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ACTIVIDAD SOCIAL 1999-2000

Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

ACTIVIDAD CIENTÍFICA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DEL SURESTE DE ESPAÑA 

A lo largo del período de tiempo que va desde el día 5 de Junio de 1.999, fecha de la última Reunión de

la Sociedad en Torre Pacheco, hasta el día de hoy nuestra Sociedad ha continuado la labor de divulgación

científica.

Algunas muestras de estas actuaciones son:

• CURSO INTERACTIVO EN ASMA PEDIÁTRICA. Curso de Doctorado de Neumología en Pediatría dirigi-

do por el Profesor M. Sánchez-Solís de Querol. Celebrado los días 28, 29 y 30 de Junio de 1999 en el

Salón de Actos de la Consejería de Sanidad. Patrocina la Universidad de Murcia y la SPSE.

• ENTREGA Y PRESENTACIÓN DEL PREMIO NUTRICIÓN INFANTIL 1999 DE LA S.P.S.E. "FRANCISCO

RODRÍGUEZ LÓPEZ". Celebrada el 20 de Octubre de 1999 en el salón de actos del Colegio Oficial de

Médicos. Premio patrocinado por NESTLÉ. Se concedió el premio al trabajo " Estudio de la situación

nutricional y sus factores condicionantes en un coletcivo de pacientes afectos de fibrosis quística", cuyos

autores son los doctores JM. Nadal Ortega, C. Rodríguez Martínez, JJ. Agüera Arenas, VM. Bosch

Giménez y Doña P. De la Iglesia Cánovas.

• CONFERENCIA EXTRAORDINARIA "Nuevos aspectos en nutrición-alimentos funcionales y probióticos"

pronunciada por el Dr. L. Ros Mar. Unidad de Gastroenterología y Nutrición del Hospital Infantil "Miguel

Servet" de Zaragoza. Celebrada el día 20 de Octubre en el Salón de actos del Colegio Oficial de Médicos

de Murcia. Patrocina NESTLÉ.

• CONFERENCIA EXTRAORDINARIA DE MICROBIOLOGÍA (Estudio SAUCE) a cargo del Dr. Joaquín Ruiz

Gómez. Servicio de Microbiología del H. U. "Virgen de la Arrixaca" de Murcia. Día 9 de Noviembre de

1999. Colegio Oficial de Médicos de Murcia. Patrocina Smithkline Beecham.

• IV JORNADAS DE ESPINA BÍFIDA. A celebrar en el salón de actos del edificio ONCE el día 19 de

Noviembre de 1999.

• CONFERENCIA EXTRAORDINARIA "Patrón de crecimiento anormal". Profesor Fima Lifshitz, Jefe del

Departamento de Pediatría del Maimonides Medical Center de New York. Día 26 de Noviembre de 1999.

Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

• CURSO DE DERMATOLOGÍA, celebrado en dos sesiones los días 27 de Noviembre y 11 de Diciembre

de 1999 en el Salón de actos de la Consejería de Sanidad.

• XXVII REUNIÓN CIENTÍFICA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DEL SURESTE DE ESPAÑA, Lorca, 7 y 

8 de Abril de 2.000.

El Secretario General

Dr. J. Rodríguez Caamaño
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REPERCUSIONES ENDOCRINO-METABOLICAS DEL RETRASO DE

CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Dra. Lourdes Ibáñez 

Sección de Endocrinología. Hospital Sant Joan de Déu. Universidad de Barcelona

En e l curso de los ú l t imos años , diversos estudios

han puesto en ev idenc ia la asoc iac ión entre retraso

de c rec im ien to intrauterino ( R C I U ) y a l te rac iones en

el sistema endoc r i no postnatal .

En la mayor ía de los pac ien tes c o n R C I U t iene

lugar un c rec im ien to postnatal exagerado (ca tch-up

growth) , q u e les permi te recuperar su percent i l

genét ico de tal la a l f inal del pr imer o segundo a ñ o

de v ida . S in embargo , ap rox imadamen te e l 1 0 % de

niños c o n R C I U presentan un c rec im ien to postnatal

pato lóg ico , q u e se ha at r ibu ido a una de f ic ienc ia de

sec rec ión de ho rmona de c rec im ien to en a lgunos

casos , mientras q u e en otros, pa rece ser deb ido a 

una resistencia a la a c c i ó n de la soma tomed ina o 

insul in- l ike growth factor I ( I G F - I ) . El t ra tamiento c o n

hormona de c rec im ien to a dosis a lgo más e levadas

q u e las c o n v e n c i o n a l e s , cons igue normal izar la tal la

en la mayor ía de estos pac ien tes .

La adrenarqu ia , es decir, e l aumen to f is io lógico

de la sec rec ión e andrógenos suprarrenales, es

m u c h o más p ronunc iada en los n iños c o n R C I U ; as i -

m ismo, la pubarqu ia p recoz id iopát ica en n iñas

(apar ic ión del ve l l o pub iano antes de los 8 años de

edad) , t amb ién se ha asoc iado a grados var iab les de

ba jo peso al nacer.

E l R C I U se asoc iado c o n diversas a l te rac iones de

la func ión gonada l , entre e l las, infert i l idad en el

sexo mascu l i no , y t amaño reduc ido de geni ta les

internos, d is func ión ovu la tor ia e h iperandrogen ismo

ová r i co en e l sexo femen ino .

Los niños c o n R C I U presentan tamb ién c o n

mayor f recuenc ia ¡nsul ino resistencia y d is l ipemia,

q u e pred isponen en la e d a d adul ta a l desarro l lo de

diabetes t ipo 2 y de en fe rmedad card iovascu lar .

Estas a l terac iones ocur ren tanto en los n iños q u e

presentan una recuperac ión de tal la de manera

espontánea en e l per íodo postnatal , c o m o en los

q u e presentan una tal la baja pe rmanen te , y pueden

ser ya detectab les en e l pe r íodo prepubera l .

En genera l , los n iños c o n un peso más ba jo a l

nacer son los q u e desarro l lan un mayor número de

a l te rac iones endoc r ino -me tabó l i cas en e l per íodo

postnatal . El paso s iguiente es la ident i f icac ión de

los m e c a n i s m o s mo lecu la res determinantes de estas

asoc iac iones , q u e permi t i rán e l desarro l lo de un tra-

tamiento prevent ivo de estas pato logías.

SE PEDIATRÍA 5
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RECIÉN NACIDO PATOLÓGICO: SEGUIMIENTO NEUROLÓGICO 

EN ATENCIÓN PRIMARIA

Dr. Alberto Puche Mira 

Sección Neuropediatría. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia.

Es b ien c o n o c i d a la repercus ión q u e la pato logía

per inatal p u e d e tener sobre la integr idad del s istema

nerv ioso central ( S N C ) , c o n d i c i o n a n d o a v e c e s , la

apar ic ión posterior de secue las neuro lóg icas de

mayor o menor g ravedad . En este sent ido, se ha def i -

n ido c o m o recién nacido ( R N ) de a l to r iesgo, aquel 

que sufre complicaciones pre o perinatales, que 

pueden motivar retardos en su maduración neuroló-

gica o déficits definitivos ( C a m p o s Caste l ló , 1989).

La mejor ía en la ca l i dad asistencial a l R N , ha

p r o v o c a d o un inc remento signi f icat ivo de la super-

v i venc ia , c o n una más q u e p robab le inc idenc ia , en

e l a u m e n t o de pac ien tes c o n def ic ienc ias neuro lóg i -

cas .

La impor tanc ia del segu imiento de los n iños de

riesgo, estriba en la neces idad de instaurar una n e u -

rorrehabi l i tac ión p recoz , d a d o q u e en los dos pr i -

meros años de v ida , se p roducen c a m b i o s madura t i -

vos de gran impor tanc ia en e l ce rebro (mie l in iza-

c i ón , fo rmac ión de rami f i cac iones axona les y d e n -

drí t icas, s inaptogénesis) , q u e v a n ha verse favorec i -

dos por la a d e c u a d a l legada de est ímulos a l ce rebro .

C o n e l m i smo s igni f icado, pod r íamos introducir

e l concep to d e P L A S T I C I D A D C E R E B R A L desarro l la-

do por Sarnat , q u e se def ine c o m o la "adaptación 
funcional del Sistema Nervioso Central para minimi-
zar los efectos de las alteraciones estructurales o 
funcionales, sea cual fuere la causa originaria". La

e v i d e n c i a c l ín i ca de la p last ic idad

cerebra l , se p u e d e observar en m ú l -

t iples ocas iones c o m o una recupe -

rac ión f unc iona l , a v e c e s espontá-

nea, pero en la mayor ía de ocas io -

nes favorec ida por las terapias de

es t imu lac ión temprana .

c iadas a nivel de cerebro med io (hasta mesence fa -

lo). Las v ías y centros nerv iosos cor t ico-subcor t ica-

les, no se encuent ran func ionan tes , por lo q u e lesio-

nes signif icat ivas a este n ive l , pueden ser inaprec ia-

b les e n l a e x p l o r a c i ó n n e u r o l ó g i c a de l R N .

Podr íamos conc lu i r d i c i endo q u e e l RN es p o c o

expres ivo desde el punto de vista c l í n i co y en o c a -

s iones es preciso un largo intervalo de t iempo, antes

de q u e se ap rec ien a lgunas def ic ienc ias de or igen

per inata l .

La c i rcuns tanc ia anter io rmente seña lada y la

neces idad de la neuror rehab i l i tac ión p recoz , h a c e

necesar io q u e se ex t remen las med idas para la

correcta ident i f icac ión de los n iños c o n pato logía

del S N C , q u e en ocas iones no muestran c laros sig-

nos de d is func ión neuro lóg ica en e l pe r iodo n e o n a -

tal .

El seguimiento neuroevo lu t i vo del n iño, p u e d e

ser la c l a v e para la ident i f icac ión p recoz de los lac-

tantes c o n trastorno neuro lóg ico . C o n e l fin de

se lecc ionar a los pac ientes , c o n v i e n e va lorar una

serie de factores de riesgo (cuadro 1) q u e se han

mostrado e f i caces para el fin q u e persegu imos. Estos

factores de riesgo son los e m p l e a d o s en el estudio

prospect ivo del grupo del Hosp i ta l Un ivers i tar io S a n

Car los de M a d r i d (A r i zcum y c o l . 1994) , c o n los

q u e se logró una se lecc ión del 2 . 5 % de la pob lac i ón

total de R N , q u e es una cifra asumib le ba jo e l punto

de vista del coste e c o n ó m i c o del segu imiento .

Las espec ia les caracter íst icas del

S N C del R N , di f icul tan s u va lo ra -

c i ón neuro lóg ica , d a d o q u e todas

las respuestas son reflejas y prop i -
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Apl icando los criterios de riesgo señalados, reali-

zaríamos una selección de cuatro categorías princi-

pales de niños:

1. Los que van a presentar discapacidades mayo-

res, mostrando desde el período neonatal claros

signos de disfunción neurológica y evidencia

objetiva de lesión orgánica, con anomalías en la

neuroimagen, el EEG o el screening metabólico.

2. Los que van a tener discapacidades menores y 

probablemente no manifiesten claras alteracio-

nes neurológicas en los primeros meses de vida,

aunque si algunas anomalías en la neuroimagen

o el E E G . Este es el caso de algunos pacientes

con afectación de sustacia blanca periventricu-

lar ( leucomalacia periventricular), que manifes-

taran signos de afectación piramidal con espas-

ticidad de forma tardía. Lo mismo podríamos

decir de pacientes afectos de lesiones corticales

focales, que son asintomáticos en los 3-4 pri-

meros meses de vida, manifestándose la sinto-

matología con una asimetría en el manejo

voluntario de las manos primero y de los miem-

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

enseñanza primaría, momento de mayor exi-

gencia, que requiere una adecuada capacidad

de atención. En este grupo se encuentra una

buena parte de los pacientes que presentan un

síndrome de déficit de atención con hiperactivi-

dad.

4. Finalmente encontraremos pacientes, que a 

pesar de haber cumpl ido alguno de los factores

de riesgo, escapan a las secuelas neurológicas y 

pueden ser considerados niños normales.

Los pacientes incluidos en el primer grupo, sue-

len salir del Hospital con un informe cl ínico, que

orienta al Pediatra de Atención Primaria (PAP), en

cuanto a diagnóstico y tratamiento. Habitualmente

se trata de pacientes que mantendrán revisiones en

la Sección de Neurología Infantil, por lo que el

seguimiento pediátrico, no debe ser problemático.

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 medicación en función del incremen-

to de peso, puesto que el rápido aumento del mismo

en este período de la v ida, puede dejar con frecuen-

cia a los lactantes, en niveles infraterapeúticos. El

fármaco más empleado es el Fenobarbital y se reco-

mienda mantener la dosis alrededor de 4 mg/kg de

peso/día. Estos niños salen del Hospital con una cita

para Atención Temprana, que suele evaluarlos y 

derivarlos a un Centro de Estimulación Precoz.

El segundo grupo de pacientes, que tiene una

exploración neurológica al alta normal y sin eviden-

cia de organicidad severa en los exámenes comple-

mentarios, puede crear más problema, puesto que

en muchas ocasiones no va a seguir revisiones neu-

rológicas y es conveniente que el PAP extreme las

medidas de vigi lancia, con el fin de detectar lo más

precozmente posible, cualquier def iciencia que

pueda aparecer. En este sentido es conveniente

mantener una vigi lancia de la psicomotricidad,

pudiéndose emplear para este cometido, el test de

screening de D E N V E R , en su forma revisada Denver

II (Frankenburg y cois., 1992), que es fácil de aplicar

y ya forma parte del programa de seguimiento del

niño sano puesto en marcha en la región de Murcia.

Otros aspectos del seguimiento neurológico, que

pueden ser importantes para la detección precoz de

anomalías, son valorados más adelante (control del

perímetro cefálico, evolución del tono muscular,

extinción de reflejos arcaicos y aparición de reflejos

nuevos, inicio de posibles crisis epilépticas, etc).

Los pacientes del tercer grupo, suelen detectarse

cuando se inicia la escolarización propiamente

dicha, aunque muchos de estos niños ya presentan

indicios de anormalidad mucho antes, con dificulta-

des más o menos significativas en alguna de las

áreas de desarrollo (lenguaje, motricidad, comporta-

miento social , etc).

Propuesta de seguimiento del lactante con 

riesgo neurológico. 

La finalidad principal de esta propuesta, es la

detección precoz de cualquier deficiencia neuroló-

g ica, con el fin de poder instaurar una terapia lo

antes posible.

Una vez seleccionados los lactantes de riesgo,

según los criterios enumerados con anterioridad, se

procederá 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 c l ín ico .

Posteriormente se realizará una valoración pediátri-

SE PEDIATRÍA 7
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ca, con especial atención al desarrollo psicomotor,

en los meses 3, 7, 12, 18 y 24 y a los 3, 4, 5 y 6 años

(figura 2).

Para la evaluación 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 útil para

el seguimiento de la psicomotricidad. Tanto el retra-

so en la aparición de adquisiciones psicomotrices,

como la apreciación de una regresión psicomotriz,

consti-tuirán signos de alarma, que recomiendan la

derivación al Neurólogo Infantil.

Durante los primeros 24 meses de vida, es preci-

so prestar atención a la posible aparición de crisis

epilépticas, que en ocasiones pueden presentar una

morfología sutil, aunque de severo pronóstico,

como ocurre con los espasmos infantiles en salvas,

del Síndrome de West, que se acompañan también

de regresión psicomotriz y EEG hipsarrítmico. El

diagnóstico y tratamiento precoz de esta forma de

epilepsia es esencial para lograr su control.

También es de gran interés, el seguimiento del

perímetro cefálico durante este período de la v ida,

procurando detectar, tanto el crecimiento excesivo,

que puede indicar la instauración de una hidrocefa-

lia, o la existencia de un quiste aracnoideo, como el

crecimiento deficiente, que puede señalar la exis-

tencia de una patología a nivel de S N C , con atrofia

cerebral.

La exploración neurológica tiene gran interés

para la detección de señales de alarma, que pueden

indicar la realización de un estudio más profundo, y 

en este sentido recomiendo la valoración 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 patología central. Ante un sín-

drome hipotónico, habrá que valorar los reflejos

miotáticos, puesto que cuando se mantienen vivos,

son orientativos de patología central, mientras que si

están abolidos o débiles, sugieren patología neuro-

muscular periférica. La gran variabil idad en la

maduración del tono muscular, puede conducir a 

errores o crear dudas, a la hora de valorar como

espástico a un lactante, que puede tener una lesión

de vía piramidal, o tan solo una miel inización más

retrasada de esta vía nerviosa principal, con norma-

l ización en unos meses.

Es siempre patológica la observación de una pre-

ferencia manual, antes de la edad de 3 años, que es

cuando se instaura la lateralidad, al producirse la

dominancia de un hemisferio cerebral sobre el con-

tralateral. Una simple asimetría en la habil idad

manual, puede suponer un signo de alarma de tras-

torno neurológico.

Dentro de la exploración neurológica, es impor-

tante considerar también la persistencia de reflejos

arcaicos más ella de la fecha de extinción de los

mismos (marcha automática en el segundo mes,

Moro en el tercer mes), o la no aparición de otros

reflejos nuevos (reflejo de apoyo o paracaídas en el

séptimo mes).

Por último, también es importante reconocer

algunas anomalías extraneurológicas, que pueden

ser indicativas de una afectación multisistémica, con

participación de S N C . En este sentido debemos

valorar la falta de medro de algunos lactantes, afec-

tos de enfermedades metabólicas o degenerativas.

También es conveniente valorar la aparición de vis-

ceromegalias, como expresión de una metabolopa-

tía por almacenamiento, o un proceso infeccioso

crónico. Una especial susceptibil idad para las infec-

ciones, puede ser también indicativo de enfermedad

sistémica, con afectación de S N C . Algunas anomalí-

as óseas y rasgos dismórficos faciales o somáticos,

que en ocasiones son poco evidentes o inexistentes

al nacer, y que pueden orientar al diagnóstico de

encefalopatía sindrómica.

