcos".
Santiago de la Ribera.

**Pediatra Atencion Primaria. Centro de Salud.
Cieza.

***Epidemidlogo. Hospital de la Vega Baja.
Orihuela.

Objetivos

Estudiar la evolucion de las tasas de incidencia
en los ultimos 20 afios y su proyeccion para los pro-
ximos afios mediante el analisis de series tempora-
les.

Metodologia

Estudio retrospectivo de 2068 nifios diagnostica-
dos de meningitis e ingresados en Hospital
Universitario "Virgen de la Arrixaca" (HUVA) en los
ultimos 20 afios. Se calcularon las tasas de inciden-
cia teniendo en cuenta exclusivamente la poblacion
atendida en HUV A como Hospital de area (areas de
salud | y VI), considerando sélo hasta la edad de 6
afios y fraccionando la muestra en 4 periodos de 5
afios y en 4 grupos sindréomicos: 1) poblacién total
con meningitis, 2) nifios con meningitis meningoco-
cica bacteriolégicamente confirmada, 3) nifios con
meningitis meningocdcica y sospecha clinica de
meningococemia por fallecimiento por sepsis sin
confirmacién bacteriolégica, y 4) poblacién con
meningitis por h. influenzae.

Para el andlisis de series temporales se utilizaron
valores de tasa de incidencia mensual, comproban-
do en gqué momentos se encuentran situados los
picos de mayor incidencia y la posibilidad de que
alguna variable actle en sentido positivo o negativo,
facilitando o impidiendo, la produccion del feno-
meno estadistico. Modelizacién de las series univa-
riates: tasas de incidencia por 100000 habitantes
menores de 7 afios de 1) todas la meningitis, 2)
meningitis meningocoécicas con confirmacion bac-
terioldgica, 3) meningitis tras excluir las bacterianas
confirmadas y las tuberculosas, 4) meningitis urlia-
nas.

Resultados

Se observa un descenso progresivo de las tasas
de incidencia en la totalidad de los grupos a lo largo
del periodo de estudio, salvo en la poblacion de
nifios con meningitis por h. influenzae, que aumen-
ta de manera progresiva salvo en el Ultimo periodo
de 5 afos, que disminuye.

En el andlisis de series temporales del grupo de
meningitis totales, se detectan tasas de incidencia
mensual que superan las esperadas, comprobando-
se cOmo el pico mayor esta situado en Diciembre de
1992, previéndose un nuevo brote para Enero-
Febrero del afio 2001. El grupo de meningitis exclu-
yendo las bacterianas y las tuberculosas se compor-
taron de forma similar al grupo de m. totales. En
cuanto al grupo de m. meningocécicas confirma-
das, se observan valores por encima de lo esperado
en diferentes meses, siendo los picos mas altos en
Enero de 1992, y en abril y Diciembre de 1997,
esperandose otro pico en inverné-primavera del afio
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2001. Las m. urlianas desaparecen a partir del afo
1986.

Conclusiones

Las tasas de incidencia de meningitis en nifios de
0 a 6 afos en las areas sanitarias | y VI han dismi-
nuido progresivamente y, mientras que la totalidad
de las meningitis presentan ondas epidémicas cada
4 afos, la forma especifica meningocdcica la ha
hecho cada 2 afios.

El analisis de series temporales en su vertiente
proyectiva nos permite estimar una proxima onda
epidémica de meningitis en nuestra area sanitaria al
iniciarse el afio 2001.

SINDROME DE MARFAN NEONATAL

Escribano A, Hernandez M, Doénate JM, Alcaraz JL,
Cervantes B, Herndndez-Ramén F.

Grupo ECEMC.

Hospital Universitario 'Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccion

El sindrome de Marfan es un trastorno del tejido
conectivo de herencia autosd6mica dominante debi-
do a una mutacion en el gen de la fibrilina 1, situa-
do en el brazo largo del cromosoma 15. Se presen-
ta de forma esporadica en un 15-25% de los casos
como consecuencia de nuevas mutaciones. Esta
definido por hipercrecimiento, extremidades vy
dedos largos con hiperlaxitud articular, ectopia len-
tis y dilatacion de aorta. Dentro de las distintas for-
mas de presentacion, la neonatal es la mas infre-
cuente y de peor prondéstico.

Caso Clinico

Recién nacido, tercer hijo de padres sanos.
Embarazo controlado, amniocentesis normal.
Ecografia prenatal con dilatacién aodrtica. Parto sin
incidencias.

En la exploracion se aprecia: Dolicocefalia, fon-
tanela anterior 3x2 con acabalgamiento de suturas;
facies con hendiduras palpebrales pequefias, micro-
rretrognatia, pabellones auriculares grandes de
implantacion baja; pectum excavatum, soplo sistdli-
co audible en todos los focos; hiperlaxitud cutanea
con escaso paniculo adiposo, aracnodactilia en
manos y pies con contractura en flexion de tobillos,
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rodillas y codos, cifosis dorso-lumbar, hipotonia
generalizada con buena respuesta a estimulos.

Entre los exdmenes complementarios destacan:
Mapa 6éseo con extremidades y dedos largos y del-
gados, térax campaniforme; ecografia cerebral nor-
mal; ecocardiograma dilatacién de raiz adrtica con
insuficiencia adrtica moderada; estudio oftalmoldogi-
co y screening metabdlico normales.

Con dos meses de vida fallece por complicacio-
nes cardiorrespiratorias en el seno de un cuadro de
bronquiolitis.

Discusion
Las formas neonatales del sindrome de Marfan

son siempre severas, falleciendo en los primeros
meses de vida por complicaciones cardiovasculares.

Este sindrome esta causado por mutaciones en el
gen de la fibrilina 1, localizado en el locus 15g21.1,
gue provocan alteraciones en la sintesis, secrecién e
incorporacién a la matriz extracelular de esta glico-
proteina.

El diagnodstico diferencial debe incluir, funda-
mentalmente, a la homocistinuria (descartada por el
estudio metabdlico) y a la aracnodactilia cotractural
congénita. Esta Ultima no suele presentar complica-
ciones cardiovasculares ni oculares, su prondstico
es mas favorable y su esperanza de vida similar a la
poblaciéon normal.

Ultimos estudios preconizan la utilizacion del B-
bloqueantes selectivos en los pacientes con sindro-
me de Marfan para disminuir el riesgo de diseccion
aortica; si bien en algunos casos se han realizado
recambios completos de valvula y aorta ascendente
(intervencion de Bentall), con malos resultados.

SINDROME DE ZELLWEGER

Fernandez JJ, Domingo R, Brea AB, Puche A,
Casas C, Rodriguez-Costa T.

Seccion de Neuropediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccién

El sindrome Cerebro-Hepato-Renal de Zellweger
(ZS), pertenece al grupo 1 de las enfermedades pre-
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oxisomales junto con la Adrenoleucodistrofia (ADN)
y la enfermedad de Refsum infantil (IDR), en las que
son caracteristicas las alteraciones de la biogénesis
peroxisomal. El Zellweger constituye la entidad mas
grave de este grupo, siendo caracteristicas su pre-
sentacion neonatal, fades peculiar, severa disfun-
cion neurolégica, alteraciones esqueléticas, viscera-
les y supervivencia menor de 6 meses.

Caso Clinico

RN con 13 dias de vida, remitido por cuadro
malformativo a estudio. Tercer hijo de padres con-
sanguineos, hermano varén fallecido al nacimiento
con fenotipo similar. Embarazo controlado sin inci-
dencias. Cesarea por no progresion.

A la exploracién se aprecia: braquicefalia, fonta-
nelas amplias con diastasis de suturas. Frente
amplia, fades poco expresiva con hipoplasia de
arcos supraciliares. Contracturas de extremidades y
pies equinovaros. Hipotonia generalizada con esca-
sa actividad espontanea y respuesta a estimulos.

En los examenes complementarios destacan:
hipertransaminasemia, Rx con calcificaciones pun-
teadas en rotulas, EMG sugestivo de miopatia con-
genita, TAC: colpocefalia sin didrocefalia, RMN:
hipoplasia del cuerpo calloso, alteracion de sustan-
cia blanca y paquigiria. Estudio bioquimico diag-
nostico de enfermedad peroxisomal.

Actualmente presenta aceptable estado general,
alimentacion oral, escasa conexidon con el medio,
sin adquisiciones motrices y aparicion de episodios
convulsivos. Recientemente, ha iniciado tratamien-
to con acido docosahexaenoico (DHA-EE) y vigaba-
trina.

Discusion

La division clasica de las enfermedades peroxi-
somales, ZS, ADN e IDR en tres fenotipos, no se
corresponde ni con la clinica ni con la genética.
Hoy dia se admite que estas enfermedades cubren
un espectro continuo, si bien, con distinta gravedad.
Dentro de este espectro, destaca por su extrema gra-
vedad el Sindrome de Zellweger; por lo que ante un
lactnte con hipotonia axial, facies peculiar, amplias
fontanelas, falta de medro y hepatomegalia debe de
descartarse esta entidad.

Se ha comprobado que en las enfermedades
peroxisomales tipo 1 hay una importante carencia

de DHA-EE en cerebro, sangre y retina. Se esta lle-
vando un tratamiento empirico con este acido que
parece producir una mejoria en la sintomatologia y
un enlentecimiento en la progresion de la enferme-
dad. La mejoria es mas significativa cuanto mas pre-
coz haya sido el inicio del tratamiento, de ahi la
importancia de un diagnéstico precoz.

Ademas, debido a la baja tasa de supervivencia
de estas enfermedades, es importante llegar lo antes
posible a este diagndstico con vistas a un futuro
consejo geneético.

ASOCIACION CHARGE

Brea A, Domingo R, Téllez C, Fernandez JJ, Pastor
L, Hernandez-Ramon F.

Grupo ECEMC.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccion

La Asociacion CHARGE (acrénimo en inglés de
Coloboma, Cardiopatia "Herat", Atresia de Coanas,
Retraso de crecimiento, anomalias Genitourinarias
y anomalias Auriculares "Ear"), es una entidad de
probable origen genético. Presentamos cinco nifios
diagnosticados de Asociacion CHARGE en el
Hospital "Virgen de la Arrixaca".