Además de las revisiones pediátricas señaladas,

el paciente con riesgo neurológico, es conveniente

que siga los siguientes controles:

Por el Neurólogo Infantil, entre los 3 y los 7

meses (según edad del alta hospitalaria), con alta de

la consulta de Neurología, si la valoración lo permi-

te, o manteniendo otras revisiones, si se detectan

anomalías.

Se recomienda efectuar una valoración auditiva

mediante Otoemisiones Acústicas o BERA, en el

período neonatal y a los 3 meses y valoración visual

a los 6 meses y 3 años.

Se recomienda también un estudio de lenguaje a 

los 3 años y una evaluación psicométrica a los 5

años.
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Por supuesto, la detección de una anomalía,

deberá ir seguida de un estudio más profundo,

mediante la realización de la correspondiente inter-

consulta neurológica.

Como conclusiones a esta aportación, pueden

hacerse las siguientes consideraciones:

1. La principal finalidad del seguimiento del lac-

tante de riesgo, es la detección precoz de ano-

malías neurológicas.

2. El inicio inmediato de un tratamiento mediante

técnicas de estimulación temprana es funda-

mental para obtener los mejores resultados.

3. Es importante evitar que se generen falsos posi-

tivos, siendo exigentes en el control y cautos en

la información a la famil ia, por el impacto

sociofamiliar que ello puede implicar.

4. No debemos olvidar la posible aparición de

niños con deficiencias, que no presentaban fac-

tores de riesgo en el periodo neonatal. En este

sentido es fundamental la labor del PAP, que en

coordinación con los centros hospitalarios de

referencia, puede contribuir de forma decisiva

al diagnóstico precoz de estos pacientes.

5. Por último, es importante reseñar que algunos

RN con factores de riesgo y signos evidentes de

disfunción neurológica en el período neonatal,

pueden evolucionar de forma satisfactoria, lle-

gando a la práctica ausencia de secuelas. Esto

nos obl iga una vez más, a ser prudentes en la

información a la familia, cuando hablamos de

pronóstico.
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              SEGUIMIENTO DE LOS RECIÉN NACIDOS CON TRASTORNOS

    RESPIRATORIOS

Dr. Manuel García del Río 
Hospital Materno-lnfantil "Carlos Haya". Málaga 

Los procesos patológicos que ocurren en la

época perinatal pueden repercutir de forma negativa

sobre el crecimiento y desarrollo del niño, de ahí

que los Recién Nacidos (RN) de alto riesgo biológi-

co y/o ambiental (Tablas I y II) puedan padecer lesio-

nes más o menos importantes durante su vida post-

natal.

Tabla I 
R I E S G O B I O L O G I C O

P R E M A T U R I D A D

H E M O R R A G I A I N T R A C R A N E A L

C I R

EHI

A N O M A L Í A S M E T A B O L I C A S

M A L F O R M A C I O N E S C O N G E N I T A S

I N F E C C I O N E S

SEPSIS Y MENINGIT IS

C O N V U L S I O N E S

H I J O D E D R O G A D I C T A

P R O B L E M A S R E S P I R A T O R I O S

Con frecuencia en los primeros meses de la v ida

no se pueden predecir las futuras lesiones sino que

se diagnosticarán cuando la función afecta se mani-

fieste, por este motivo es importante el seguimiento

en este grupo de niños.

La valoración evolutiva del niño tiene que ser

integral ya que los riesgos biológicos pueden aso-

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 niños

que padecen déficit y tienen antecedentes de pre-

Tabla II 
R I E S G O AMBIENTAL

- BAJO NIVEL S O C I O E C O N Ó M I C O

- M A D R E A D O L E S C E N T E

- R E T R A S O MENTAL PADRES Ó 

C U I D A D O R E S

- D R O G A D I C C I Ó N PADRES Ó 

C U I D A D O R E S

- M A L O S T R A T O S EN LA FAMILIA

- D I S F U N C I Ó N Ó D I S R U P C I Ó N FAMILIAR

I M P O R T A N T E

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; e tc . .

Los problemas respiratorios neonatales, en gene-

ral, están aumentando debido al incremento de par-

tos pretérminos, que es el grupo que más alteracio-

nes respiratorias generan. Este aumento es debido a 

multitud de causas y entre ellas destaca el mayor

Cuadro 1 

1998 - 1999

H. M -I H. c . u. Totales

№ RN 11.848 2.705 14.553 

№ RN Pretérminos (porcentaje) 1.192 (10.0%) 167 (6.2%) 1.359 (9.3%)

№ Partos Múltiples Pretérminos 136 3 139

№ RN Pretérminos de Partos Múltiples 279 6 285

% respecto al total de RN Pretérminos 23.4 % 3.5 % 20.9 % 
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número de partos múltiples. En nuestros hospitales V 

Materno-lnfantil y Cl ín ico Universitario de Málaga y 

en el transcurso de dos años, el 20 .9% de los RN pre- V 

términos son debidos a partos múltiples {Cuadro I). 

Hipoplasia pulmonar por ol igoamnios, antes de

la semana 26 de gestación.

Escapes aéreos, tanto en el intersticio pulmonar

(que es el primer signo de riesgo de neumoto-

H.M-I H . C . U . Tota les

№ R N 11.848 2.705 14553 

№ RN Pretérminos (porcentaje) 1.192 (10,0%) 167 (6,2%) 1.359 (9,3%)

№ P a r t o s Múltiples Pre términos 136 3 139

№ RN Pre términos de Par tos Múltiples 279 6 285

% r e s p e c t o al total e RN Pre términos 23,4% 3,5% 20,9%

H. M-l = Hospital Materno-lnfantil; H.C.U. = Hospital Clínico Universitario.

Trastornos respiratorios en el RN 

La dificultad respiratoria en el RN puede ser cau-

sada por múltiples patologías. Las principales, de

causa propiamente respiratoria, son:

V Obstrucción de la vía aérea superior: 
• Atresia de coanas, que obligará a intervención

quirúrgica para permeabilizar la v ía.

• Síndrome de Pierre-Robin que podrá tener

dificultad respiratoria en posición supino, debi-

do a que la lengua bloquea la vía respiratoria, al

caer detrás contra la faringe.

V Obstrucción laríngea (parálisis cuerdas, laringo-

malacia, . . . . ) .

V Obstrucción traquea (anillo vascular, traqueo-

bronquitis necrotizante, . . . ) .

V Malformaciones (Hernia diafragmática, enfise-

ma lobal congénito, defecto pared costal, . . . . ) .

V Pulmón húmedo ó Síndrome de distrés respira-
torio tipo II (SDR II); falta de reabsorción por los

vasos linfáticos del líquido intrapulmonar o por

defecto de su el iminación fdisiológica por las

vías aéreas (cesáreas, depresión, . . . . ) .

V Aspiración meconial; cuadro grave que con fre-

cuencia va a cursar con hipertensión pulmonar

e infección y que es casi exclusivo del RN a tér-

mino, ya que el pretérmino habitualmente no

tiene el reflejo de el iminación intestinal.

V Aspiración alimenticia, en donde suelen existir

antecedentes de regurgitaciones, vómitos o atra-

gantamiento.

V Neumonía, destacando la forma precoz de sep-

sis a Estreptococo del grupo B.

V Hemorragia pulmonar, que suele ser un cuadro

terminal, generalmente posterior a patología

pulmonar previa, ó trastornos importantes de la

coagulación.

V

rax), como fuera del pulmón, Neumotorax -

Neumomediastino, que a veces son asintomáti-

cos y otros producen verdaderas urgencias.

Hipertensión pulmonar (secundaria a sepsis,

asfixia, . . . ) .

Derrame pleural (infeccioso, quilotorax, . . . ) .

Síndrome de distrés respiratorio tipo I (SDR I) o 
enfermedad de las membranas hialinas, debido

al déficit de surfactante pulmonar. En los últi-

mos años ha cambiado su incidencia y gravedad

debido a la administración de corticoides a la

gestante para madurar el pulmón fetal, a la

administración exógena de agentes tensioacti-

vos, al mejor manejo ventilatorio del R N , e tc . .

En nuestro Hospital Materno-lnfantil desde el

año 1994 ha ido aumentando paulatinamente la

maduración pulmonar fetal como se puede

apreciar en el Cuadro II. 

Cuadro II 
M A D U R A C I Ó N P U L M O N A R FETAL

H. M A T E R N O - I N F A N T I L

A N O S P O R C E N T A J E

1.994 40 % 

1.995 44 % 

1.996 55 % 

1.997 70 % 

1.998 72 % 

V Displasia broncopulmonar (DBF). Afección pul-

monar crónica que presentan algunos R N , espe-

cíficamente prematuros, siendo la patología res-

piratoria neonatal que con más frecuencia nece-

sita seguimiento al alta hospitalaria.
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El diagnóstico de D B P viene dado por aquel RN

que necesita ventilación mecánica, con presión

positiva, en su primera semana de vida, que tiene

signos cl ínicos de compromiso respiratorio y necesi-

dad de oxigenoterapia después de los 28 días de

vida y que tiene radiografía compatible. Más recien-

temente se ha demostrado que la necesidad de oxí-

geno a las 36 semanas de edad postconcepcional

predice mejor el resultado pulmonar anormal (sobre

todo en los menores de 30 semanas de gestación).

La incidencia de la D B P 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 maduración pul-

monar fetal, al uso de surfactante exógeno, a los

mejores medios ventílatenos y al mejor manejo del

RN en general. En nuestros hospitales y durante los

años 97-99 la incidencia de D B P fue del 2.4%o de

los RN vivos (Cuadro III). 

Desde el punto de vista histológico 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 radiografía de

tórax inicial muestra opacif icación pulmonar y pos-

teriormente zonas atelectásicas y enfisematosas que

pueden durar años y la c l ín ica se inicia en un neo-

nato que tiene dificultad a su extubación, con pos-

terior cuadro crónico de taquipnea e hipercapnia y 

a veces

d é f i c i t

pondoes-

tatural.

Existen criterios para valorar la gravedad de la

D B P en un momento dado. En nuestra unidad usa-

mos los criterios de Toce que valora gravedad c l ín i -

ca (frecuencia respiratoria, disnea, F i 0 2 que necesi-

ta, P C 0 2 capilar y ganancia ponderal) y radiológica

(cardiomegalia, hiperinsuflación torácica, enfisema

instersticial, fibrosis intersticial e impresión subjeti-

va), entre los días 21-28 de v ida (Cuadros IV y V). 

Cuadro III

I N C I D E N C I A D B P

1.997 1.998 1.999 TOTALES

RN Hospital M-Infantil 6.107 5.849 5.999 17.955

RN H. Cl ínico 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 

G R A V E D A D C L Í N I C A D E L A D ISPLASIA B R O N C O P U L M O N A R

Frec. Respiratoria

N O R M A L (0) LEVE (1) M O D E R A D A (2) G R A V E (3)

Frec. Respiratoria < 40 / min. 41-60 /min. 61-80 / min. > 80 /min.

Disnea No Leve Moderada Grave

F i 0 2
21 % 22-30 % 31-50 % > 50 % 

P a C 0 2 capilar < 45 mm Hg 46-55 mm Hg 56-70 mm Hg > 70 mm Hg

Ganancia ponderal > 25 gr/día 15-24 gr/día 5-14 gr/día < 5 gr/día

Cuadro V 

G R A V E D A D R A D I O L Ó G I C A D E L A D ISPLASIA B R O N C O P U L M O N A R

LEVE (0) M O D E R A D A (1) G R A V E (2)

Cardiomegalia No Si Dilatación arteria pulmonar

Hiperinsuflación < 14 costillas 1 4 , 5 - 1 6 > 1 6.5 costillas

Enfisema Intersticial No Quíst ico Bulloso

Fibrosis Intersticial No Moderada Grave

Impresión Subjetiva Leve Moderada Grave
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Situación de los RN al ser dados de alta hos-

pitalaria

Los RN con D B P que son dados de alta hospita-

laria han tenido una estancia media superior a los 2 

meses, han precisado oxigenoterapia habitualmente

hasta unos días antes, tienen una historia c l ín ica

muy abigarrada con múltiples diagnósticos y cita-

ciones multidisciplinarias en el Hospital y algunos

mantienen tratamiento.

sulta externa de la Sección de Neumología Infantil

de nuestro Hospital, en donde citan de forma perió-

d ica y cuya frecuencia está determinada por la situa-

ción del paciente (mínimo tres al año) y que se

intenta coordinar con la consulta de Neonatologia,

en donde llevamos el seguimiento de RN con riesgo

y de forma sistemática de los menores de 1.500 gr.

al nacer y en donde coordinamos a las distintas dis-

c ip l inas si son necesarias (Neuro logía,

Oftalmología, Estimulación Precoz, . . . ) .

Las características de los RN menores de 32

semanas de gestación dados de alta en nuestra

Unidad Neonatal (notados nacieron en nuestro hos-

pital ya que recibimos RN de otras zonas), durante

los años 98-99, y separando aquellos RN que pade-

cían D B P de los que no la padecían, apreciamos

como los RN con D B P tuvieron al nacer menos

peso, necesitaron más ventilación mecánica y tuvie-

ron una mayor estancia hospitalaria (Cuadro VI). 

Cuadro VI 

C A R A C T E R Í S T I C A S AL ALTA RN < 32 SEMANAS (1998-1999)

C O N DBP (31) S IN D B P (174)

< 1.000 gr. 1 7 (54.8 % ) 28 (16.0 % )

V E N T I L A D O S 31 (100 %) 81 (46.5%)

S U R F A C T A N T E 24 (77.0 % ) 60 (34.4 % )

MEDIA D E D ÍAS I N G R E S A D O 91 49

Nuestras citas en el grupo de RN de riesgo es

según necesidad y en el de los RN menores de 1.500

gramos se efectúan 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 D B P 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: Duración de intubación y 

oxigenoterapia, tratamiento administrado, intensi-

dad de secuelas respiratorias y 

repercusión somática (Cuadro VII). 

2. Patología respiratoria prevalente 

durante el seguimiento. 

Es necesario conocerla para tra-

tarla y si se puede prevenirla.

Seguimiento

El desarrollo y crecimiento de los lactantes con

D B P constituyen un aspecto muy importante y que

todos los programas deben valorar. El seguimiento lo

dividimos en tres apartados:

1. Controles. 

Alguno de estos niños, afortunadamente los

menos, se van de alta con tratamiento (oxigenotera-

pia, monitorización, corticoides inhalados, . . . . ) , por

lo que deben ser controlados por su Pediatra, el cual

además valorará nutrición, crecimiento y desarrollo,

inmunizaciones, e tc . . así como las exacerbaciones

respiratorias, si las hubiese, para su tratamiento

ambulatorio si es posible o su envío al Hospital.

En nuestra Unidad, los pacientes que presentan

patología pulmonar al alta son remitidos a la con-

Las infecciones respiratorias,

que son muy frecuentes durante el

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

padecen D B P lo son más, aunque existen autores

que niegan este aumento de frecuencia y lo que si

indican son signos respiratorios mas importantes.

La incidencia exacta de patología respiratoria

tras el alta es difícil de indicar, aunque muchas revi-

siones indican un aumento importante en lactantes

con DBP, de bronquiolitis, crisis de sibilancias e 

infecciones de vías respiratorias altas, necesitando

rehospitalizaciones frecuentes y el uso más habitual

de los servicios de urgencias.

Los menores de 6 meses presentan mayor grave-

dad y tienen más días de hospital ización.

A partir de los dos años de edad la incidencia de

la sintomatología respiratoria va a declinar aunque a 

veces persisten hallazgos radiográficos que pueden

durar hasta los 7-8 años de edad.
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Cuadro VII 

GRAVEDAD EVOLUTIVA DBP (Modificado de Figueras et al)

Normal (0) Leve (1) Moderada (2) Grave (3)

Duración Intubación <7 días 8-21 días 22-39 días >40 días

Duración Oxígeno <28 días 28.1-60 días 60.1-90 días >90 días

Tratamiento DBP Ninguno

Corticoides

inhalados

<2 meses

Cortic. Inhalados

y/o BD

>2 meses

Corticoides Inhalados

y/o BD

>3 meses o necesid.

de Oxigeno o 

exacerbación frecu.

Secuelas

Respiratorias

No Neumopatías

Sin ingreso

Algún ingreso por

neumopatía

Algún ingreso por

insuf. cardiaca

Crecimiento

Pondoestatural

Normal

Peso y Talla >p25

Normal - bajo

peso y talla >p10

Afectación peso

Peso <p10

Talla >p10

Afectación talla

<p 10

BD = Broncodilatadores

El pronóstico en general de ios lactantes con

DBP, incluidos los que requieren oxigenoterapia

ambulatoria, es sorprendentemente bueno.

Las patologías 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 años 98-99, las

exponemos en el Cuadro VI I I .

3. Cuidados y tratamiento. 

Se tendrá especial cuidado con el tabaco. El ser

fumador pasivo se demuestra como un factor signifi-

cativo en la génesis de problemas pulmonares, de

ahí la necesidad de eliminar el tabaco en la presen-

c ia de estos niños.

Habrá que aconsejar eliminar la posibil idad de

hacinamiento en la vida fami-

liar, y en especial en los

meses de invierno o cuando

hay dos o más hermanos en

edad escolar.

modo que los niños pasaran directamente a la sala

de exploración y no esperar en salas donde están

otros pacientes.

Si es posible no deben ser ingresados en el

Hospital dentro de la temporada de bronquiolítis.

Cuidar la nutrición, ya que un aporte nutritivo

correcto conseguirá no sólo mejorar la D B P (la oxi -

genación y la nutrición son fundamentales para

mejorar el desarrollo pulmonar) sino también el

desarrollo pondoestatural. No olvidar que la desnu-

trición retrasa el crecimiento somático, el desarrollo

de nuevos alvéolos y los hace más susceptibles a la

infección.

Administración del calendario vacunal con el

esquema habitual, se debe vacunar de gripe (si tiene

Se deberán evitar las guar-

derías, hasta los 6 meses des-

pués de normalización cl ín i -

ca .

Las visitas a los consulto-

rios se deberán programar de

Cuadro VIII 

P A T O L O G I A RESPIRATORIA PREVALENTE TRAS EL ALTA <32 SEMANAS

(1998-1999)

C O N D B P (31) S IN 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 ó más Ingresos Hospitalarios 1 (3.2%) 0 (0%)

UVI 3 (9.6%) 1 (0.5%)
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más de 6 meses de edad cronológica) y recomendar

su vacunación a los que conviven con el niño.

Prevención de la infección por virus sincitial res-

piratorio, con inmunización pasiva, según las reco-

mendaciones actuales.

Algunos lactantes se van a beneficiar de la fisio-

terapia respiratoria efectuada con periodicidad,

movi l izan las secreciones mucosas y evitarán la apa-

rición de atelectasia. A veces se asociarán mucolíti-

cos.

La administración de antibióticos, en los proce-

sos febriles de vías altas, habrá que valorarla de

forma individual.

Algunos niños 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 año y 

que precisan ingresos hospitalarios muchas de ellas,

(pues existe el riesgo potencial de un rápido dete-

rioro de la función respiratoria), necesitarán oxige-

noterapia, broncodilatadores, corticoides...

En todos los casos, tanto el tratamiento de sostén,

como el de las exacerbaciones, se efectuará siempre

individualizando al paciente.

De lo indicado se desprende que los Pediatras de

estos niños juegan un papel fundamental en el

seguimiento, ya que al estar más cerca de ellos y de

su familia son los que mejor pueden cuidarlos y tra-

tarlos, así como coordinar a los médicos hospitala-

rios para evitar que los padres puedan recibir opi-

niones contradictorias en cuanto a la evolución y 

tratamiento, o lo que es más importante evitar que

se dupliquen estudios diagnósticos, a veces innece-

sarios, para evitar lo que el Prof. Martínez Valverde 
ha acuñado con el nombre de Síndrome de Ulises,

héroe de la mitología griega, que efectuó muchos

viajes (pruebas diagnósticas), pasando muchas v ic i -

situdes (molestias para el niño y gastos para los

padres y la sociedad), para no conseguir nada.
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          SEGUIMIENTO DEL RECIÉN NACIDO CON CARDIOPATÌA CONGÈNITA 

Dr. Francisco José Castro 
Sección de Cardiología Pediátrica. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia. 

Consideraciones Generales

Las cardiopatías congénitas (CC) son las malfor-

maciones mayores más frecuentes, con una inciden-

c ia estimada en la población general de 0,8-1%.

Registrándose aproximadamente 12.000 partos

anuales en la Región de Murcia, puede esperarse

que nazcan cada año unos 100 niños afectos de car-

d iópata, la cuarta parte de los cuales presentará

algún tipo de síntoma en el período neonatal.

En los últimos años se ha asistido a una mejoría

progresiva de la cirugía cardíaca y del cateterismo

intervencionista, de forma que en la actualidad

puede actuarse con mayor o menor eficacia sobre

prácticamente todas las lesiones cardíacas 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 cardiológico.

Forma de presentación de las CC en el RN

Tras el nacimiento se modifican progresivamente

las características fetales de la circulación, produ-

ciéndose a lo largo de varias semanas un descenso

paulatino de la presión del circuito pulmonar y el

cierre del foramen ovale y el conducto arterioso.

Esta situación tiene dos consecuencias:

a) Pueden encontrarse en los primeros días datos clí-

nicos sugestivos de cardiopatía que desaparez-

can posteriormente (por ejemplo, soplos de

conducto arterioso).

b) Por el contrario, los signos de numerosas cardio-

patías no serán detectables hasta que se pro-

duzcan las modificaciones circulatorias antes

mencionadas (por ejemplo, cianosis grave al

cerrarse el conducto arterioso).

En general, las cardiopatías del neonato se mani-

fiestan por uno o varios de los siguientes signos:

1) Cianosis: se produce cuando hay mezcla de san-

gre desde el circuito venoso al arterial, produ-

ciéndose desaturación en éste. Ocurre en:

a) Obstrucciones a la entrada y/o salida del ven-

trículo derecho (atresia tricuspídea, atresias pul-

monares, tetralogía de Fallot). La cianosis de

estas cardiopatías empeora generalmente cuan-

do disminuye el flujo pulmonar al cerrarse el

conducto arterioso (2
o

 o 3er día de vida). La

tetralogía de Fallot es una excepción, ya que la

obstrucción del ventrículo derecho es progresi-

va, por lo que la cianosis se manifiesta de forma

tardía.

b) d-transposición de grandes arterias.

2) Insuficiencia cardíaca: se produce al fracasar el

ventrículo izquierdo por:

3) Edema pulmonar: se produce por dificultad al

drenaje de la circulación pulmonar en la aurí-

cula izquierda (cor triatriatum, drenaje venoso

pulmonar anómalo total obstructivo). Este tipo

de cardiopatías es grave, pero poco común.

4) Soplos aislados: se producen en numerosas car-

diopatías que en ese momento pueden carecer

de signif icación hemodinámica, pero hay que

tener en cuenta que parte de ellas podrían

empeorar con el tiempo. Las más frecuentes

son:

a) Estenosis de las válvulas sigmoideas (pulmo-

nar y aórtica): 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 días

tras el nacimiento).

Consideraciones respecto a la cirugía de las

CC

A pesar de los avances en el tratamiento quirúr-

gico de las CC que se han registrado en los últimos

años, hay que tener en cuenta que no todas las mal-
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formaciones cardíacas permiten una reparación

completa, siendo necesario el conocimiento del tipo

de intervención realizada para predecir las posibles

compl icaciones. Las intervenciones cardíacas pue-

den ser clasif icadas desde este punto de vista en:

1) Intervenciones paliativas: permiten la superviven-

c ia del paciente libre de síntomas hasta que su

edad y peso o su anatomía cardíaca posibiliten

la realización de cirugía correctora. Su función

es modificar el flujo sanguíneo pulmonar:

- para aumentarlo se realiza una fístula sistémi-

co-pulmonar (conexión 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 (colocación de una banda sin-

tética apretada en torno a la arteria pulmonar).

2) Intervenciones correctoras: 
a) Verdaderas o completas: originan restitución

de la anatomía y función cardíaca normales.

Generalmente son posibles para la comunica-

c ión interauricular tipo ostium secundum,

comunicación interventricular simple, conducto

arterioso persistente, coartación aórtica y d-

transposición de grandes arterias intervenida

con intercambio arterial.

b) Anatómicas con lesiones residuales: corrigen

la anatomía y fisiología anormales, pero dejan

defectos persistentes que pueden ocasionar pro-

blemas posteriores. Esto ocurre en la tetralogía

de Fallot, los defectos del septo atrioventricular

y las obstrucciones valvulares tratadas con val-

vuloplastia percutánea o quirúrgica.

c) Fisiológicas: corrigen la f isiología cardiovas-

cular anormal, pero no la anatomía, lo que casi

siempre originará problemas tardíos. C o m o

ejemplo están la intervención de Mustard para

la d-transposición de grandes arterias y la inter-

vención de Fontan para el ventrículo único.

Parte de esta cirugía se realiza en el período neo-

natal. En general, antes del alta hospitalaria del

recién nacido se habrán intervenido:

a) Todas las lesiones cianóticas (mediante cirugía

paliativa o correctora), excepto la tetralogía de

Fallot si no es aún cianótica.

b) Todas las obstrucciones de ventrículo izquierdo,

excepto la estenosis aórtica si no es muy grave.

c) Todas las cardiopatías con edema pulmonar.

d) Algunas cardiopatías complejas con hiperaflujo

pulmonar, en las que se realiza un cerclaje de la

arteria pulmonar.

Seguimiento del Recién Nacido con CC 

I. Examen físico en la primera visita 

Inicialmente se revisarán los informes cl ínicos

hospitalarios, donde constará el diagnóstico, el tipo

de cirugía practicada (en su caso) y el tratamiento

recomendado.

En el examen físico se debe prestar especial aten-

ción a los siguientes puntos:

a) Coloración cutánea (posible existencia de ciano-

sis).

b) Estado de nutrición.

c) Inspección de la herida quirúrgica, si existe.

d) Detección de signos de insuficiencia cardíaca:

polipnea, hepatomegalia.

e) Palpación de pulsos radiales y femorales.

d) Auscultación cardíaca: detección de arritmias y 

soplos y comparación con los descritos en los

informes.

//. Problemas generales 

a) Desarrollo pondoestatural. 

El retraso pondoestatural es relativamente fre-

cuente en pacientes con C C . Generalmente se retra-

sa más el peso que la talla, aunque ambos paráme-

tros pueden estar disminuidos. Este problema se

relaciona con el tipo de lesión cardíaca:

- Los cortocircuitos izquierda-derecha producen

retardo pondoestatural en relación con el grado

de insuficiencia cardíaca congestiva.

- En las cardiopatías cianóticas el retraso se relacio-

na con el tipo de lesión, pero no con el grado de

cianosis.

- Las lesiones obstructivas no cianóticas (como la

estenosis pulmonar o aórtica) cursan con desa-

rrollo normal.

Los pacientes con insuficiencia cardíaca conges-

tiva son los que soportan los mayores grados de mal-

nutrición, que se relaciona con el aumento del tra-

bajo muscular (taquipnea) y la disminución de

ingesta (fatiga con las tomas). Puede ser necesario
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aumentar el aporte calórico y fraccionar las tomas

de alimento; en algunos casos hay que recurrir a la

alimentación mediante sonda nasogástrica.

Los neonatos intervenidos mediante reparación

completa deben tener un patrón de crecimiento nor-

mal; en caso contrario deben buscarse lesiones resi-

duales o problemas extracardíacos.

b) Desarrollo neurológico.

La mayoría de pacientes con CC tienen un desa-

rrollo neurológico normal. Sin embargo, éste puede

verse alterado en algunas circunstancias:

- Determinadas cardiopatías pueden manifestarse

inicialmente con cuadros de bajo gasto cardía-

co o hipoxemia grave, que pueden producir

lesiones neurológicas.

- Las lesiones cianóticas pueden causar anomalías

del desarrollo neurológico (disminución del

cociente intelectual, alteraciones motrices) rela-

cionadas con la duración de la cianosis; en la

actualidad son raras por la precocidad de la

cirugía.

- La cirugía cardíaca con circulación extracorpórea,

hipotermia profunda y paro circulatorio se ha

relacionado con retrasos en la adquisición de

habilidades y aumento de problemas de con-

ducta.

c) Problemas infecciosos.

Aunque los pacientes con CC no intervenidas, en

especial los que sufren hiperaflujo pulmonar, tienen

una tasa de infecciones respiratorias más elevada,

deben seguirse patrones de tratamiento similares a 

los de niños normales, evitando la sobreutil ización

de antibióticos.

El programa de vacunaciones no debe modificar-

se en niños con cardiopatía de cualquier tipo. Se

recomienda la vacunación antigripal en las edades

correspondientes.

No debe olvidarse la prevención de la endocar-

ditis bacteriana si se va a realizar algún procedi-

miento de riesgo (intervenciones quirúrgicas o 

maniobras diagnósticas o terapéuticas sobre tejidos

sépticos).

d) Asesoramiento genético. 

El riesgo de recurrencia de CC en los hermanos

del paciente con lesión cardíaca es del 1-5% (lige-

ramente más elevado que el de la población nor-

mal). Si el defecto forma parte de un síndrome, la

tasa de recurrencia depende de la herencia mende-

liana de éste.

///. Problemas específicos.

1. Seguimiento cardilólogico de las CC no interve-

nidas

a) Cortocircuitos izquierda-derecha: debe vigilarse

el desarrollo de insuficiencia cardíaca que

podría tener lugar en torno al mes de vida,

como ya se ha mencionado. En este caso se

detectarán signos de insuf ic iencia cardíaca

(polipnea, sudoración, hepatomegalia, ritmo de

galope, etc.), debiendo remitirse el paciente al

hospital para que se inicie tratamiento médico.

b) Tetralogía de Fallot: la cianosis suele apreciarse

en torno a los 6 meses de edad, aunque este

dato es variable; su aparición es indicación de

cirugía. Algunos lactantes pueden sufrir crisis

hipoxémicas o hipercianóticas, que son aumen-

tos bruscos de la hipoxemia arterial; cursan con

cianosis intensa y llanto débil e incontrolable y,

si no se controlan, pérdida de consciencia y 

convulsiones. El tratamiento inicial es la posi-

ción genupectoral, calmando al paciente, y 

administración de oxígeno; si no ceden deben

ser remitidas inmediatamente al hospital.

Constituyen indicación inmediata de cirugía.

c) Estenosis aórtica y pulmonar: debe prestarse aten-

ción a la modif icación de los soplos preexisten-

tes, que podría indicar un aumento del gradien-

te transvalvular.

2. Seguimiento cardiológico de las CC intervenidas. 

A) CC cianógenas con fístulas sistémico-pulmo-
nares.

La ausencia de cianosis y la presencia de un

soplo continuo en el hemitórax correspondiente

indican un buen funcionamiento de la fístula.

Para evitar fenómenos trombóticos en el tubo, se

suele utilizar antiagregación plaquetaria con aspiri-

na a dosis de 5 mg/kg/día.
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B) Estenosis pulmonar.

Las estenosis pulmonares graves al diagnóstico se

tratan mediante valvuloplastia percutánea. 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 diastólico en el

área pulmonar, pero no suele tener trascendencia

c l ín ica.

En todos los pacientes a los que se ha realizado

una valvuloplastia debe vigilarse el posible desarro-

llo de reestenosis pulmonar, que ocasionará un

aumento de la intensidad del soplo sistól ico.

Algunos de ellos precisarán una segunda dilatación.

C) Estenosis aórtica. 

De la misma forma que las estenosis pulmonares,

las estenosis aórticas pueden tratarse mediante val-

vuloplastia al diagnóstico. Sin embargo, la ef icacia

del procedimiento es menor, quedando con fre-

cuencia gradientes valvulares significativos que obli-

garán a realizar segundas valvuloplastias o cirugía.

La reestenosis es más común y rápida, por lo que

debe prestarse especial atención a la modif icación

de las características de los soplos. De igual forma,

la insuficiencia aórtica residual suele ser mucho más

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 presión

arterial.

D) Coartación aórtica.

Tras la cirugía reparadora de al intervención se

pueden presentar fundamentalmente dos proble-

mas:

- Recoartación: existe un riesgo variable de reeste-

nosis de la zona intervenida, que puede ser

superior al 2 0 % en pacientes operados en el

período neonatal. Los datos clínicos fundamen-

tales son la disminución de pulsos femorales

respecto a los radiales y un gradiente de presión

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 realización de una aortoplastia con caté-

ter-balón.

- Hipertensión arterial: es menos frecuente en

pacientes intervenidos precozmente. Se trata

con IECA, debiendo controlarse las cifras de

presión arterial.

E) d-transposición de grandes arterias. 

Existen dos tipos de cirugía para la d-transposi-

c ión:

a) Intervenciones de intercambio arterial (de elec-

ción en la actualidad): se realiza una corrección

anatómica, reconectando los ventrículos a sus

vasos correspondientes. Si no hay problemas

residuales, el paciente estará libre de síntomas.

La auscultación de un soplo sistólico en la base

indica generalmente la aparición de estenosis

en la sutura de la arteria pulmonar, que podrá

ser tratada mediante dilatación con catéter-

balón.

b) Intervenciones de intercambio auricular (Mustard,

Senning): en ellas se desvía la c i rculación

mediante tunelización dentro de las aurículas.

Este tipo de intervenciones se practican menos

en la actualidad. Los problemas más 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 unión).

- Engrasamiento o deformación de los parches

intraauriculares, que puede producir obstruc-

ción de las venas cavas superior o inferior (sig-

nos de estasis venoso) o de las venas pulmona-

res (edema pulmonar).
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         DETECCIÓN PRECOZ DE LA SORDERA: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Dr. R. Pérez Aguilera. 
Unidad de ORL Pediátrica. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia. 

La Hipoacusia infantil tiene una gran importan-

c ia para la persona que la padece, aunque también

para la famil ia, su entorno y para toda la sociedad.

Cuando no se detecta y se actúa sobre ella de

forma precoz puede alterar de forma muy importan-

te el desarrollo cognitivo y del lenguaje del niño.

Esto dificultará su adaptación social y su rendimien-

to escolar, y limitará sus posibil idades laborales y 

sociales en un futuro. Además puede facilitar el ais-

lamiento y propiciar la aparición de depresiones y 

trastornos psicológicos y sociales importantes.

La importancia de la hipoacusia infantil resulta

mucho más evidente cuando se tiene en cuenta que

la padecen uno de cada 1.000 niños en su forma

más profunda y severa y de carácter bilateral, lo que

daría un resultado de la abol ición de dos sentidos

fundamentales en la comunicación y la actividad

social del ser humano.

Actualmente disponemos de técnicas sencil las,

de fácil manejo y con eficacia suficiente para ser

aplicadas en una detección 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 días o meses de vida de todo recién nacido.

Se propone como objetivo que la edad media

para el diagnóstico se encuentre alrededor de los

seis meses y que la puesta en marcha del tratamien-

to se realice antes del año de edad.

Esta patología reúne todos lo requisitos que se

exigen a las enfermedades que son sometidas a exa-

men colectivo para la detección neonatal, como

son:

- Frecuencia y gravedad de la enfermedad.

- Q u e la detección y tratamiento de forma temprana

mejore el pronóstico. Ya que se detectan por cir-

terios cl ínicos lo ensombrecen.

- Q u e las técnicas empleadas tengan la sensibil idad

y la especif icidad suficientes.

- Q u e el tratamiento sea ef icaz y disponible.

- Que el programa tenga una aceptable relación

coste/beneficio.

- Que se aplicable al 100% de la población.

- Q u e no exista riesgo para la población que se

somete a la prueba.