Casos Clinicos

Los cinco nifios se han diagnosticado entre
enero de 1995 y diciembre de 1999. Describimos el
espectro clinico y lo comparamos con las revisiones
publicadas sobre esta Asociacién. Las caracteristicas
principales se aportan en la tabla de siguiente pagi-
na.

Discusion

De nuestros casos, resaltamos que todos: han
sido varones, presentaban colobomas retifilanos,
cardiopatias congénitas, retraso de crecimiento y
anomalias auriculares. Podemos también deducir
que todos tenian retraso del desarrollo psicomotor,
ya que, aunque dos de ellos fallecieron precozmen-
te, presentaban anomalias EEG y/o de neuroimagen.
El estudio citogenético fue normal en todos los
casos, en los dos ultimos se excluy6 la microdelec-
cién 22q 11 por FISH.
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Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Sexo Hombre Hombre Hombre Hombre Hombre

Ocular Colobomas Colobomas Colobomas Colobomas Colobomas

Corazén CIA+CIV+PDA Doble arco EP+CIA AP+CIV+doble Canal A-V+
aortico arco aortico +PCA+CoAo0

Nariz Atresia coana D Orificios antevert. Atresia coana D

Talla corta | Si Si Si Si Si

Retraso PM | Si Probable Si Si Probable

Malf. SNC | Si Si Si Si Probable

Genitourin. | Reflujo VU Agenesiarenal . | Reflujo VU+ Criptoquidia+ Criptoquidia+

Criptoquidia hipoplasia hipogonadismo

Auricular Displasia+cofosis | Displasicas Displasia+cofosis | Displasicas Displéasicas

Par. Facial |Si, derecha No Si, derecha Si, izquierda No

Facies Dismorfia Dismorfia Dismorfia Labio leporino+FP| Dismorfia

Otras No Hipoplasia traquea Anomalia epiglotis| Atresia esofagica | No

Cariotipo Normal Normal Normal Normal Normal

ACIDURIA GLUTARICA TIPO |I. do Ecografia Cerebral que se inform6 de

Sénchez Loépez MP, Domingo Jiménez MR,
Fernandez Sanchez A *, Puche Mira A,

Casas Fernandez C, Gonzélez Gallego C *,
Rodriguez Costa T.

Seccion de Neuropediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia. *Centro de Bioquimica y Genética.
Unidad de Metabolopatia. Espinardo. Murcia.

Introduccién

La Aciduria Glutérica tipo | (AG-1) es una enfer-
medad del metabolismo de la lisina y el triptéfano
que conlleva, en la mayoria de los casos, deterioro
neurologico progresivo con sindrome extrapirami-
dal. Presentamos el caso de un lactante de dos
meses y medio que fue diagnosticado de esta enti-
dad y que Unicamente presentaba megacefalia en el
momento de la consulta, destacando el valor de la
neuroimagen en el diagndstico.

Caso Clinico

Lactante, de dos meses y medio, primer hijo de
padres sanos no consanguineos. Embarazo normal,
parto por cesarea. Periodo neonatal normal. El peri-
metro cefalico (PC) al nacimiento de 37 cm.

Consulta por megacefalia (PC de 44,5 cm) sin
otra sintomatologia. Previamente, se habia realiza-
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Hidrocefalia Externa.

Exploracién: megacefalia, branquicefalia y
amplia fontanela anterior; la exploracién neurologi-
ca era normal.

TACY RM Cerebral: aumento del espacio suba-
racnoide de predominio en regiones temporales.
Cisuras de Silvio amplias. Ventriculos laterales
aumentados de tamafio. Estudio metabdlico, en la
orina y plasma: aumento en la excrecion de 4cido
glutarico y otros metabolitos.

Discusién

La causa de la AG-I es la disminucion de activi-
dad de la enzima Glutaril-CoA Deshidrogenasa
(genen 19p), que provoca acumulo de acido glutéri-
co afectando al metabolismo de los neurotransmiso-
res. La clinica neuroldgica es muy variable: mega-
cefalia, hipotonia, sindrome extrapiramidal, convul-
siones y deterioro neuroldgico progresivo. La pre-
sentacion puede ser aguda, como crisis metabolica,
0 crlnica progresiva a partir del final del primer
afio. El sindrome extrapiramidal se produce por
afectacion de los ganglios basales. El tratamiento se
hace con dieta baja en lisina y triptéfano y suple-
mentos de riboflavina y carnitina y sus resultados
han sido poco satisfactorios, aunque no existe expe-
riencia en casos en que se inicie el tratamiento antes
de comenzar la clinica.
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En este caso, el diagnéstico se ha realizado antes
de que el nifio tenga deterioro neurolégico y espe-
ramos que el inicio del tratamiento frene o enletez-
ca la progresion de la enfermedad.