Se hace un estudio de la importancia de la hipo-

acusia infantil, de la detección precoz de esta hipo-

acusia, de su diagnóstico y de su inmediato trata-

miento.
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JUVENTUD, FAMILIA Y ESTILO DE VIDA 

Dr. Antonio Martínez Valverde 

Catedrático de Pediatría. Universidad de Málaga. Málaga. 

El d i cc ionar io de la Rea l A c a d e m i a Españo la de

la Lengua , def ine la juven tud c o m o la e d a d q u e

emp ieza en la puber tad y se ext iende a los c o m i e n -

zos de la e d a d adul ta.

U n a segunda a c e p c i ó n : estado de persona

j o v e n , energía, v igor y f rescura. El té rmino ado les -

c e n c i a p r o c e d e del latín ado lesce re q u e signif ica

c a m b i o , c rec im ien to , m a d u r a c i ó n .

U s a n d o del c o n c e p t o de e d a d c rono lóg ica y 

h a c i e n d o abst racc ión de los concep tos de e d a d b io-

lógica y ps ico lóg ica , la O M S ha e leg ido las edades

de los 10 a los 19 años , q u e c o m p r e n d e genera l -

men te e l intervalo entre e l c o m i e n z o de la puber tad

a la mayor ía de e d a d .

A partir de 1985 , se pro longó esta e d a d a los 24

años para inclu i r dentro de e l la lo q u e podr íamos

l lamar "gente j o v e n " o s imp lemente " juventud" .

La ado lescenc ia y juven tud ac tua l es de tal dura-

c ión deb ido a la p r e c o c i d a d de la puber tad y al

mayor t i empo requer ido para la i ndependenc ia total

del j o v e n .

C o m p r e n d e un per iodo importante del c r e c i -

miento y desarro l lo f ís ico y madura t ivo del ind iv i -

duo en e l q u e ocur ren c a m b i o s mor fo lóg icos,se

a l canza la forma corpora l adul ta, b io lóg icos, c o g -

nosci t ivos, ps ico lóg icos y soc ia les q u e c o n d i c i o n a n

un patrón de madu rac ión b ien def in ido q u e inc luye

la madurez sexual , procreación, la madu rez ps ico-

lógica, identificación y la madu rez soc ia l , indepen-

dencia y en el q u e in terv ienen junto a las caracter ís-

t icas personales la fami l ia , el co leg io y el e n c l a v e

socia l en e l q u e se desenvue l ve .

Esta etapa, v i e n e a representar un segundo n a c i -

miento. El j o v e n , singular y co lec t i vamen te , es tr ibu-

tario de a tenc ión , de comprens ión y de respeto.

De todos es c o n o c i d a la ma la fama de este per io-

do c o m o fase di f íc i l , de ahí q u e a lgunos p iensen q u e

si los ado lescentes sue len crear d i f icu l tades, sería

mejor mantenerse lejos de el los hasta q u e sus hor-

m o n a s descansen . Es una en fe rmedad que cura c o n

el t i empo.

La cons ide rac ión de la ado lescenc ia y j uven tud ,

se d e b e a c i rcunstanc ias histór icas, soc ia les y cu l tu -

rales concre tas q u e a c o n t e c e n a partir del siglo X I X

y son equ iparab les a un proceso de c i v i l i zac ión . En

la historia, e l fin de la ado lescenc ia ven ía m a r c a d o

por otros rasgos, en las c i v i l i zac iones pr imit ivas

sobre los 14 años , en R o m a los j óvenes t omaban la

toca v i r i l , los pajes del m e d i o e v o se a r m a b a n c a b a -

l leros y los pr ínc ipes herederos a c c e d í a n a reyes.

En el ú l t imo siglo se han p roduc ido mod i f i cac io -

nes m u y signif icat ivas c o n repercus ión sobre la

secuenc ia c rono lóg ica c o n q u e se exterior iza e l c r e -

c im ien to y el desarro l lo . C o m o e jemp los : la espe-

ranza de v ida med ia ha pasado de 40 a casi 80 años ,

la tal la adul ta se inc rementó en 12-15 cm y de

a lcanzarse los 22 -25 años descend ió a los 19, el

ant ic ipo de la menarqu ia se trasladó de los 1 7 a los

12,6 años . Estos datos son de m u y fáci l ob je t i vac ión ,

pero resulta dif íci l eva lua r los aspectos intelect ivos,

afect ivos, mora l , sexua l idad , estét ica, soc ia l o c o m u -

nitar io q u e son de ob l igada referencia, cons ide ran -

do q u e el l ímite de la juven tud se a l canza c o n la

m a d u r a c i ó n g loba l .

¿ S e a l canza a lguna v e z la madu rac ión g lobal?

¿ N o estamos los adul tos inmersos en un proceso

evo lu t ivo in in ter rumpido? ¿ C u a n d o y c o m o se c u a n -

t i f ican estas nuevas adqu is ic iones?

La j uven tud y ado lescenc ia fo rman parte de un

con t in ium, un antes y un después, in fancia y a d u l -

tez, q u e pueden en a lgunos rasgos ser más estables

y menos vu lnerab les pero q u e no just i f ican referirse

a e l la c o m o un estado.
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Las mutaciones de la sociedad retrasan la incor-

poración de los jóvenes a la condición de adultos, a 

otorgarles la condición de madurez y la posibil idad

de conseguir su independencia laboral, económica,

de vivienda, matrimonio...y la responsabilidad autó-

noma.

En países más desarrollados, esta problemática

se hizo evidente antes que en los no tan desarrolla-

dos, al igual que la modif icación de otros compor-

tamientos humanos, abandono del amamantamien-

to, descenso de la natalidad, promiscuidad sexual,

interrupción del embarazo, divorcio, acceso de la

mujer al mundo laboral, diferentes relaciones inter-

familiares, auge de los medios de comunicación

audio-visuales, modas, lenguaje, música, drogas...

En 1950 se crearon las primeras unidades de

adolescentes en el Harvar Medical School y en el

hospital infantil de Boston.

Es fácilmente 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 sensación de independencia, la posibil idad de

decisión libre, pero también de responsabilidad.

No existe independencia sin distanciamiento de

los demás, sin soledad, este se presenta a menudo

como el primer síntoma, 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 está marcada por la ambi-

güedad, la ambivalencia, el quiero y no puedo, es

una edad fundamental de maduración de la persona

y búsqueda de la identidad. El joven quiere encon-

trarse a sí mismo como sujeto integrante de la comu-

nidad.

El comportamiento regresivo de tipo necio, fatuo,

pueril y sobre todo se entrega a ensoñaciones en las

que se imagina cómo podrá 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 hipervaloración

de su personalidad que los demás a penas pueden

soportarlo.

El joven básicamente tiende a actuar, a pasar con

facil idad a la acción 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 oposición a todo lo que le

indique autoridad . 

Es cierto que muchas veces cuesta trabajo enten-

der la conducta del joven, "está como atontado"

comentan algunos padres, "me lleva la contraria en

todo" se lamentan otros, "no hay quien lo entienda"

dice la mayoría. Si ser joven es difícil, también lo es

ser padre o madre de un adolescente.

A los padres les cuesta entender que su hijo ya

no es un niño pequeño, si antes aceptaba sin crítica

ninguna todo lo que se decía, ahora quiere expresar

sus propias opiniones y a menudo las dice mirándo-

nos por encima del hombro, "cuestión de altura

puramente". Hay que permitirle que emita su juic io,

disparatados que a su manera son muy razonables si

tenemos en cuenta su experiencia obviamente limi-

tada. En política, en religión, por ejemplo, adoptará

posturas radicales y contrapuestas a las de sus

padres, intentando demostrar sus propios criterios y 

de paso observará con complacencia el desasosiego

que produce en ellos.

Es necesario que los jóvenes sean injustos con

los mayores, si fueran justos los imitarían y el mundo

no progresaría.

La sexualidad es un hecho biológico que requie-

re una expl icación precoz y razonable de los pro-

blemas sexuales y una preparación para contestar de

forma comprensiva y sincera a las preguntas de los

jóvenes.

La evolución normal de la sexualidad es la hete-

rosexualidad, la atracción por el sexo contrario

El camino hacia el desarrollo psíquico normal,

heterosexual, monógamo y diferenciado de la

sexualidad es largo y frecuentemente atraviesa crisis

más o menos intensas. En general, es tanto más

corto y menos problemático cuanto más profundo es

el grado de formación.

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 comunicación, de otra
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parte con el sentimiento de repulsa dadas las ¡deas

de tipo moral o religioso que le pueden haber incul-

cado en la famil ia. Se inclinara de una a otra parte

según la formación el concepto que tenga del auten-

tico amor maduro.

La conducta sana supone responsabilidad mora-

lidad en la decisión. El joven inmaduro siempre dice

hago lo que quiero, el amor libre es un engaño es el

uso del sexo, no con los fines elevados sino para

resolver problemas íntimos

Vocación

Los jóvenes deben decidir, sopesar cuáles son

aptitudes, porqué valen para tal o cual actividad, es

la primera condición para triunfar en la misma. Hay

personas con aptitudes generales, pero en una deter-

minada, la suya hubiera sobresalido. Q u i z á en la

mala orientación o desconocimiento de las aptitu-

des se ha frustrado un genio.

La perseverancia, sentido de responsabilidad,

conf ianza en sí 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 profesión, sin olvidar la importancia

de la voluntad.

Pero no basta saber lo que una persona por sus

aptitudes y personalidad puede hacer, importantísi-

mo es saber lo que le gusta. A Demóstenes en razón

a su tartamudez, un orientador avezado le hubiera

dirigido por cualquier camino menos por el de la

oratoria, igual podría decirse de Beethoven a quien

hubiera desanconsejado la música por problemas de

sordera.

Aptitudes, personalidad e intereses son tres fac-

tores fundamentales para la elección de profesión.

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 jóvenes que han

de poner de su parte desde el comienzo de sus estu-

dios. Medios para alcanzar el máximo nivel, pues

ello les facilitará 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 sólo superando difi-

cultades económicas, sino lo que es más importan-

te, realizándose a través de la profesión, a través de

sus semejantes y la sociedad. Es frecuente preguntar

a un joven ¿tú que harás?, ¿que carrera estudiarás? y 

la respuesta prácticamente la misma, lo que pueda

según la puntuación que obtenga en la selectividad.

De alguna forma se ha matado la vocación en un

gran número de jóvenes.

En el momento acutual, el joven quiere un éxito

urgente, se establece la comparación, existe ambi-

c ión, con necesidad de curriculum complementa-

rios, ritmo de aprendizaje acelerado, presión, el

egoísmo compartido que lo iguala a los demás, pero

lo hace diferente, la ayuda a los otros puede ser per-

judicial para él.

Las sociedades postindustrializadas necesitan

mano de obra cuali f icada que debe poseer algo más

que los estudios primarios, insuficientes para cubrir

las demandas crecientes de servicios.

El quid de la extensiones de la enseñanza está

aquí más que en otros plausibles propósitos filantró-

picos por bienvenidos que puedan ser. Las exigen-

cias productivas piden conocimientos matemáticos

y ahora también informáticos mas ciertas destrezas

verbales sobre todo en el idioma universal, el ingles.

La exclusión y minusvalía de las humanidades

encuentra su causa en este orden de valores. Es evi-

dente que cultura y educación son sectores que con

estos planteamientos solo muy particularmente con-

vergen. En los últimos 10 años se han compl icado

con el derrumbamiento de las ideologías, se ha hun-

dido el comunismo, se ha diluido el social ismo

democrático y no se puede decir que haya sobrevi-

vido el capitalismo como fenómeno ideológico ya

que el capitalismo no es una ideología.Una educa-

ción que no tenga en cuenta estos elementos esta

condenada a ser gravemente deficitaria

La Universidad ha convertido los títulos en bie-

nes de consumo adquiribles con cómodos plazos.

Familia

La educación tiene como finalidad desplegar

armónicamente las posibil idades existentes en el

joven de modo que llegue a constituir un adulto

interiormente libre y con sentido de responsabilidad

intruciéndolo en la sociedad y proporcionándole 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 educación requiere orden, ritmo, constan-

cia y consecuencia. Orden significa prescindir de la

pedantería, 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 psíquico tiene

una condición con cualidades características y reac-

ciones típicas. 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 máximo desarrollo

es disciplinar conocimientos. Como existen diferen-

tes personalidades cada uno tiene que tener una

educación adecuada dentro de unas normas genera-

les y cada uno adquirirá lo que corresponde a su

individualidad.

Uno de los grandes defectos de la educación es

prescindir de la individualidad. No todos los jóvenes

pueden educarse de la misma forma aunque existen

normas educativas generales de acuerdo con la cu l -

tura, que son adecuadas para todos. Lo importante,

lo valido en la educación que corresponde a padres

y maestros es lo que realmente existe en el niño y no

lo que los padres desearían 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 así como tampoco por un aumento del

volumen de voz en las órdenes sino que es la con-

secuencia natural de la impresión 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 enseñanza mos-

trándose además como una persona amable, justa,

noble que se preocupa al máximo de sus educan-

dos.

La educación corresponde a maestros y padres

conjuntamente El colegio, los profesores su actitud,

su comprensión, dedicación, entrega, su forma de

enseñar, no sólo materias, sino formas, comporta-

miento, costumbres, claridad, que es la cortesía 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 más o menos constante siendo frecuente las

criticas que el maestro sufre justificada o injustifica-

damente y que forman parte de la educación.

Muchos padres comprenden erróneamente la

tarea educativa y puede oírse, "nosotros le hemos

dados todo lo que podemos, en compensación el

nos pertenece y debe estarnos agradecido lo mismo

que si se tratara de un negocio o una operación

comercial . Otra fuente de error es la indiferencia, la

inhibición, dejando que se desarrollen sus propias

inclinaciones e incluso la protección excesiva con

mimos Es peor la sobreprotección que un abandono

no excesivamente pronunciado. La permisividad, la

justif icación de lo no justificable o consentible.

Es frecuente el comportamiento defectuoso de

los educadores al confundir energía y decisión con

dureza y castigo y no emplear la del icadeza porque

la confunden con un sentimentalismo desplazado.

La obediencia absoluta que exigen padres y maes-

tros es siempre problemática, ¿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 osci la constantemente en torno a un

valor medio ¿Cómo 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 reacción paterna a la misma son factores

clave en la comprensión y resolución.

El triángulo familiar, la estructura básica de la

familia padre-madre-hijo/s se dice que esta en trace

de desaparecer incluso se apunta que esta en situa-

ción 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 máxima actualidad. Existen diferentes

tipos de familia, democrática, 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 están repre-

sentados los dos sexos y todas las edades con sus

diferencias generacionales. Es sorprendente com-

probar el grado de adaptación que la familia tiene a 

cualquier circunstancia, en especial si tenemos en

cuenta el cambio tan rápido y profundo que ha

experimentado el mundo en los últimos años.

Dónde está la familia de tres generaciones, los abue-

los, hijos y nietos; curiosamente hoy en día que dis-

ponemos como nunca de más abuelos en plena

forma, prácticamente 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. ¡Hay de la sociedad que se olvida de sus ancia-

nos!

Se impone con urgencia recuperar tradiciones,

creencias y valores que alimenten la dinámica 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 II. Hay que fomentar y 

conservar una cultura y un c l ima familiar que haga

posible que cada uno aprenda del otro y madure

psicológicamente con los demás y a través de ellos

en un maravilloso proceso de individual ización 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 famil ia, el cabeza

de familia llega cansado del trabajo, agobiado con

un paquete de problemas bajo el brazo, sólo quiere

que lo dejen tranquilo, que ha tenido un día agota-

dor y advierte que no lo mezclen en los problemas

domésticos, enfrascándose en las noticias de TV o 

en la lectura del periódico.

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 energías 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 : 

* El padre seco que no habla, que sólo trabaja y se

desvincula totalmente de sus funciones marita-

les y parentales.

* El don Juan del rendimiento y del éxito, egoísta y 

narcisista entregado por completo a su trabajo y 

a su profesión; desdeña todo lo que sea la fami-

lia,.

* La mujer que trabaja o el ama de casa que se pasa

el día lamentándose de su aislamiento paradó-

gicamente en medio de una multitud, agotada

física y psíquicamente por el trabajo de la casa

y el trabajo fuera del hogar.

En la familia hay que tener siempre la posibil idad

de diálogo, es urgente para el joven restablecer la

comunicación perdida o nunca establecida.

El diálogo, la negociación, el respeto mutuo son

algunas de las bases para una correcta interacción

parento-filial. Sólo se puede educar a los jóvenes si

uno se reeduca a sí mismo. Cuando queremos acor-

darnos de nuestra juventud sólo surgen trozos suel-

tos de ella como islotes de un continente sumergido,

nuestros recuerdos están escondidos en el incons-

ciente.

La ruptura familiar es uno de los acontecimientos

que más pueden afectar el desarrollo psíquico del

joven. Obviamente, hay múltiples matices en la

separación de unos padres que pueden cambiar el

pronóstico y las consecuencias de la situación. Por

ejemplo, cuales era la relación padre-hijo antes de

la separación, cómo se les informó a los hijos, si

existieron discusiones violentas, cuales eran sus

edades, tipo de régimen de visitas que se estable-

ció...

Las generaciones se aproximan en lugar de apar-

tarse, está claro que el joven comparte las actitudes

de sus padres con respecto a las cuestiones morales

y políticas, aunque a menudo, para hacernos enfa-

dar, nos contradigan.

Una generación tras otra los padres han tendido

siempre a afirmar con énfasis de quien esta en pose-

sión de una verdad que ni siquiera necesita demos-

tración, que sus hijos no eran como ellos fueron en

su infancia y que lejos de ser sumisos y obedientes

son rebeldes a irrespetuosos. Este fenómeno de

enfrentamiento generacional.
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Es un tópico que los jóvenes de hoy sean peores

que los de antaño, muchos padres creen que ellos

eran mejores y no es cierto, las épocas cambian y 

los contextos sociales también, pero los jóvenes son

siempre los mismos. Fíjense y sorpréndanse de los

que nos decía una tablilla babi lónica fechada hace

más de 3000 años, "la juventud de hoy está corrom-

pida hasta el corazón, es mala, atea y perezosa".

Otro ejemplo es el citado por Sócrates en el siglo

IV a . C , "nuestros jóvenes de ahora aman el lujo, tie-

nen pésimos modales y desdeñan la autoridad,

muestran muy poco respeto por sus superiores y 

pierden el tiempo yendo de un lado para otro y 

están siempre dispuestos a contradecir a sus padres

y a sus maestros".

Desgraciadamente, en el periodo de la v ida que

los jóvenes han de ganar una mayor independencia,

los padres exigen una mayor discipl ina. Discip l ina

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 juic io, su correspondencia,

sus llamadas telefónicas, pero también tiene obl iga-

ción de control.

En ningún momento preconizo la más absoluta

libertad sin ningún tipo de control en sus activida-

des, ni mucho menos, puesto que esto sería renun-

ciar a la educación.

Hay puntos de fricción importantes con los

padres, por ejemplo el sistema de valores ideológi-

cos o sociales, el porvenir profesional, las amistades

que prefiere, que habituaimente no agradan a los

padres y casi nunca las ven adecuadas.

Las fricciones paterno-filiales afectan a muchas

familias , es clásico 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 aparición de una teórica-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 v ida. 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 aparición de algún amorío o devaneo extraconyu-

gal.

Los padres además de la transmisión de la vida

tenían tradicionalmente casi en exclusiva la transmi-

sión de valores y creencias pero la TV. se ha conver-

tido en una poderosa competidora con un papel

mas antagónico que complementario, los padres

saben que no es beneficioso lo que ven sus hijos en

televisión pero paradógica 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

televisión en familia

El fenómeno que ahora se plantea y que empie-

za a preocupar seriamente es reconocer la necesi-

dad de una infancia autentica para el desarrollo psi-

cológico. Numerosos fenómenos inciden hoy en

que el niño es empujado a la entrada brusca en la

vida del adulto, el niño, 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-

ción la crueldad de los adultos, la inestabilidad eco-

nómica, de la impunidad de que gozan y de la falta

de justicia para los malhechores. Este fenómeno del

niño 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

postergación excesiva del matrimonio, la libertad

sexual, uso de anticonceptivos, vacío espiritual...

Estilo de vida 

Como estilo de v ida se pueden definir las actitu-

des, respuestas y la propia posición del ser humano

ante la v ida misma como consecuencia de una serie

de estímulos que gravitan en su entorno de manera

continuada.

Los estímulos varían 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 filosófi-
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co, sociológico, geopolítico de un momento históri-

co, económico, 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 niño va reci-

biendo sucesivamente, de su captación, y adapta-

ción y de su propia interpretación.

Ello hace que también que desde el punto de

vista individual resulte distinta en diversos sujetos.

En los últimos 50 años han tenido lugar profun-

dos cambios en los modos de vida que han estado

influenciados por nuevos conceptos sociológicos, la

lucha entre distintas ideologías, avances impresio-

nantes en las nuevas tecnologías, fenómenos deriva-

dos positivos o negativos de la progresiva industria-

l ización, cambios profundos en las relaciones inter-

familiares, deseos de libertad individual y colectiva,

y variadas reacciones ante lo que podríamos consi-

derar como las reglas ya establecidas. Coincid iendo

todo ello con un enorme desarrollo de los medios

audio-visuales.

La resultante ha sido grandes cambios en los

hábitos de alimentación y de vestir, variaciones en

los patrones educacionales, cambios en el núcleo

familiar, nuevas formas de lenguaje en los jóvenes,

migraciones de población del medio rural a grandes

ciudades, mayor grado de incorporación de la mujer

al trabajo lo que ha supuesto el incremento de apar-

camiento de niños en las guarderías. Entre tanto, la

mujer se ha hecho más 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 relación sexual del ado-

lescente, a la aparición con gran frecuencia de

embarazos en edades muy bajas, así como inicia-

ción precoz de los jóvenes en los métodos de con-

tracepción. También ha habido cambios en los

patrones de religiosidad y otros hechos como la

publ ic idad, el enorme tráfico de las grandes c iuda-

des e incluso en las áreas rurales con el consiguien-

te ruido, tipos de música como el rock, deporte y 

competición, mayor difusión del consumo de alco-

hol y tabaco, la enorme general ización del empleo

de las llamadas drogas blandas y el progresivo

aumento en edades precoces de la adolescencia de

las drogas duras, la pornografía, los video juegos y la

TV.

Han sido generadores de impactos positivos unos

y negativos en gran número de ellos que han condi-

cionado enormes variaciones en los hábitos de vida,

con repercusiones positivas y negativas sobre la

salud, el desarrollo psicológico a lo largo de la

infancia y la influencia a largo término sobre la apa-

rición de enfermedades en la edad adulta.

Muchas de las clásicas enfermedades han desa-

parecido y enfermedades del infortunio: accidentes

e intoxicaciones, Síndrome del niño maltratado,

abusos sexuales, trastornos ligados a la escolar iza-

c ión, embarazos en edades tempranas, drogadic-

ción, S IDA y enfermedades de transmisión sexual,

anorexia mental y un largo etcétera están adquirien-

do un auge impresionante.

No se trata de dramatizar pero sí de tener ideas

claras de numerosos impactos en relación con el

estilo de vida pueden repercutir sobre la salud de la

infancia.

De estos estilos de vida pueden exteriorizarse

actos de agresión y violencia que pueden ponerse

de manifiesto en la juventud.

Sociedad

Todo el mundo está de acuerdo que el niño, el

joven necesita amor, buena nutrición buena educa-

ción y cobertura adecuada del ocio y que las mayo-

res necesidades a escala mundial son la consistencia

de la familia la asistencia medica la alfabetización

alimentación y conservación del entorno.

Los jóvenes se revelan contra lo establecido,

quieren crear sus propios modelos de vida aunque

sean radicalmente distintos a los que la sociedad les

ofrece.

¿Cómo considera la sociedad a sus jóvenes?

¿Qué papel les concede? ¿Qué hace para facilitarles

el paso de la infancia a la condición adulta? Hay

que hacer un repaso histórico para recordar que la

adolescencia no es un fenómeno universal.

La sociedad aparentemente pretende mimar a los

jóvenes presentándolos como estilo de vida, la cu l -

tura de los quinceañeros, producto de la sociedad

de consumo es sublimada en los medios de comu-

nicación. El resultado de esto es que la adolescencia

y juventud se prolonga al máximo, todo lo joven es
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bello, con un total desprecio de la adultez metida en

años. Todo lo viejo es decrépito, así la gerontocracia

con tanto predicamento antaño 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 participación en

la sociedad. Hay adultos que imitan, que no quieren

dejar pasar los años a la juventud y entonces el

joven se ha convertido en modelo y estilo de v ida

para los adultos, el educando se ha convertido en

educador, el discípulo en maestro.

Cuando el joven se desprende de la familia como

única fuente de refugio y seguridad, precisa la con-

tinuidad natural del contacto con el colectivo huma-

no y busca el grupo y la pandil la 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

ridículo. La aceptación por el grupo, tanto social

como escolar es de vital importancia para el adoles-

cente. Sentirse rechazado es una tremenda frustra-

ción en esta del icada etapa de la v ida. 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,

televisión, evasión..en un intento de apropiarse del

mundo y la sociedad a través de los objetos.

La separación es otra manera de reacción, que

constituye el escepticismo básico, su colocación

fuera de la sociedad establecida, constituyendo una

antisociedad como los movimientos de las moder-

nas tribus urbanas, movimientos hippies, beatnik, la

generación X . . . la primera noticia de la existencia de

los cabezas rapadas la tuvimos en los campos de fút-

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 anarquía

como forma de v ida. Su uniforme : cazadora

Harrington, las botas Dr Maertens y el pelo al cero

para imitar a los negros. Históricamente, los skinhe-

ads británicos son herederos de una incisión de los

modos a finales de los 60 y de los punkies de los 70

También la pandil la 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 i lumina la vida de muchos

de nuestros jóvenes, en casa, en la calle, en la

escuela, en los medios de comunicación, se desti-

nan pequeñas o grandes dosis de agresividad. Entre

los jóvenes, ser agresivo se ha convertido en un

sinónimo de hombría, del futuro triunfador en la

vida, las virtudes como la humildad, generosidad

están en baja. A veces el vandalismo de los jóvenes

está marcado por la crueldad.

Estilo de vida y medios de comunicación 

Decir que este final de siglo constituye una

autentica era de las comunicaciones es un tópico

empleado desde hace ya algunos años, pero que día

a día se haya mas plenamente justificado.

Los medios de comunicación constituyen uno de

los mayores impactos sobre el niño y el joven, sobre

la familia, sobre el mundo actual, podemos decir

que es una fuente de múltiples estímulos. El joven

recibe información y gran numero de impactos pero

no forman parte de ningún contenido o de un cono-

cimiento uniformemente elaborado.

La comunicación significa transmisión, flujo de

información, tiene su origen y su destinatario en el

propio ser humano. La comunicación puede ser uni-

direccional, cuando va del transmisor al receptor y 

este no genera un mecanismo de retroalimentación

productora de nuevas transmisiones, es el caso de

los medios de comunicación en masas.

Es bidireccional o interactiva cuando se estable-

ce un diálogo o interacción entre el transmisor y el

receptor, como son los procesos microinformáticos

que están tan en auge.

El proceso informativo no importa por igual a 

todas las circunstancias, la veracidad, la cal idad téc-

nica, la actitud crítica o incluso la selección van a 

variar por parte del informador y del receptor. Es

esencial la actitud del receptor durante el proceso

de comunicación, una actitud crítica mejora nota-

blemente la capacidad de asimilación 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 cal idad de selec-

ción.

De los múltiples medios de comunicación, qui-

zás el más importante es la TV, usa el medio de

Comunicac ión más universal, el lenguaje por ima-

gen, mientras que el lenguaje hablado y escrito

sigue la lógica de la razón.

La TV por sus características de rapidez, simulta-

neidad, homogeneidad, "El mundo se ha convertido

en una aldea", y universalidades es el medio de

información de masas por excelencia. Gracias a ello

y por ella pueden comunicarse ideas, estilos de vida

que pueden alcanzar un papel tanto más importan-

te en la formación de los ciudadanos que otras

medidas educacionales clásicas, como la familia, la

escuela, los libros...

La TV se ha convertido, después de el dormir, en

la primera actividad de la vida del niño occidental,

superando ampliamente el tiempo dedicado a la

escuela.

En el informe Dietz de la American Academy of

Pediatrics confirma en 1987 que los niños de 2 a 5 

años vieron unas 25-28 horas de TV a la semana, de

6 a 11 años 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

niños de 2 a 5 años vieron unas 25 horas semanales,

los de 6 a 11 más de 23 horas y los adolescentes de

11 a 1 7 horas, los de 1 7 a ñ o s , 23 horas semanales.

La TV se está convirtiendo en la mayor fuente de

información e influencia en la v ida del niño y del

adulto.

Su función debiera ser complementaria con la de

los padres y la de los profesores en el desarrollo del

niño y su integración en el mundo adulto.

Información 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, adquisición de ciertos comporta-

mientos sociales, recepción de interés por el depor-

te, facilitación cultural en algunos aspectos, estímu-

lo del lenguaje y riqueza del léxico siempre y cuan-

do se evite el suministro de palabrotas y groserías.

Transmisión de pautas culturales tradicionales de un

país, puede también ser fuente de comentarios

temáticos para el conjunto familiar. Junto a ello, pre-

senta graves inconvenientes, el exceso de publ ici-

dad con estimulación desenfrenada al consumo,

suministro de erotismo y v iolencia, aislamiento

interfamiliar con disminución de la conversación. Se

ha asociado la TV a la conducta agresiva del niño,

este aspecto ha sido objeto de diversas controver-

sias, unos estudios resaltando la relación entre pro-

gramas televisivos que muestran violencia y con-

ductas agresivas verbales y físicas. Por otra parte, por

parte del niño otras relacionadas más 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 niño, un ejemplo es la

lectura, mientras que la comun icac ión escrita

aumenta la capacidad de expresión, la comunica-

ción de lo real y establece un factor de distancia-

miento entre el pensamiento y el objeto. La imagen

reduce la capacidad de los niños, de los mecanis-

mos de la lectura si lenciosa y rápida, disminuye el

gusto por la lectura, el empobrecimiento del voca-

bulario, convirtiendo al niño en un espectador pasi-

vo y receptivo.

La progresiva universalización de la TV por saté-

lite y cable, permite disponer cada vez de más cana-

les de TV por lo que el niño se siente tentado a cam-

biar constantemente de canal y contenido, pudien-

do ocasionarle alteraciones de la atención sostenida

en la escuela, el l lamado Síndrome del zapping.

No son infrecuentes trastornos del ritmo del

sueño, terrores nocturnos, crisis de ansiedad, tics,

cansancio visual, cefalea migraña, vicios posturales

como cifosis escoriosis, fatiga física, limitación de la

capacidad de atención, o mimetismo y copias de lo

que se realiza en TV.

Recientes recomendaciones limitan a una o dos

horas diarias, como máximo, el tiempo de observa-

ción de TV en la infancia. La TV en la infancia

representa o puede representar una nueva forma de

morbil idad.

La U N E S C O alerta de que el uso indiscriminado

y abusivo de la TV puede resultar peligroso para el

aprendizaje del niño, ya que aumenta la pasividad

intelectual, lo aparta del trabajo escolar, limita su
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creatividad y el tiempo para otras actividades más

saludables durante el tiempo libre.

A los jóvenes hay que añadir el tiempo de vide-

os musicales que puede llegar hasta 2 horas al día.

Debiera estimularse la creación de un código ético

para evitar que los mensajes recibidos por la infan-

c ia, de manera repetida e insistente, frecuentemente

en periodos críticos del desarrollo, tengan conse-

cuencias desagradables.

Por si fuera poco, el adolescente, se ve también

inmerso en la publ icidad dirigida hacia el adulto

donde los anuncios de consumo de alcohol, tabaco

son pequeños ejemplos de los potenciales negativos

sobre la salud. La publ icidad del alcohol se dirige a 

los jóvenes mostrándoles sus supuestas ventajas, la

bebida da lugar a nuevos amigos, mayor prestigio

personal, más diversión y más atractivo sexual, sugi-

riendo que sin la ingestión de alcohol los jóvenes no

pueden divertirse ni tener éxito social . El alcohol

está implicado en más de 14,000 accidentes en

jóvenes entre 1 6-20 años, está implicados en más 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 pornografía, el

impacto de la música 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 Pediatría reconociendo que la televi-

sión puede actuar como un potente maestro sobre el

niño y el adolescente estimula a que los padres dis-

cutan este aspecto con sus hijos para iniciar un pro-

ceso de selección El televidente esta físicamente

pasivo ante el televisor pero no necesariamente

emocionalmente pasivo ya que son muy receptivos

al mensaje televisivo y a la seducción persuasiva

que produce un adoctrinamiento de acuerdo a la

sensación de placer. Este adoctrinamiento puede

condicionar una mayor ingesta de calorías y por otra

proporcionar una dieta no saludable El 75 por c ien-

to de los niños practican el picoteo, durante la pro-

yección de programas. Ver TV se ha asociado a obe-

sidad, la enfermedad nutricional más prevalente en

E E U U . El poder de los anuncios sobre alimentos es

muy importante. En sociedades desarrolladas se

aprecia un incremento de la obesidad en niños y 

jóvenes y aunque no estén claros todos los factores

de obesidad la inactividad y la ingesta aumentada

sobre todo de grasas son condicionantes evidentes,

y la TV, promueve ambos.

El ordenador aisla, adjunta conocimientos pero

no compañía.Nunca sustituirá al maestro, carece de

humanidad. En muchos casos el ordenador se ha

convertido en el amigo inseparable del joven, el

amigo electrónico, junto con las videoconsolas. Es

indudable que la electrónica 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 más lenta. El orde-

nador excluye el razonamiento, la originalidad, el

azar, la imaginación, la anarquía, la libertad y olvi-

da que el hombre es una síntesis de racionalidad

cerebral y no racional, afectiva y de sentimientos.

Puede que los ordenadores no usados adecuada-

mente limiten la capacidad de libre elección 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.

Alimentación y estilo de vida 

Los hábitos alimenticios un papel fundamental

no solo en cuanto al mantenimiento de un buen

estado de salud de nutrición sino también la influen-

c ia que los hábitos alimenticios pueden tener a largo

termino. Es evidente que en este aspecto el papel de

la alimentación tiene su sitio pero cada vez mas los

estudios de al imentación lo hacen prioritario.

Diversos estudios realizados durante los últimos

años han puesto de manifiesto la relación existente

entre niveles de colesterol plástico en la infancia y 

desarrollo de arteriosclerosis coronaria en población

adulta de mediana edad. Igualmente se ha señalado

el efecto beneficioso de ciertos regímenes dietéticos

pobres en colesterol, y ricos en ácidos grasos poli in-

saturados sobre la disminución de la arteriosclerosis

del adultos. Se ha comprobado de forma inequívoca

que la arteriosclerosis comienza en edades tempra-

nas de la vida y que su prevención debe comenzar

por tanto en edades precoces de la v ida. El uso de

mantequilla rica en ácidos 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 mediterránea con acei-

te vegetales, ricos en grasas insaturadas.

El estilo de v ida ha impuesto las comidas de pre-

paración rápida o de llevar a casa ricas en ácidos

grasos saturados, con gran popularidad entre los

jóvenes y forman parte de su clientela. La reiteración

de este tipo de consumo puede condicionar el habi-

to de consumo de dietas unilaterales cuyo valor

nutricional es discutible Se estima en E E . U U . que

cada segundo 200 personas consumen hamburgue-

sas .Este estilo de vida y de alimentación se está

generalizando y ha entrado ya en nuestra propia

sociedad e incluso algunas de estas industrias han

entrado en relación con algún hospital infantil como

suministrador de este tipo de comidas rápidas. El

problema a plantear es si los cambios en los hábitos

dietéticos que estos tipos de alimentación condic io-

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, hipertensión obesidad hipercoles-

terolemia que a la larga van a condicionar cardio-

patía isquémica o infarto cerebral y contribuir a las

muertes anticipadas.