Resaltamos el diagnostico diferencial con el
Hidrocefalia Externa del Lactante, la importancia de
la neuroimagen y la posibilidad de que el trata-
miento mejore el pronéstico de la AG-I, cuando se
diagnostica antes de tener sintomas neuroldgicos.

MALFORMACION  ADENOMATOIDEA QUIS-
TICA PULMONAR. A PROPOSITO DE UN
CASO.

Alcaraz JL, Ortega MG, Agtera JJ,

Martinez Villalta E, Gutiérrez Canté MA,
Gilabert A.

Unidad de cuidados intensivos neonatales.
Servicio de Pediatria.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introduccion

La malformacion adenomatoidea quistica pul-
monar (MAQP) es una alteracion congénita resulta-
do de una agresién embrioldgica, que provoca un
desarrollo anormal de las estructuras de los bron-
quiolos terminales con supresion del crecimiento
alveolar y formacion de quistes. De etiologia desco-
nocida, los Ultimos estudios parecen demostrar un
aumento en la expresion del gen PDGF-B (factor de
crecimiento derivado de las plaquetas).

Se han descrito otras malformaciones asociadas
(renales y cardiacas fundamentalmente), asi como
alteraciones genotipicas.

La MAQP es la segunda lesi6bn congénita mas
frecuente del pulmén. Globalmente es una causa
rara de distress respiratorio al nacimiento, aunque
ésta es su forma de presentacion mas comun.
Presentamos un caso clinico de MAQP diagnostica-
do prenatalmente con ecografia, lo que permiti6
una adecuada planificacion multidisciplinar.

Caso Clinico

RN vardn, tercer hijo de madre de 36 a., sana. A
las 23 sem. De gestacion se detecta por ecografia la
existencia de MAQP y/o hernia diafragmatica. No se
observé polihidramnios, ni otras anomalias asocia-

das. Parto por cesarea electiva a las 39 sem. PN:
3,140 Kg. Al nacimiento presenta episodio de
depresién cardiorrespiratoria que remonta tras intu-
bacién nasotraqueal y medidas de reanimacion.
Apgar: 6/8. Se traslada a UCI-Neonatal conectado a
ventilacibn mecanica precisando altas prestaciones
para mantener buenos indices de oxigenacién-ven-
tilacion. Exploracion fisica: REG, impresionando de
gravedad sin riesgo vital inminente. Acrocianosis.
Hipoventilaciéon bilateral mas acusada en hemitérax
izquierdo. Abdomen no excavado. No malformacio-
nes externas evidentes. En el periodo neonatal
inmediato se detecta neumotorax bilateral a tensién
precisando su drenaje permanente. Tras las pruebas
de imagen efectuadas (Rx de térax, Ecografia tora-
coabdominal y TAC) se llega al diagnéstico de
MAQP de I6bulos medio-inferior derecho. A las 48
h. de vida se practica lobectomia de l6bulos afectos.
La evolucion clinico-radioldgica postquirtrgica fue
favorable salvo por nuevo neumotorax derecho y
sepsis clinica. La extubacion fue posible a los 21
dias de vida. Le fue detectada la presencia de este-
nosis de rama pulmonar izquierda sin repercusion
hemodinamica. El estudio anatomopatoldgico de la
pieza quirtrgica confirma el diagnéstico de MAQP
tipo I/l segun Stocker. Cariotipo 46 XY.
Discusién

La MAQP es una patologia congénita importante
por la posibilidad de su diagndstico prenatal el cual
permite: su deteccidn, tipificacion, diagndstico dife-
rencial, despistaje de anomalias asociadas, valora-
cion pronostica, actitud obstétrica adecuada y un

tratamiento precoz e individualizado, incluyendo la
posibilidad de un tratamiento jntradtero.

La asociacién de esta patologia con otras malforma-
ciones e incluso alteraciones genéticas obligan al des-
pistaje de las mismas. En nuestro caso s6lo encontra-
mos la estenosis de la rama pulmonar izquierda.

El tratamiento es quirdrgico, existiendo contro-
versia en cuanto al momento de actuacién y el tipo
de técnica quirdrgica. Todos los grupos de trabajo
parecen coincidir en que la actuacién debe ser pre-
coz ante la aparicion de sintomas en el periodo neo-
natal inmediato. No obstante se discute si la técnica
debe ser lobectomia o segmentectomia. En nuestro
caso se optd por la primera opcion debido a la
mayor morbilidad en el postoperatorio de la seg-
mentectomia ademéas de la existencia de casos des-
critos de malignizacion de lesiones residuales en
pacientes con esta patologia.
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ENFISEMA LOBAR CONGENITO. UN CASO
ASINTOMATICO DE  DIAGNOSTICO NEO-
NATAL

Solano Navarro C, Mula Garcia JA,

Alfayate Miguélez S, Lépez Soler JA, Pérez Aytés R.
Servicio de Pediatria.

Hospital Rafael Méndez. Lorca.

Introduccion

Presentamos un caso de enfisema lobar congéni-
to asintomatico, diagnosticado a las 5 horas de vida,
a través de la exploracion fisica.