El 40-50 por cien de las calorías procedentes de

hamburguesas son derivadas de la grasa cuya com-

posición depende del tipo de grasa animal y del

aceite para freír La grasa de las comidas rápidas pue-

den tener osci laciones tan amplias que varían del 15

a 60 por 100 y según el tipo de aceite para freír el

pescado o el pollo pueden dar un perfil de ácidos

grasos similar a los saturados en la grasa de buey.

También se han descrito alteraciones en relación al

contenido de yodo y su relación con el acné del

adolescente y la disfunción tiroidea. El consumo rei-

terado de comidas rápidas o preparadas para llevar

depende del estilo de vida del consumidor con l imi-

tación en la dieta baja densidad nutritiva estandari-

zación de las porciones consumidas sin tener en

cuenta los distintos requerimientos de ácidos grasos,

o calóricos que pueden suponer disbalances meta-

bólicos , subnutricion o sobrenutricion Se ha descri-

to deficiencias de biotina, hierro, ácido patoténico,

calc io etc.

La deficiencia viene marcada por el tiempo de

consumo, el tipo de menú y cuales son los al imen-

tos preferenciales así como los preparados y consu-

midos en casa.

El contenido de sodio también es motivo de pre-

ocupación El contenido en un bocadil lo puede osci-

lar entre 700 y 900 mg y aumenta según la cantidad

de patatas fritas, queso , mahonesa , keechup que

pueda ser añadido lo que supone un aumento de

mas del doble de los requerimientos en 24 horas. La

sustitución 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 restricción del

consumo de sal desde la infancia .La relación entre

consumo de sal e hipertensión arterial son y han

sido objeto de discusión.

La ingesta de sal tiene hábitos culturales y puede

determinar prevalencia de hipertensión. La obesidad

es un trastorno plurifactorial: ingestión de alimentos,

inact iv idad, predisposic ión familiar, ingestión

aumentada de grasa. La lactancia materna parece

que previene la obesidad entre los 3 y los 8 años,

desapareciendo en edades posteriores este efecto

protector. El la actualidad es mas frecuente entre las

jóvenes las dietas hipo calóricas, casi siempre dese-

quilibradas en el l lamado síndrome del miedo a 

engordar, cuadro diferente a la anorexia nerviosa.

Los nuevos estilos de alimentación han hecho

proliferar restaurantes orientales.

El sushi al estilo Japones pescado servido en

crudo que puede ocasionar parasitaciones o la trans-

misión de otras enfermedades como salmonelosis a 

través de los huevos, e incluso nuevas enfermedades

como la listeriosis transmitidas por pollos irradiados

para conservación y en alguna variedades de quesos

blandos y el problema de la espongioblastosis de la

vaca.

Especial consideración merecen en nuestro esti-

lo de vida los contaminantes ambientales en los que

no voy a entrar, como la contaminación tipo

Londres o tipo Los Angeles.

La sal inización de las aguas, radiaciones ioni-

zantes, efecto invernadero, contaminación del agua,

disminución de la capa de ozono.

El ecosistema, mención especial como medio

ambiente y estilo de vida lo constituyen los centros

de reunión de jóvenes, discotecas, etc. con ambien-

te de humo, tabaco, y sobre todo con música a gran

volumen y desgraciadamente con consumo de alco-
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hol. El síndrome del edificio enfermo con sistemas

de circuito cerrado de aire acondicionado, ventila-

ción, dando manifestaciones respiratorias y disfun-

ciones por parte de sistema nervioso

Una consideración especial merece el medio

ambiente donde los jóvenes util izan 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 jóvenes , frecuentemente con gran

exasperación de los padres. Deambular es útil para

los encuentros y el intercambio de información tam-

bién para ver gente y en particular para conocer

gente o simplemente observar jóvenes 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 psíquico y somático, 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 encontrándose someti-

do a sus leyes e inmerso en sus realidades. Se ha

transformado así en un miembro o eslabón de la

sociedad de su país en un hijo del espíritu 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 están en relación

e íntimamente ligada a la educación 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 l lamado. En el ambiente

familiar, conviene aportar algunas observaciones

psicológicas poniendo sobre el tapete sugerencias

que me parecen interesantes que pueden ayudar a 

una mejor configuración de la personalidad, lo pri-

mero educar en y para los valores, lo segundo la

educación de la voluntad que se consigue mediante

pequeños esfuerzos repetidos de renuncia inmedia-

ta que llevan al joven a ser más dueño y señor de sí

mismo. Subrayaría la importancia de aprender a 

superar los fracasos y los éxitos, a rectificar los erro-

res cuando se conocen.

Siento profundo respeto y asmiración 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 inequívoco de vocación.

Roberto Koch con motivo de la concesión del

Premio Nobel , lo visitó un amigo en su laboratorio y 

le dijo "Qué suerte tiene usted, le han dado el pre-

mio más importante" y Koch le respondió "La suerte

siempre me encuentra trabajando.

Hoy son ya legión, cada vez más numerosa, los

jóvenes que con una gran preparación 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 Pediatría

siguiendo el dogma aristotélico "Quien ha visto

nacer y crecer las cosas las verá de una forma más

perfecta".
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ENFERMEDADES VACUNALES EN EL ÁREA DE 
SALUD II DE LA REGIÓN DE MURCIA (I): 
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS (1.990-
1.999).

Ñíguez JC, Cirera Ll, Vera JA, García Nadal R, 
Bernal González P, Martínez Victoria MA, 

Amoraga JF, Saura T. 
Unidad de Salud Infantil y Unidad de 

Epidemiología Área II. Consejería de Sanidad. 
Cartagena

Justificación

Gracias a las altas coberturas vacunales infanti-

les alcanzadas, las enfermedades denominadas c lá-

sicamente "propias de la infancia", han experimen-

tado un notabilísimo descenso, así como, han ido

cambiando su patrón epidemiológico. La O M S esta-

bleció en 1.993 como objetivo para el año 2.000,

en la Región Europea, que no habrá ninguna muer-

te asociada a sarampión agudo, adquirido indígena-

mente, y la incidencia anual de casos confirmados

deberá ser inferior a 1 caso por cada 100.000 habi-

tantes.

Objetivo

Conocer la situación y las características epide-

miológicas de las enfermedades incluidas en el

Calendario Vacunal de la Región de Murcia en el

Área de Salud II, integrada por ocho municipios con

una población de 262.077 habitantes.

Material y método 

Estudio descriptivo retrospectivo. Fuente de
datos: Sistema de Información Sanitaria de

Enfermedades de Declaración Obligatoria (SISE-

D O ) . Variables analizadas: Número de casos, tasas,

edad, sexo, estacionalidad, estado vacunal .

Resultados

La incidencia de estas enfermedades queda

expresada en la gráfica:

• Sarampión • Rubéola Parotiditis

En los d iez años del estudio las tasas de inciden-

c ia de estas tres enfermedades permanecen en cifras

muy bajas y constantes salvo el pico que sufre el

sarampión en el año 1994 (39,2) a expensas de los

municipios de Cartagena (38,1) y La Unión (136,2)

y los dos acontecidos para la rubéola en los años

91(44,9) y 96 (37,5). Estas tasas, salvo los picos epi-

démicos son superponibles a los de la Región que

tienen lugar en los años 93 para el sarampión y en

el año 90 para la rubéola. Con respecto a las tasas

nacionales las nuestras se mantienen hasta el año

1.997 muy por debajo y es a partir de aquí cuando

se equiparan.

De sarampión fueron notificados 193 casos de

los cuales 118 (61,1%) se dieron en varones y 75

(38,9%) en mujeres. En cuanto a la distribución por

rango de edad 130 (67,3%) se dieron por debajo de

los 14 años, siendo el rango de edad comprendido

entre 1 y 4 años el que mayor incidencia registró

(27%). La estación de máxima 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 años el que mayor número de casos

registró (136) seguido de los adultos con 85; al igual

que el sarampión fue la primavera la estación de

máxima incidencia con el 68 ,62% de los casos. De

los 133 casos notificados de parotiditis, el 6 4 % se

dieron en varones, siendo la cohorte de edad de 1-

4 años la que más casos registró con un 3 5 , 3 % de
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casos. Los municipios que mayores tasas de inci-

dencia fueron los de La Unión con 1 84,4 casos x10

hab. seguidos por los de San Pedro del Pinatar (140)

y Mazarrón (103). La primavera con el 3 5 , 3 % y el

verano con el 2 7 , 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. Cumpl imos a nivel Regional el

compromiso para el año 2000 del sarampión de la

O M S . 3. Tanto en el ámbito de Área como Regional

hemos alcanzando antes estas tasas tan bajas que en

el resto de España, hecho que podríamos atribuir a 

la política vacunal llevada a cabo. 4. El claro pre-

dominio de la rubéola en varones adolescentes y 

adultos jóvenes puede achacarse a las campañas de

vacunación específicas para niñas que se llevaron a 

cabo.

ENFERMEDADES VACUNALES (en EL ÁREA DE 
SALUD II DE LA REGIÓN DE MURCIA (II); 
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS (1.990-
1.999).

Ñíguez JC, Cirera Ll, Bernal González P, Vera JA, 
García Nadal R, Saura T, Amoraga JF, Victoria MA. 

Unidad de Salud Infantil y Unidad de 
Epidemiología Área II. Consejería de Sanidad. 

Cartagena
Introducción

Gracias a las campañas generalizadas de vacu-

naciones infantiles llevadas a cabo en España la

polio y la difteria han sido prácticamente erradica-

das, estando en vías de hacerlo el sarampión, que-

dando el resto de las enfermedades incluidas en los

calendarios sistemáticos en tasas muy bajas de inci-

dencia.

Objetivo

Conocer la situación y las características epidemio-

lógicas de la tos ferina y tétanos, dos de las enferme-

dades incluidas en la vacuna "triple bacteriana" en el

Área de Salud II, integrada por ocho municipios con

una población de 262.077 habitantes.

Material y método 

Estudio descriptivo retrospectivo. Fuente de
datos: Sistema de Información Sanitar ia de

Enfermedades de Declaración Obligatoria (SISE-

D O ) . Variables analizadas: Número de casos, tasas,

edad, sexo, estacionalidad, estado vacunal .

Resultados

Las tasas de incidencia de la tos ferina queda

expresada en la siguiente gráfica:

• Área • Región • España

En los diez años del estudio sólo se han decla-

rado 50 casos de tos ferina, permaneciendo las

tasas, tanto en el Área como en la Región por deba-

jo de 10 casos por 100.000 habitantes. En el resto

de España estas tasas se logran a partir del segundo

quinquenio del estudio. En cuanto a la distribución

por sexo no hay un discreto predominio en varones

(54%). El verano con el 4 8 % de los casos y la pri-

mavera con el 3 2 % fueron las estaciones de mayor

incidencia. Por debajo del año se dieron el 2 4 % de

los casos, siendo el rango de edad comprendido

entre 1 y 4 años el que mayor número registró con

un 36%. Cabe reseñar un brote epidémico registra-

do en el Municipio de San Pedro del Pinatar entre la

semana 20 y 32 del año 97 con un total de 1 7 casos.

De los 18 casos de tétanos notificados en la década

4 se dieron en nuestra Área, con un rango de edad

de 38 a 70 años; las tasas de incidencia son prácti-

camente superponibles con el resto de España (0,1

caso por 100.000 hab.). El último caso de polio sal-
vaje declarado en la Región se diagnostico en

1.981.

Conclusiones

1. La incidencia de tos ferina tanto en el Área

como en la Región son muy bajas, lo que podemos

atribuir a las altas coberturas vacunales existentes.

2. En el resto de España 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 Área como en la Región son en la edad adul-

ta habría que intensificar la vacunación en estas

edades.
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EPIDEMILOGÍA DE LAS LESIONES ACCIDEN-
TALES EN EL NIÑO 

Gil Ortega D, Alcaraz León JL, Cervantes Martínez B, 
Dónate Legaz JM, Rodríguez Caamaño J,

Pajarón de Ahumada M, 
Urgencias de Pediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción

Las lesiones accidentales son una causa impor-

tante de morbimortalidad pediátrica, en muchos

casos prevenibles. Los accidentes en general, cons-

tituyen la primera causa de muerte en niños con una

edad entre 1 y 4 años en los países civi l izados. En

España el número de accidentados al año se estima

en 200.000. El accidente ha dejado de considerarse

un hecho fatal dependiente del azar para ser enfo-

cado como un suceso nosológico, con factores cau-

sales y favorecedores, así como con sus manifesta-

ciones cl ínicas, de tratamiento y, sobre todo, profi-

lácticas.

Objetivo

Revisar las características epidemiológicas y clí-

nicas de un grupo de niños accidentados que acu-

dieron a nuestro servicio de Urgencias, con el obje-

to de obtener una base racional para recomendar

medidas preventivas eficaces.

Metodología

Se analizaron datos de los niños que consultaron

por lesiones accidentales ocurridas a lo largo de las

24 horas de los días múltiplos 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 días elegidos (4,8%). Predominó

el sexo masculino, el 6 6 % eran niños y el 4 4 %

niñas. El pico máximo se registró a los 5 años y 

medio de edad.

Durante el primer año de vida, las caídas desde

la cuna (63%), del carricoche (21%) o desde la

cama (9%) fueron las principales causas de morbili-

dad. Básicamente, el ámbito fue el doméstico (88%)

y en la mayoría de los casos (81%) la consecuencia

fue un traumatismo cráneo-encefá l ico leve.

Ingresaron dos pacientes con fractura craneal.

Entre el primer y cuarto año de edad, predomi-

nan los accidentes intradomiciliarios sin predomi-

nio estacional (64%). La primera causa fue el trau-

matismo por caída (48%), siendo la más frecuente la

caída en el mismo plano (34%), luego la de la cama

(12%) y la caída 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 más frecuentes las ocasionadas por

fármacos (63%).

En los niños mayores de cuatro años la mayoría

de los accidentes ocurren fuera de su domici l io

(73%), especialmente en verano (84%). El colegio es

el primer escenario de los accidentes (71%). La

caída sigue siendo la primera causa (56%). Los acc i -

dentes de tráfico (atropello) provocaron el 1,6% de

los traumatismos. Las quemaduras representaron el

0,4%. El 7 8 % de los lesionados precisó algún trata-

miento traumatológico.

Un 1 1 % ingresó en la sala de observación de

urgencias. Un 4% ingresó en planta. Se registraron

dos éxitus (accidente de tráfico).

Conclusiones

La primera causa de asistencia es el T C E . La bic i -

cleta se presenta como una vehículo de riesgo. El

descuido paterno es causa frecuente del accidente

en el niño. Consideramos que deben tomarse medi-

das encaminadas a la prevención activa y pasiva de

los accidentes que puedan afectar a los niños.

CALIDAD ASISTENCIAL EN PEDIATRÍA 
¿NECESARIA?. EVALUACIÓN DE LA CALI-
DAD DEL INFORME DE ALTA DE URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS EN UN HOSPITAL COMAR-
CAL.

Gutiérrez Sánchez JD, Castaños Ortega L*.
Ortega Liarte JV*, Costell López JE**. 

Servicio de Pediatría. *Médicos de Familia. 
Hospital Los Arcos. 

Santiago de la Ribera. Murcia. 
**Médico de Familia. 

Hospital de la Vega Baja. Orihuela. 

Objetivos

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 cumpl i -

mentación se infravalora toda la información que

puede aportar sobre el paciente. Como objetivo se

plantea el conocer el grado de cumplimentación de

los informes de alta de urgencias pediátricas reali-

zados por médicos especialistas en Pediatría en un

Servicio de Urgencias Hospitalario.

Metodología

Para la evaluación del informe de alta pediátrica

en Urgencias se utilizó un cic lo evaluativo de

Mejora de la Cal idad que se inició en Noviembre de

1997 y concluyó con la reevaluación del nivel de

calidad en Mayo de 1998. Se utilizaron criterios

explícitos y normativos (motivo de consulta, aler-

gias, exploración, diagnóstico, tratamiento y firma y 

n° de colegiado), sacados de las copias de los infor-

mes de alta de los pacientes menores de 14 años

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 autoevaluación (1 pediatra

y 1 médico de familia) y de forma retrospectiva.

Resultados

En la primera evaluación encontramos que el cri-

terio que más se incumplía era el apartado de aler-

gias medicamentosas, con mucha diferencia, en 45

de 60 informes (90% de la totalidad de incumpli-

mientos), sobre los demás (la firma legible y/o el

número de colegiado que no aparecía en 4 de

dichos informes, y la exploración, que no aparecía

en uno de ellos). El resto de apartados estaban refle-

jados en todos los informes evaluados. Tras la ree-

valuación, después de insistir a los miembros del

Servicio de Pediatría sobre la conveniencia de cum-

plimentar todos estos apartados, se observó una

clara mejoría en la cumplimentación de dichos

informes de urgencias, con incumplimiento en el

apartado de alergias en sólo 7 informes, y en sólo

uno de ellos no aparecía la firma legible y/o n° de

colegiado.

Conclusiones

Con este C ic lo de Mejora de la Cal idad observa-

mos que con un mínimo esfuerzo se consiguen

detectar, y hacer desaparecer, ciertos errores que

probablemente se conocían pero nadie actuaba

para solucionarlos. No necesariamente implica esto

una mejora en la cal idad de la asistencia prestada al

paciente pediátrico pero sí una mejoría en la cum-

plimentación de los informes de alta, que nos ayuda

en la comunicación con los especialistas de aten-

ción primaria y en los aspectos legales derivados de

dichos informes.

PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE RECIÉN 
NACIDOS DE RIESGO DE HEPATITIS B EN EL 
ÁREA DE SALUD II. EXPERIENCIA DE DOS 
AÑOS.