Caso clinico

Recién nacidos de 5 horas de vida sin antece-
dentes familiares ni personales de interés a quien en
la primera exploracién en nidos se detecta a la aus-
cultacion, una desviacion del latido cardiaco a la
derecha e hidrocele bilateral. No presenta ninguna
sintomatologia hasta el 4° dia de vida que sufre
taquipnea leve. Tras la primera exploraciéon se reali-
za de forma inmediata radiografia de torax que
muestra imagen compatible con enfisema lobar
congénito superior izquierdo.

Ha sido revisado periédicamente hasta que con
2 afios la imagen desaparece; soOlo ha presentado
tres episodios de bronquitis tratadas con broncodi-
latadores y anticolinérgicos inhalados que no preci-
saron ingreso. Esta siendo controlado ademas por
testiculo izquierdo hipotréfico ubicado en canal
inguinal izquierdo.
Discusién

Queremos destacar en este caso la ausencia de
sintomatologia importante en un proceso que habi-
tualmente debuta de forma dramatica, el diagndsti-
co precoz mediante examen fisico y la evoluacion

favorable con resoluciéon espontanea al 2° afio de
vida.
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QUILOTORAX CONGENITO. A  PROPOSITO
DE UN CASO TRATADO CON DERIVACION
PLEUROPERITONEAL.

Ortega MG, Alcaraz JL, Sanchez V, Aglera JJ,
Martinez Villalta E, Gutiérrez MA.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

Introducciéon

El quilotérax congétino (Q.Q se define como el
acumulo de linfa dentro de la cavidad pleural antes
del nacimiento.

Presenta una incidencia baja y su etiologia es
generalmente desconocida, sin embargo, nos
encontramos ante la causa mas frecuente de derra-
me pleural congénito.

El fracaso relativamente frecuente del tratamien-
to conservador ha llevado a investigar soluciones
quirdrgicas eficaces, siendo una de éstas opciones
la colocacién de una derivacion pleuro-peritoneal.

Presentamos un caso de quilotérax congénito en
el que tras la ineficacia del tratamiento médico ini-
cial, se optd por insertar un sistema de derivacion
pleuro-peritoneal con un resultado, hasta la fecha
satisfactorio.

Caso Clinico

RN mujer, primer hijo de padres sanos. No ante-
cedentes familiares de malformaciones. Embarazo
controlado con diagnéstico de gestosis en la sema-
na 20. En la semana 37 se detecta por ecografia pre-
natal hidrotorax bilateral con hidrops fetal y posible
miocardiopatia hipertréfica (M.H). Parto con ceséa-
rea electiva a las 40 sem. PN 2,600 kg. Apgar 3/7.
Fueron necesarias medidas de reanimacién profun-
da con conexion a ventilacion mecanica y altas
prestaciones ventilatorias. En la exploracion fisica
inicial destaca mal estado general con cianosis leve
generaliza, edemas difusos, hipoventilacion bilate-
ral y soplo sistélico II/VI. Se descartdé con ecocar-
diografia la existencia de M.H. Con la Rx de térax se
confirma la existencia de derrame bilateral preci-
sando colocacion de drenaje permanente. El estudio
bioquimico de liquido pleural asi como la evolu-
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cién clinica nos llevaron al diagnéstico de quilot6-
rax congénito.

Tras 45 dias con tratamiento médico-conserva-
dor, que incluia drenajes permanentes o intermiten-
tes de liquido pleural, persistia derrame izquierdo
masivo. Durante éste periodo de tiempo aparecie-
ron lesiones dérmicas diseminadas compatibles con
linfangiectasias. Presentd complicaciones inheren-
tes a la pérdida continuada de material lifatico, des-
tacando un cuadro de sepsis clinica asi como un
estado de malnutricion progresiva. Se decidio final-
mente tratamiento quirdrgico optando por coloca-
cion de derivacién pleuro-peritoneal con valvula
unidireccional y bomba subcutanea, en base al
éxito obtenido por otros grupos de trabajo. A los
cuatro dias de la intervencién se logra extubacion
con buena evolucion clinico-radiolégica hasta la
fecha. El cariotipo es XX normal y como Unica mal-
formacion asociada encontramos una estenosis de
arteria pulmonar sin repercusion hemodinamica.

Discusion
En la presentacion de nuestro caso queremos
resaltar dos hechos:

1. La aparicion de lesiones dérmicas compatibles
con linfangiectasias, junto al quilotérax, deben
hacernos pensar que estamos ante una altera-
cion generalizada del sistema linfatico, lo que
algunos autores han llamado "displasia linfatica
generalizada primaria”.

2. El éxito aparece de una técnica quirdrgica rela-
tivamente novedosa como opcién a otros solu-
ciones quirirgicas que hasta el momento han
resultado poco eficaces o mas traumaticas. No
obstante se nos plantean interrogantes como: 1)
¢En qué momento se debe decidir el tratamien-
to quirargico? 2) ¢Es éste un método eficaz para
prevenir las pérdidas de linfo-monocitos e
inmunoglobulinas y por lo tanto la aparicion de
infecciones oportunistas?. 3) ¢Qué otras sustan-
cias de la linfa se recuperan por el peritoneo y
en qué cuantia para prevenir la desnutricion. 4)
¢ Existe dafo en peritoneo?...

ENFERMEDAD DE CROHN EN UNA ESCOLAR
DE 10 ANOS.

Solano Navarro C, Mula Garcia JA, Alfayate

Miguélez S, Lépez Soler JA, Cornejo Polanco JA,

Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
LORCA.

Introduccion:

Presentamos un caso de Enfermedad de Crohn
de debut temprano en una nifia de 10 afios con sin-
drome asténico de un mes de evolucion.

Caso clinico:

Escolar de 10 afios sin antecedentes de interés
que consulta por anorexia astenia y pérdida de peso
de mas de 1 mes de evolucién. Alterna en los Ulti-
mos 15 dias fases de estreflimiento con diarrea y
dolor abdominal. Fiebre intermitente de 8 dias de
evolucion.

En la exploracion presenta peso y talla en per-
centiles 50. Palidez de piel y mucosas. Facies triste
con cercos perioculares. Microadenias laterocervi-
cales. Soplo funcional. Abdomen blando, resto nor-
mal.

Entre los examenes complementarios realizados
destacan: leucocitosis con predominio de segmen-
tados, anemia ferropénica, reactantes de fase aguda
elevados.

Examen heces en fresco: abundantes leucocitos
y homaties. Seroaglutinaciones y bacteriologia
negativas. Eco abdominal: asa intestinal rigida en
fosa iliaca derecha con adenopatias adyacentes.
Transito intestinal completo: ileon terminal con cier-
ta rigidez y aspecto edematoso. Rectoscopia: aftas
con halo eritematoso de forma parcheada, sugesti-
vas de colitis granulomatosa. Biopsia de mucosa
rectal con inflamacion crénica leve inespecifica.
Estudio oftalmolégico normal.

La paciente presenta fiebre y astenia hasta la
introduccion de esteroides a dosis de 0.5 mg/kg, sul-
fadiacinas mejorado expectacularmente. Se revisa
posteriormente mejorando la anemia y estando
asintomatica.
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Discusion

El interés de este caso que aportamos radica en
la edad de presentacion y el sindrome constitucio-
nal que podria orientar a una enfermedad tumoral.

INVAGINACION INTESTINAL EN EL NINO.
REDUCCION HIDROSTATICA CON SUERO Y
CONTROL DE ECOGRAFIA.

Pérez Aytés R, Sanchez Biec A, Lencina Romero R,
Fontes Ortiz M.
Servicio de Radiologia. Hospital Rafael Méndez.

Lorea.

Objetivos

Diagnéstico ecografico de la invaginacioén intes-
tinal en nifios y posterior reduccion de la misma con
enema de suero salino y control de ecografia.

Metodologia

Ante la sospecha clinica de invaginacién intesti-
nal, se realiza radiografia simple de abdomen y eco-
grafia abdominal, si es positivo se valora clinica-
mente (estado general, edad, tiempo de evolucion
del cuadro..) y radiolégico-ecograficamente (signos
de obstruccion, perforacién o peritonitis), que con-
traindicarian la reduccion.

Se procede, sin preparacion previa, con un litro
de suero salino templado a un metro de altura (equi-
vale a una presion hidrostatica de unos 80 a 120
mm de Hg), monitorizando el procedimiento con
ecografia hasta que se visualiza la valvula iliocecal
y su apertura, pasando el liquido al intestino delga-
do con lo que finaliza el procedimiento.

Resultados

De las 13 reducciones que hemos intentado, se
consiguié en 12 al primer intento sin existir compli-
caciones. En uno al no lograr la desinvaginacion al
tercer intento, se desisti6 enviando al paciente al
Centro de referencia.

Conclusiones

En la literatura consultada y en nuestra corta
experiencia los resultados con similares a los otros
métodos existentes (enema de bario y neumoene-
ma) con la ventaja de que se evitan las radiaciones
ionizantes para el paciente y el operador y que al
ser los equipos de ecografia facilmente transporta-
bles, se puede realizar el método en cualquier sitio
(Pediatria, sala de urgencias, quiréfano, etc.)
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DOCUMENTO DE SALUD INFANTIL PARA
NINOS/AS CON ESPINA BIFIDA.
Ibafiez J*, Cervantes A**, PefalverJ**,

Hernandez F*.

*Médicos residente y adjunto.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
**Pediatras. CC. de SS. Santomera y El Algar.

Se presenta un nuevo Documento de Salud
Infantil para el seguimiento de los nifios afectos de
espina bifida por el Pediatra de Atencién Primaria.

Existe un antecedente de Documento de Salud
Infantil para nifios con patologia crénica usado en el
Sindrome de Down. El objetivo planteado para crear
un nuevo documento de Salud Infantil ha sido mejo-
rar el seguimiento de los nifios/as afectados de espi-
na bifida. Con el presente Documento se pretende:

- Mejorar la comunicaciéon del especialista hos-
pitalario y el Pediatra de Atencidon Primaria.

- Sistematizar los controles del nifio con espina
bifida.