Ñíguez JC., Bernal González PJ, Espín I, 
Navarro Alonso JA, Fernández Sáez L., Amoraga ¡F, 

Saura T, García Nadal R. 
Sección de Salud Infantil. 

Dirección General de Salud. 
Consejería de Sanidad. 

• I.- La infección causada por el virus de la hepa-

titis B en los recién nacidos (RN) y niños tiende

a ser más graves que en los adultos ya que una

gran mayoría cursan de forma asintomática

alcanzándose un alto grado de cronicidad. De

ahí la importancia de la prevención primaria y 

del seguimiento de estos niños.

• I I . - Con la presente comunicación pretendemos

dar a conocer el Programa de Seguimiento y 

Control, no siempre fácil, de los RN de Riesgo

que se lleva a cabo desde la Unidad de Salud

Infantil del Área de Salud II desde el año 1.998,

comentando a su vez las variaciones en la serie

primaria vacunal y pautas de revacunación

según marcadores.

• I I I .- Durante los años 98 y 99 nacieron en el

Área de Salud II un total e 3.276 y 3.31 6 niños.

La incidencia de RN de madres portadoras de

A g H B s fue del 0 ,67% (23 casos) y del 0 ,99%

(33 casos) respectivamente. Estos niños, tras la

administración de IgHB y su primera dosis de

vacuna en los Hospitales del Área, quedan

incorporados en el Programa Regional de

Seguimiento, mediante su alta por tarjeta que

es remitida a los Servicios Centrales de la

Consejer ía por parte de los Centros

Hospitalarios, esta información es revertida vía

Fax a esta Unidad para su seguimiento y con-

trol. El flujo de actividades queda resumido en

el siguiente algoritmo:
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EL TRABAJO DEL PEDIATRA HOSPITA-
LARIO EN LA MATERNIDAD.

Cervantes B, Pastor MD, Brea AB,
Fernández JJ, Agüera J.

Seción de Neonatologia. 
Servicio de Pediatria. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción y Objetivos 

De los 23 niños considerados de riesgo 1998, 1 7 

(74%) reciben la segunda dosis, mientras que sólo

reciben la tercera el 69 ,5% (16 niños). Se consigue

localizar a los Pediatras en 13 de los niños, mientras

que sólo se obtienen los marcadores (AgsHB y Anti

HBs) en 11 (47,8%); encontrándose todos ellos

inmunizados.

En 1.999 de los 33 niños registrados, se les admi-

nistra la segunda dosis a 32 (86,5%); de los 26 niños

que les correspondería la tercera dosis la llevan

administradas un total de 19 (73%); mientras que de

los 18 niños que ya deberían tener marcadores rea-

l izados, hemos recibido 8 (44,4%).

Con las modif icaciones sufridas en el Calendario

Vacunal para todos los niños nacidos a partir del 1 

de enero del 2.000, la secuencia vacunal en estos

niños de riesgo quedaría de la siguiente forma: a los

2 meses de v ida: D T P e H B - H i b (Tritanrix-Hiberix) + 

Polio; 4 meses: DTPe (Berna) + H ib (HibTiter), que

se puede administrar conjuntamente en un solo

inyectable + Polio; 6 meses: completaría las 3 dosis

de hepatitis con las mismas vacunas de los 2 meses.

A los 7-10 meses de vida se solicitarían marcadores

(Anti HBs y AgsHB) para la determinación del esta-

do inmunitario; siendo los resultados remitidos vía

FAX a nuestra Unidad.

• IV.- Como conclusiones generales podemos

enumerar: 1. El alto índice de RN de riesgo en

nuestra Área de Salud. 2. El seguimiento labo-

rioso que hay que realizar en esta población. 3.

La necesidad de concienciación por parte de

todos los profesionales sanitarios implicados en

el Programa para la correcta inmunización y 

determinación de marcadores de estos niños. 4.

Beneficio del cambio del Calendario vacunal,

que hace más sencil lo su inmunización al redu-

cir el número de visitas y de inyectables.

Los pediatras hospitalarios llevan a cabo un tra-

bajo del que no queda constancia en las estadísticas

oficiales de los hospitales: la atención a los recién

nacidos (RN) de las salas de maternidad. Con esta

comunicación queremos poner de manifiesto dicho

trabajo.

Metodología

Se trata de un estudio prospectivo que se ha lle-

vado a cabo durante cuatro meses (noviembre y 

diciembre de 1999 y enero y febrero de 2000). De

todos los RN atendidos en la Maternidad del

Hospital "V. Arr ixaca", se han recogido los siguien-

tes datos: peso, semanas de gestación, puntuación

del test de Apgar, sexo y si presentaban algún tipo

de patología. El grupo de RN con patología es obje-

to de otra comunicación.

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 niños

(3,9%) cuya edad de gestación 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 puntuación de Apgar, 28 niños de

los que se atendieron habían tenido una puntuación

al minuto de 5 o menos. Solamente en un caso, al

Apgar a los c inco minutos había sido de 5, siendo

en todos los demás superior.

Un total de 322 (18,4%) tenían alguna patología

o requirieron algún tipo de atención especial.

Conclusiones

Cada uno de los 1748 niños fue visto, como

mínimo, dos veces por un pediatra del Servicio de

Pediatría, 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 mínimo de 3.496 actos médicos. Al tiempo

supone un incremento de trabajo importante para

todo el personal sanitario que interviene en el cu i -

dado del niño en la Maternidad, no siendo valorado

como actividad asistencial en el hospital.

PATOLOGÍA DE LOS RECIÉN NACIDOS DE 
NUESTRA MATERNIDAD. 

Dónate JM, Alcaraz JL, Escribano A, Hernández M, 
Hernández-Ramón F. 

Sección de Neonatología. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia.

Introducción y Objetivos 

En la sala de Maternidad se atiende una no des-

preciable cantidad de patología, que evita en

muchos casos el ingreso en Neonatología. Al mismo

tiempo, permite mantener la relación maternofilial

deseable. Con esta comunicac ión 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 patológicos 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 niños, 322 presentaron

alguna situación que precisaba seguimiento, lo que

representa un 1 8 % de total, y cuya distribución fue:

1) Ictericia neonatal en 85 casos (26%) con con-

troles de bilirrubina, y tratamiento con fototera-

pia en el 5 7 % de los mismos.

2) Neonatos con factores de riesgo de sepsis neo-

natal 74 (23%), todos ellos con estudio hemato-

lógico.

3) Detección precoz de displasia congénita de

caderas en 71 casos (22%) con revisiones pos-

teriores en traumatología.

4) Traumatismos obstétricos (cefalohematoma,

fractura de ca lv ícu la , parálisis braquiales y 

faciales) 47 casos (14%).

5) Detección de soplos y estudio cardiológico en

1 7 casos (5%).

Conclusión

El trabajo realizado por el pediatra y el resto del

personal sanitario en las Maternidades, supone una

importante actividad asistencial dentro de la sec-

ción de Neonatología. El volumen de visitas médi-

cas, pruebas complementarias, tratamientos y revi-

siones llevadas a cabo, reducen considerablemente

el número de ingresos y detectan de forma precoz

las enfermedades más prevalentes de la población

neonatal. No obstante, d icha actividad asistencial

no es recogida dentro de las estadísticas de activi-

dad del Servicio de Pediatría.

SÍNDROME DE DOWN EN LOS RECIÉN 
NACIDO DE NUESTRA MATERNIDAD 

Bastida Sánchez E, Rodríguez Martínez E, 
Escudero Cárceles F, Ortega Bernal MG, Gárnica

Martínez B, Gabarrón Llamas J*,
Domingo Jiménez R. 

Grupo Estudio Colaborativo Español de 
Malformaciones Congénitas (ECEMC). Servicio de 

Pediatría.
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia.
*Centro de Bioquímica y Genética. Unidad de 

Genética. Espinardo. 
Introducción y Objetivos 

El Síndrome de Down (SD) se presenta en 14 de

cada 10.000 recién nacidos vivos (RNV) , en su ten-

dencia secular. La ocurrencia de este síndrome

debería mantenerse estable a lo largo de los años,

salvo que el impacto del diagnóstico prenatal o la

variación 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 años en que se han recogido

datos del registro del estudio ECEMC, en nuestro

Hospital.

Material y Métodos 

La población objeto del estudio son los R N V de

la Maternidad. Real izamos un estudio caso-control,

uti l izando la metodología del E C E M C , donde se

recogen los datos de los RN malformados y el RN

sano del mismo sexo que nace inmediatamente des-

pués. La confirmación citogenética del SD de los
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R N V y de los diagnósticos prenatales con f inal iza-

ción 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 a lguna malformación 841

(1,46%). Del total de malformados, 67 (8%), pre-

sentaban Síndrome 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

S D : menores de 31 años el 2 ,25%, de 31 a 34 años

el 3 ,85% y en mayores de 34 el 11 ,01% (estadísti-

camente muy significativo: p< 0,0000000).

La media de edad de las madres es de 28,6 años

(ha ido ascendiendo a lo largo de los años). En las

madres de los niños con SD la media es de 32,5

años.

Además de los 67 R N V con S D , hubo 31 diag-

nósticos prenatales de SD que dieron lugar a aborto

terapéutico.

Conclusiones

La prevalencia de SD ha disminuido respecto a 

la presentación secular, pero se ha observado una

tendencia al aumento en los últimos años. Sigue

existiendo una clara asociación, estadísticamente

muy significativa, entre la edad materna elevada y la

presentación de SD indicando que frecuencia de SD

en mujeres mayores de 34 años sigue siendo muy

alta, pese al diagnóstico prenatal, ya que ha aumen-

tado significativamente el número de las madres en

este grupo de edad.

COMPARACIÓN ÉTNICA DE DIFERENTES 
CARACTERÍSTICAS NEONATALES EN UN 
HOSPITAL COMARCAL. 

Gutiérrez Sánchez JD, Contessotto Spadetto C, 
Diez Lorenzo P, González Sánchez EJ, 

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

Santiago de la Ribera. 
*Servicio de Pediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Objetivos

Análisis retrospectivo para estudiar si existen

diferencias entre los recién nacidos españoles y no

españoles, comparando diferentes variables neona-

tales y relacionadas con el parto.

Metodología

La muestra se compone de 4578 neonatos naci-

dos en el Hospital Los Arcos de Santiago de la

Ribera entre los años 1995-99. Se dividió esta mues-

tra en 4 grupos: Español, Europeo no español,

Africano y Sudamericano.

Se estudian las siguientes variables en cada caso:

grupo étnico, año de nacimiento, población de pro-

cedencia, gestaciones anteriores, antígeno Australia

de la madre (HBs Ag), tipo de parto, si fue o no anes-

tesiado y tipo de anestesia, edad gestacional (según

FUR) , sexo del recién nacido (RN), somatometría

del RN (peso, talla, perímetro cefálico (PC)), si ingre-

só o no, y tipo de lactancia al alta.

Para el estudio estadístico se empleó el programa

estadístico SPSS para Windows 9.0. La relación

entre variables cualitativas se realizó por la prueba

chi cuadrado, y las cuantitativas con más de dos

categorías por la prueba de A N O V A si las varianzas

eran homogéneas, y si no lo eran, por la prueba no

paramétrica de Kruskal-Wall is. Se aceptaba en todos

los casos la diferencia estadísticamente 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 españolas,

siendo más de la mitad de éstas de origen Africano,

y es esta población en la cual se observa un cons-

tante y rápido aumento durante los 5 años, mante-
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niénclose el resto de poblaciones constantes. Llama

la atención también en el estudio descriptivo que un

26 .6% de todas la mujeres tienen 3 o más hijos, y 

que casi un 3 0 % provienen del término municipal

de Torre Pacheco, no perteneciendo un 1 7 % del

total de mujeres gestantes a nuestra población de

referencia.

En el estudio comparativo: muestran diferencias

significativas la edad (F=3.626, P<0.05) entre la

mujer española y la africana, siendo éstas más jóve-

nes; HBs Ag positivo (x2=14.087, p<0.05) entre

mujeres españolas y africanas, siendo en éstas más

frecuente la positividad; tipo de parto (x2=30.285,

p<0.05), siendo más frecuentes las cesáreas en

mujeres de origen europeo no españolas y los par-

tos distócicos 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), marcándose la diferencia entre RN africa-

no y español, siendo ésta mayor en los primeros; PC

(F=9.639, p<0.0001) entre RN españoles y europe-

os con respecto a los africanos, siendo mayores en

estos últimos; y tipo de lactancia materna al alta

(x2=13.962, p<0.05), siendo las españolas las que

dan más 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 talla y PC de

los RN las que condicionan estas diferencias.

TRATAMIENTO DEL REFLUJO VÉSICO-RENAL 
EN LA INFANCIA MEDIANTE INYECCIÓN 
SUBURETERAL DE MACROPLÁSTICO. NUES-
TRA EXPERIENCIA. 

Nortes Cano L, Aranda García MJ. 
Unidad de urología pediátrica. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Este trabajo resume la experiencia del tratamien-

to del reflujo vésico-renal esencial en 160 niños de

edades comprendidas entre uno y once años, duran-

te los tres últimos años, junto con la práctica de

cirugía abierta convencional que hemos realizado

en otros mil quinientos pacientes con reflujo, de

todas las edades y grados en los últimos 20 años,

con un 1% de recidivas.

Hemos tratado 160 niños portadores de reflujo

esencial desde el grado II hasta el V y que tuvieran

un adecuado calibre uretral para permitir la entrada

del endoscopio de trabajo. El grado III con 69 casos

fue el mas comúnmente tratado y principalmente

entre los 2 y 4 años de edad; 35 fueron bilaterales.

Niños con grado II fueron sometidos a S T I N G , de

los cuales 12 eran menores de 4 años y 19 de 4 a 10

años. Tres niños por debajo del año de edad fueron

sometidos a S T I N G con un graso IV de reflujo y 10

de ellos tenían entre 1 y 4 años. En total fueron 58

los casos bilaterales.

La tasa de curación del reflujo en nuestra expe-

riencia con el macroplástico es similar a la de la

cirugía abierta, aunque en ocasiones hemos tenido

que emplear mas de una intervención sobre el

mismo uréter, especialmente en los comienzos,

cuando la tasa de curación al primer S T I N G no

sobrepasó el 7 5 % de casos tratados. En 10 ocasio-

nes el reflujo desapareció a la tercera inyección.

Es condición esencial que la estructura básica de

la unión ureterovesical esté mínimamente 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 túnel submucoso y las uropatías mal-

formativas complejas endovesicales como los urete-

roceles, etc.

Creemos que el S T I N G con Macroplástico es un

tratamiento cómodo y seguro en el reflujo esencial

infantil y primariamente indicado en los pacientes

en los que entra en consideración una quimioprofi-

laxis a largo plazo.

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

Nortes Cano L, Aranda García MJ. 
Unidad de urología pediátrica. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

La dupl icidad del tracto urinario superior, en

ocasiones, va acompañada de uropatías mas o 

menos complejas secundarias a problemas malfor-

mativos de la unión uretero vesical, fundamental-

mente estenosis de dicha unión, 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 más o menos

importantes.

Raramente la obstrucción, en ausencia de urete-

roceles, es capaz de producir megaureteres gigantes

que sean consecuencias de estenosis primitivas de

la unión ureterovesical o de ectopias urétera les este-

nóticas.

Presentamos dos casos de megaloureter por este-

nosis primitiva de la unión ureterovesical, que asen-

taban en el hemisistema superior de un doble siste-

ma, los dos de lado derecho, sin ureterocele y con

destrucción del hemiriñón que drenaban y que fue-

ron solucionados mediante sendas heminefrourete-

rectomias.

PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO 
EN ESTUDIANTES DE E.S.O. DE NUESTRA 
ZONA.

¡arque Monleón MJ°. Soriano Pérez MJ1,Cáscales
Barceló I2, Vera Lorente M2, Valverde Molina J3,

Sánchez-Solis M4.
°Residente MFyC. 1 Medicina FyC. 2C.S. San Javier. 

3Hospital Los Arcos. 4Sección Neumología 
Pediátrica.

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 paí-

ses industrializados. Dado el aumento de fumadores

a edades tempranas, hemos querido estudiar la pre-

valencia de este fatal hábito entre nuestros adoles-

centes.

Población y métodos 

Hemos encuestado a 368 estudiantes de ESO, en

edades comprendidas entre 12 y 18 años. Hemos

preguntado sobre hábito tabáquico, ingesta de alco-

hol, fumadores en su entorno, repercusiones sobre

la salud, e intento de deshabituación si procede.

Han sido excluidos 22 por cumplimentación inco-

rrecta de la encuesta. Se anal izan los datos median-

te el programa SPSS, util izando la chi cuadrado de

Pearson para comprobar asociación entre variables

cualitativas.

Resultados

De los 346 niños, 148 eran varones (42.8%) y 

198 mujeres (57.2%). En la tabla encontramos la

distribución en edad y sexo de fumadores y no

fumadores:

Hemos encontrado asociación estadísticamente

significativa entre habito tabáquico, edad e ingesta

de alcohol, pero no con sexo. El 31 .7% de los ado-

lescentes fuman -31.1 % de los varones y 3 2 . 3 % de

las mujeres- (a los 13 años el 9.2%, a los 14 el

18.2%, a ios 15 el 47 .4% y a los 16 el 40%) . El 45.6

% beben (el 27 .8% de los no fumadores y el 7 3 % de

los fumadores), también existiendo asociación esta-

dísticamente significativa con la edad.. La mayoría

de los encuestados reconocen que el fumar es per-

judicial para la salud (98.3%), para los fumadores

pasivos (97%) y acorta la v ida (87.8%). Así mismo la

mayoría de los adolescentes, tanto fumadores como

no fumadores reconocen la necesidad de zonas res-

tringidas para su consumo (62.1%) o su prohibición

(27.2%). El tabaco es considerado como una droga

por el 77 .3% de los encuestados, sin diferencias sig-

nificativas entre fumadores y no fumadores. El 5 0 %

de los fumadores han pensado en dejarlo alguna

vez, intentándolo 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 5 1 69 6 1 76

14 21 3 3 42 7 1 63 10 4 77

15 24 11 3 17 14 7 41 25 10 76

16 23 13 6 37 10 11 60 23 17 100

17 3 3 2 1 5 3 4 7 14

18 2 2 2

Total 102 32 14 134 37 27 236 69 41 346

40 SE PEDIATRÍA 



Revista de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España

Conclusiones
1.- Alta prevalencia de fumadores en la población

adolescente, sin diferencias entre ambos sexos,

que aumenta con la edad.