- Mejorar la informacion sobre la espina bifida
de las familias de los afectados.

El Documento de Salud Infantil para nifios/as
con espina bifica es producto del trabajo conjunto
realizado entre:

- AMUPHEB (Asociacién murciana de padres e
hijos de espina bifida).

- Unidad multidisciplinar de espina bifida del
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca"
formada por diversos especialistas:
Neonatologo, neuropediatra, neurocirujano,
traumatodlogo infantil, rehabilitador, nefrélogo
infantil, urélogos y cirujano infantil.

- Pediatras, enfermeros y trabajador social de
Atencion Primaria.

Todos los padres reciben al alta en la maternidad
el Documento de Salud Infantil que luego es usado
por el pediatra de Atencién Primaria para anotar las
vacunaciones, somatometria y otros aspectos impor-
tantes en el seguimiento que se realiza en las revi-
siones del Programa de Atencidn al nifio.

El Documento de Salud Infantil para nifios/as
con Espina Bifida se ha elaborado introduciendo
unas pocas modificaciones en el Documento de
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Salud Infantil. Se ha respetado el formato, la estruc-
tura y la mayor parte de los contenidos del
Documento de Salud Infantil para que el segui-
miento del nifio/a con espina bifida en Atencién
Primaria sea lo mas parecido al resto de nifios, pero
se ha querido recordar algunos aspectos importan-
tes en el seguimiento de estos nifios como son:

- Urocultivos seriados.

- Seguimiento del perimetro cefalico.

- Ecografia cerebal y renal al nacimiento.

- Estudio urodinamico.

- Controles de los especialistas mas importantes
en el control del nifio con espina bifida: neur6-
logo, neurocirujano, urélogo, nefrélogo, trama-
télogo y rehabilitador.

REACCIONES ADVERSAS A LAS "VACUNAS
ANTIALERGICAS". ESTUDIO  PROSPECTIVO.

Hernando Sastre V, Chicano Marin FJ,
Herrera Chamorro A, Pena Lamela F,
Rubio Pérez J, Cafiavate Gonzalez C.
Servicio de Pediatria. Alergia pediatrica.
Clinica Virgen de la vega-ASISA. Murcia.

Introduccion

La eficacia de la inmunoterapia en las enferme-
dades alérgicas respiratorias (asma, rinitis, conjunti-
vitis) estd, en la actualidad, suficientemente demos-
trada, cuando su indicacion es correcta y su uso
adecuado.

Existen, asi mismo, suficientes estudios que
prueban, bajo esas condiciones, la seguridad de este
tipo de tratamiento.

Objetivo

Conocer la frecuencia y caracteristicas de las
reacciones adversas sistémicas a la inmunoterapia,
en una poblacién pediatrica que sigue tratamiento
en nuestro hospital.

Material y Método

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de
24 meses de duracién, en el que se han incluido 68
pacientes, de los cuales 52 son varones (76,5%) y
16 son mujeres (23,5%). Las edades estan compren-
didas entre 4 afios y 5 meses y 19 afios y 5 meses,

con una media de 10 afios y 3 meses y una moda de
7 afos y 8 meses.

Se trata de pacientes afectos, en su mayoria, de
asma bronquial aislado o acompafado de rinitis y/o
conjuntivitis (94%) y un 6% afectos de rinitis y/o
conjuntivitis sin asma.

No se realizé seleccion del tipo de vacunas, y en
todos se siguidé una pauta de progresion estandar. Se
registraron todas las dosis tanto en fase de progre-
sibn como en fase de mantenimiento y se les hizo
esperar en el centro, tras la administraciéon de la
vacuna, un minimo de 30 minutos. Se registraron
todas las reacciones sistémicas observadas, sus
caracteristicas, dosis y fase en qué se presentaba.

Utilizamos la escala de gravedad de reacciones
sistémicas a la inmunoterapia propuesta por la
Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia
Clinica:

Grado |I: Urticaria generalizada, prurito

Grado Il: Angioedema o cualquiera de las ante-
riores mas sintomas digestivos.

Grado Ill: Disnea, estridor, o cualquiera de las
anteriores mas dos de las siguientes: disfagia, disar-
tria, ronquera, debilidad, confusion.

Grado IV: Cualquiera de las anteriores mas dos
de las siguietes: hipotension, colapso, inconscien-
cia, incontinencia, cianosis.

Resultados

Se han administrado 1436 dosis, 736 (51,25%)
en fase de progresion. Se registraron 6 (0,41 %) reac-
ciones sistémicas segun la escala seguida. Dos fue-
ron de grado Il (33,3%) y 4 de grado Il (66,6%). No
hubo reacciones de grados | y IV. Todos los nifios se
encontraban asintoméaticos en un periodo de entre 1
y 6 horas. Ninguno precis6 ingreso hospitalario ni
suprimir la inmunoterapia. Todas las reacciones
aparecieron en fase de mantenimiento.

Conclusiones

Nuestros datos avalan los resultados de otros
estudios en el sentido de la seguridad de la inmu-
noterapia para el tratamiento de enfermedades alér-
gicas. La incidencia de reacciones sistémicas es en
todo similar a las publicadas en nuestro pais
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(0,41%). Hacemos hincapié en el periodo de obser-
vacion en el centro asistencial tras la administracion
de la vacuna como una eficaz medida de control
para instaurar el tratamiento preciso en caso de
reaccion.

ERITEMA MULTIFORME: ¢QUE  ACTITUD
TOMAMOS EN ATENCION PRIMARIA?

Gonzalez Mateo J, Gomez Larrosa JJ,
Pefia Doncel-Moriano JA, Mateos Besada MI,
Garcia Ortega J.
Centro de Salud. La Unidn.

El eritema multiforme es una erupcion aguda
vesicoampollosa autolimitada, y a veces recidivan-
te, con numerosas manifestaciones en piel, muco-
sas, y en ocasiones a 6rganos internos. La inciden-
cia maxima se alcanza entre la segunda y la tercera
década de la vida; mas del 50 % de los casos afec-
ta a menores de veinte afios. La patogenia es desco-
nocida, aunque se considera que se trate de una
reaccién de hipersensibilidad a mdultiples agentes;
bien desencadenada por farmacos (sulfamidas,
hidantoinas,...), infecciones tanto viricas como bac-
terianas (Herpes simple, Mycoplasma pneumoniae,
yersinia,...) 0 exposicién a sustancias téxicas. De
todos ellos , las evidencias de que se disponen,
implican claramente como agentes etiolégicos al
Herpes simple, a Mycoplasma Pneumoniae y a las
sulfamidas (en concreto las de acci6n prolongada).
El diagnéstico es complicado, debido a que existen
diferentes estadios que se solapan, ademas, apare-
cen formas clinicas intermedias, y pueden producir-
se brotes recurrentes. Presentamos un caso clinico
que se ajusta al perfil de éste cuadro, y analizamos
la actitud mas conveniente a seguir desde Atencion
Primaria.

Caso Clinico

Nifia de nueve afios que consulta a su pediatra
de zona por presentar aftas, vesiculas y lesiones ero-
sivo-ulcerativas en encias y mucosa oral de veinti-
cuatro horas de evolucién, junto a febricula como
Unica manifestacion sistémica. Se diagnostico de
gingivoestomatitis herpética, tratandose el cuadro
con aciclovir oral y violeta de genciana tépica. A la
semana vuelve a consultar de nuevo a su pediatra
por empeoramiento de la clinica, destacando a la
exploracion fisica: estado general regular, febril,
palidez leve, deficiente hidratacién, aceptable nutri-
cion. PIEL: Lesiones redondeadas eritematosas, con
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reborde sobreelevado y centro deprimido (lesiones
"EN DIANA") junto a otras papulo-vesiculares distri-
buidas por miembros superiores, miembros inferio-
res, cara, y pabellones auriculares. MUCOSAS:
Lesiones ulcero-erosivas en cavidad oral (en mayor
nimero y con gran componente inflamatorio),
comisura labial e incluso otras méas recientes en
mucosa vaginal. Dado la mayor extension del pro-
ceso y sobre todo el empeoramiento del estado
general, agravado por la nula tolerancia a alimentos
solidos y practicamente minima a liquidos, se deci-
de remitir al Servicio de Pediatria del Hospital Santa
Maria del Rosell de Cartagena para ingreso; con la
sospecha diagnostica de Eritema multiforma/Sdr.
Steven-Johnson secundario a infecciéon por Herpes
virus. En dicho hospital, se realizaron diversas prue-
bas complementarias (Hemograma, iones, VSG,
PCR, orina, radiologia de térax, cultivos periféricos,
hemocultivos, complemento, inmunoglobulinas,
anticuerpos antivirus Herpes Simple y antivirus
Varicela Zoster, interconsulta a Oftalmologia y
Dermatologia); se instaurd perfusion intravenosa y
tratamiento tépico (sulfato de zinc mas betametaso-
na y gentamicina para las lesiones dérmicas; en
mucosa ocular lavados con suero fisiolégico y eri-
tromicina), y sistémico (antibidéticos mas corticoi-
des). Tras evolucion clinica favorable se da de alta a
la semana del ingreso con los diagnésticos de
Gingivoestomatitis herpética y Eritema exudativo
multiforme.
Discusion

Realizamos un recordatorio de ésta entidad cli-
nica, incidiendo en sus formas de presentacion
(Eritema multiforme  minor/Eritema multiforme
mayor o Sdr. De Steven-Johnson) y en la dificultad
de realizar un diagndstico diferencial correcto, pro-
bablemente debido a una terminologia confusa atri-
buible a los diferentes grados de severidad de un
mismo proceso patolégico. De ahi la importancia
de realizar un diagndstico diferencial acertado, en
funcién del cual adoptar actitudes a seguir desde
Atenciéon Primaria, bien sea para derivaciones o tra-
tamientos segun la severidad de las distintas lesio-
nes; por lo cual también queremos plantear cual
debe de ser el abordaje del Eritema multiforme en
sus diferentes estadios desde Atencién Primaria.
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