2.- Asociación entre hábito tabáquico e ingesta de

alcohol.

3.- Alto reconocimiento de la repercusión de este

hábito sobre la salud.

4.- Dado el alto porcentaje de fumadores que inten-

tan dejar el hábito tabáquico, y la importante

factura futura sobre la salud, deberíamos de

incrementar las campañas antitabáquicas para

conseguir mejores resultados de deshabitua-

ción, y menores adherencias a su consumo.

FUNCIÓN PULMONAR EN NIÑOS CON 
ANTECEDENTE DE NEUMONÍA ANTES DE 
LOS 3 AÑOS DE VIDA. 

Valverde Molina J1, Sánchez-Solis M2,
Vera Lorente M3, Cáscales Barceló I3,

González Sánchez EJ1, Diez Lorenzo P1.
1Hospital Los Arcos. 

2Sección Neumología Pediátrica. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

3C.S. San Javier. 

administrar 500 mcg de terbutalina. El estudio de la

función pulmonar se realizó mediante el Spiro

Analyzer ST-250 (Fukuda), determinándose la FVC,

FEV1, FEV1/FVC y FEF25-75. Se analizan los datos

mediante el programa SPSS, utilizando el análisis de

varianza para contrastar medias.

Resultados

Los valores medios de la función pulmonar se

reflejan en la tabla de la columna anterior

No existen diferencias significativas entre los

resultados tras administración de broncodilatadores

entre ambos grupos.

Conclusiones

Existe una disminución de la función pulmonar,

significativamente estadística, entre niños que han

padecido una agresión pulmonar -neumonía- en el

período de mayor desarrollo del mismo, aunque su

función este dentro de los límites aceptados como

normales (>80% del valor teórico).

RELACIÓN ENTRE EL PEF Y LOS SÍNTOMAS 
RELACIONADOS CON EL ASMA EN UNA MUES-
TRA DE NUESTRA POBLACIÓN INFANTIL 

Objetivos

Existen evidencias epidemiológicas que sugieren

una posible alteración de la función pulmonar

durante la infancia en pacientes que han padecido

una neumonía antes de los 3 años de vida, período

de mayor desarrollo pulmonar. Conocer la función

pulmonar de pacientes con antecedente de neumo-

nía antes de los 3 años de vida.

Población y métodos 

Desde el C.S. de San Javier han sido remitidos a 

la consulta de Neumología Pediátrica 10 pacientes

de edades comprendidas entre 8 y 12 años que

habían padecido neumonía, radiológicamente com-

probada, antes de los 3 años de vida. Así mismo se

estudio la función pulmonar de 16 niños sanos. Se

realizó a todos ellos un test de boncodilatación tras

FCV FEV1 FEV1/FVC FEF25-75

(% teórico) (% teórico) (% teórico) (% teórico)

NEUMONÍA 87.2* 86* 98.7* 97.1*

SANOS 91.25 94.87 104.25 116.12

*P<0.05

Soriano Pérez MI0, Costell López JE°,
Martínez Vivancos R1,Cáscales Barceló I2,

Vera Lorente M2, Valverde Molina J3,
Sánchez-Solis M4.

°Residente MFyC. 1 Medicina FyC. 2C.S. San Javier. 
3Hospital Los Arcos. 

4Sección Neumología Pediátrica. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Objetivos

Conocer la variación del pico de flujo máximo

espiratorio (PEF), dependiendo de la existencia,

pasada o actual, de síntomas relacionados con el

asma. Así mismo conocer la prevalencia de sínto-

mas relacionados con asma en nuestra población

infantil.

Población y métodos 

Niños atendidos en el C.S. de San Javier

con edades comprendidas entre 8 y 12

años (1.200 niños). Hemos medido en 201

niños el PEF basal y a los 20 minutos de

administrar 500 mcg de terbutalina

mediante sistema turbuhaler. Se les realizó

a todos una encuesta escrita sobre asma.
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Previamente se solicitó el consentimiento paterno.

Se analizan los datos mediante el programa SPSS,

utilizando el análisis de varianza para contrastar

medias y chi cuadrado de Pearson para ver si existe

asociación entre variables cualitativas.

Resultados

De los 201 niños, 106 eran varones (52.7%) y 95

mujeres (47.3%). El 43.8% de los niños refiere

haber tenido sibilancias en alguna ocasión, y 

recientemente el 13.4 %. El 18.9% de los niños 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 síntomas relacionados

con el asma. Existen diferencias sifgnif i cativas entre

el grado de variabilidad del PEF y la existencia de

síntomas 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

broncodilatación y la existencia de tos tras ejercicio

(20%: p=0.02; 15%: p=0.01).

Conclusiones:

1.- No existen diferencias entre la población en

cuanto a PEF basal.

2.- El incremento del PEF tras la administración del

broncodilatador es significativamente mayor

entre los niños que refieren síntomas relaciona-

dos con el ejercicio.

3.- El test de broncodilatación positivo (incremento

mayor del 20% del PEF basal) es significativa-

mente mas frecuente en niños con tos tras ejer-

cicio.

3.- Elevada prevalencia de síntomas relacionados

con asma en la población infantil estudiada.

BRONQUIOLITIS OBLITERANTE. REVISIÓN 
DE CINCO CASOS. 

Rodríguez-E1, Sánchez-Solis M1, Valero F2,
Pajarón M1, Valverde J3

1 Unidad de Neumología Pediátrica. 
2Sección de Radiología Pediátrica. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

3H. Los Arcos. Santiago de la Ribera. 
Introducción

La bronquiolitis oblietrante (BO) es un neumo-

patía crónica por fibrosis, parcial o completa, de la

pequeña vía aérea. La etiología es infecciosa (espe-

cialmente adenovirus), tóxica, medicamentosa,

conectivopatías, la enfermedad injerto contra hués-

ped (especialmente en trasplante de MO) y el recha-

zo crónico del trasplante pulmonar. El diagnóstico

preciso se basa en hallazgos histopatológicos, pero

la clínica, la función respiratoria y los hallazgos des-

critos en los últimos años mediante TACAR pueden

ser suficientes para asentar el diagnóstico.

Objetivo

Hemos querido revisar los datos clínicos, espiro-

métricos y de diagnóstico por imagen (TACAR y 

gammagrafía de Q pulmonar) en nuestros casos de

BO.

Material y Método 

Se han revisado las H ªCª de 5 enfermos diagnos-

ticados de BO. Se recogen las siguientes variables:

Clínica: presencia de sibilancias persistentes, sibi-

lancias recurrentes, hipoventilación, dificultad res-

piratoria de reposo o de esfuerzo. Espirométricos

(FCV, FEV1, FEV1/FVC y FEF25-75),

Cammagráficos: imagen de hipoperfusión parchea-

da. TACAR: Imagen de perfusión en mosaico, bron-

quiectasias e hiperclaridad pulmonar (S. Swyer-

James-McLeod).

Resultados

Hallazgos clínicos: Sibilancias peristentes: 4/5,

Sibilancias recurrentes Hipoventilación: 3/5,

Dificultad respiratoria con mínimos esfuerzos: 2/5,

Crisis de dificultad respiratoria: 4/5.

Espirometría: 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%

Gammagrafía: Hipoperfusión parcheada en 4/5

(en un enfermo no se hizo).

TACAR: Perfusión en mosaico: 5/5,

Bronquiectasias 2/5, Pulmón hiperclaro: 3/5.

Conclusiones

La BO se manifiesta fundamentalmente con sibi-

lancias persistentes y dificultad respiratoria a veces

a mínimos esfuerzos. La espirometría muestra obs-
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trucción de la pequeña vía aérea y la hipoperfusión

parcheada en la gammagrafía pulmonar y la perfu-

sión en mosaico en el TACAR son hallazgos esen-

ciales en el diagnóstico.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y BIOQUÍMICO DE 
DOS PACIENTES CON ACIDEMIA 
PROPIÓNICA.

Fernández Sánchez A1, González Gallego C1,
Palacios Muñoz I2, Domingo Jiménez R2,

Gutiérrez Macías A2, Puche Mira A2.
U.T de Metabolopatías del Centro de Bioquímica 

y Genética Clínica. Espinardo. 2Dpto. Pediatría. 
Hospital Universitario Virgen Arrixaca. Murcia. 

La acidemia propiónica es un trastorno con

herencia autosómica recesiva, producida por un

déficit de propionil-CoA-carboxilasa. Como conse-

cuencia del defecto enzimático se produce acumu-

lo de ácido propiónico y metabolitos derivados en

fluidos fisiológicos, lo que permite la detección de

la enfermedad mediante el análisis por cromatogra-

fía de gases-espectrometría de masas (GC-MS) en

plasma y orina. Presentamos dos casos de acidemia

propiónica cuyas características clínicas y bioquími-

cas fueron las siguientes:

Caso 1: Paciente varón de 7 meses, segundo hijo

de padres no consanguíneos. Desde los 2 meses

presentó vómitos esporádicos y procesos infeccio-

sos recurrentes. Desde los 4 meses, curva ponderal

descendente. Ingresa con polipnea, deficiente nutri-

ción, palidez de piel, y estado general regular. Tono

muscular disminuido, valoración psicomotriz

correspondiente a 3-4 meses. En los exámenes com-

plementarios resalta cetonuria importante, discreta

hipoglucemia y acidosis metabólica leve. A los dos

días del ingreso sufre un empeoramiento, con polip-

nea muy importante y coma. La determinación de

aminoácidos y ácidos orgánicos en plasma y orina

puso de manifiesto aumento de glicina así como

excreción aumentada de metabolitos característicos

de la acidemia propiónica: ac. 3-OH propiónico,

ácido metilcítrico, tiglilglicina y propionilglicina. La

determinación de las actividades carboxilasas en

linfocitos confirmó una deficiencia aislada de la

actividad propionil-CoA-carboxilasa ( < 8% respec-

to a los controles). Se instauró tratamiento con car-

nitina, dieta con restricción proteica, y administra-

ción de un preparado especial sin metionina, treo-

nina, valina e isoleucina.

En el estudio molecular en cultivo de fibroblas-

tos se detecta una mutación L1 7M+ 790-791 ins G/

E168K. El análisis genético familiar efectuado en

sangre evidenció el carácter de portador heterocigo-

to en los padres, y hermano.

Caso 2: Paciente varón con desarrollo psicomo-

tor normal hasta los 7 meses, ingresa por un cuadro

de vómitos, con intolerancia digestiva y deshidrata-

ción, con un deterioro neurológico manifiesto. Al

ingreso presenta glucemias bajas en sangre capilar

y, normal en venosa, gasometría normal y, cetonu-

ria. Durante dicho ingreso responde a fluidoterapia

y restricción proteica en la dieta, con mejoría clíni-

ca del paciente. A los 8 meses ingresa nuevamente

por un cuadro de depresión neurológica asociado a 

un cuadro digestivo de vómitos e intolerancia al ali-

mento. Las cifras de ácido láctico estaban levemen-

te incrementadas. Por tal motivo se realizó la deter-

minación de ácidos orgánicos y aminoácidos. Los

hallazgos bioquímicos constatan una acidemia pro-

piónica.

Es una de las acidurias más frecuentes encontra-

das, y dada la inespecificidad del cuadro clínico,

debería ser investigada en todos los pacientes que

presentan rechazo a la alimentación, vómitos cícli-

cos acetonémicos, afectación del estado general,

con y sin complicaciones neurológicas. En general,

muchos de estos cuadros vienen precipitados por

una excesiva ingesta proteica, por cuadros infeccio-

sos banales o por estrés. El pronóstico de estas

enfermedades es muy variable, y depende en gran

parte de la actividad enzimática residual y del grado

de afectación en el momento del diagnóstico, por lo

que la precocidad diagnóstica para instaurar el tra-

tamiento específico es fundamental. Además, es

importante el reconocimiento de estos pacientes por

la posibilidad de estudios genéticos para el conoci-

miento de su patofisiología, estudios familiares,

asesoramiento genético y, diagnóstico prenatal.
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ALERGIA AL LÁTEX EN NIÑOS CON ESPINA 
BIFIDA.

Mercader Rodríguez B, Moltó Precioso MA, 
Martínez-Lage JF, Hernández Ramón F, 

Martínez Fernández M. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia

Objetivos

El látex es una sustancia obtenida del árbol

Hevea Brasiliensis y se utiliza en cerca de 40.000

productos de uso cotidiano. Se estima que al menos

un 5% de la población general está sensibilizada al

látex. 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 látex.

El objetivo de esta comunicación es hacer una

llamada de atención sobre este problema y mostrar

el protocolo de prevención de alergia al látex (A.L.)

propuesto por la Unidad de Neurocirugía Pediátrica

de nuestro Hospital.

Metodología

Se ha revisado la bibliografía existente y, en base

a ello, se han elaborado una serie de pautas a seguir

en los niños con E.B.

Resultados

El protocolo consta de dos apartados:

1 .-Profilaxis primaria: trata de prevenir la A. L. en

niños con E.B. evitando desde el nacimiento

que entren en contacto con esta sustancia.

(Tablas con productos hospitalarios con y sin

látex).

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

de cirugía o prueba programada:

-Hoja de Consulta a Alergia para valorar el ries-

go, tipo de alergia y tratamiento preoperatorio.

-Premedicación (en caso de urgencia):

Prednisona y Loratadina.

Conclusiones

Dado el progresivo aumento de casos con A.L.,

debería implantarse una política de prevención

desde los primeros momentos de asistencia a los

niños con E.B.

CATÉTERES DE IMPLANTACIÓN FIJA EN 
ONCOHEMATOLOGÍA PEDIÁTRICA. 

Ibáñez JM, Ruíz Jiménez Jl, Bermúdez M, Fuster JL. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia

Objetivos

Descripción de la técnica de implantación, las

complicaciones y el manejo de las complicaciones

de los catéteres venosos de implantación fija con

reservorio subcutáneo en Oncohematología

Pediátrica.

Metodología

Se describirá en primer lugar la técnica quirúrgi-

ca de implantación 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 años en los que generalmente

se precisa solo anestesia local con o sin sedación

superficial. Se describirán las complicaciones deri-

vadas del uso de esos catéteres en los pacientes

oncohematológicos atendidos en la Unidad de

Oncohematología Pediátrica en los últimos tres

años.

Resultados

En la mayoría de los casos no han aparecido

complicaciones siendo los catéteres de gran utilidad

para el manejo de esos pacientes. La complicación

más frecuente ha sido la colonización bacteriana o 

fúngica del catéter que en algunos casos obligó a su

retirada. Otra complicación frecuente es la obstruc-

ción de la luz generalmente resuelta con tratamien-

to fibrinolítico. Otras complicaciones menos fre-

cuentes han sido: desprendimiento del catéter obli-

gando a su recuperación mediante técnicas de cate-

terismo, hemotórax por alojamiento inapropiado

del catéter obligando a su retirada o arritmias cardí-

acas en relación con alojamiento de la punta del

catéter en contacto con estructuras contráctiles obli-

gando a su retirada.

Conclusiones

La complejidad y duración de los tratamientos

aplicados a los pacientes oncohematológicos acon-

seja el empleo de catéteres de implantación fija con

reservorio subcutáneo. Su empleo facilita la recogi-
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da de muestras de sangre para analíticas y la admi-

nistración de medicaciones intravenosas, suerotera-

pia y hemoterapia. El manejo de estos catéteres

exige un nivel de adiestramiento tanto por parte del

personal médico como de enfermería. La mayoría

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 HEMOFAGOCÍTICA.

Escudero Cárceles F, Brea Lamas A, 
Vicente Calderón C, Fuster JL, Bermúdez M, 

Marín Vives L*. 
Oncohematología y Aislados*. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción

El término histiocitosis hace referencia a un

grupo de enfermedades caracterizadas por la altera-

ción del sistema fagocítico mononuclear. Si las célu-

las alteradas son las dendríticas estamos frente a una

histiocitosis de células de Langerhans, mientras que

si se alteran los macrófagos se trata de una linfohis-

tiocitosis. Dentro de estas últimas la linfohistiocito-

sis hemofagocítica (HLH) es la más común.

Presentamos el caso clínico de un lactante

pequeño con HLH secundaria.

Caso clínico 

Lactante de 3 meses con cuadro de fiebre, dia-

rrea, y rechazo de tomas de dos días de evolución.

Examen físico: palidez de piel y mucosas, hepa-

to-esplenomegalia, así como ictericia tras transfu-

sión de concentrado de hematíes.

Exámenes complementarios: anemia hipocrómi-

ca microcítica, hiperregenerativa, neutropenia,

hipertrigliceridemia e hipertransaminasemia. LCR

normal. Aspirado de médula ósea: marcada hiper-

celularidad, hyperplasia de las tres series con predo-

minio de la megacariocítica, ausencia de infiltra-

ción blástica y patente fenómeno de eritrofagocito-

sis. Coprocultivo: Salmonella. Resto de cultivos y 

serología: negativos.

La evolución fue favorable tras instaurar trata-

miento etiológico.

Discusión

La HLH es una rara enfermedad cuyo diagnósti-

co precisa de una serie de criterios clínicos, analíti-

cos e histopatológicos:

- Fiebre.

-  Esplenomegalia.

- Dos citopenias periféricas.

- Hipertrigliceridemia y/o hipofibrinogenemia.

- Fenómeno hemofagocítico.

Puede aparecer: ictericia, rash cutáneo, pleocito-

sis en LCR, alteración de enzimas hepáticos, etc.

Nuestro caso cumplía todos los criterios.

La HLH secundaria lo es a procesos infecciosos,

colagenosis, malignopatías...

La HLH primaria, sin tratamiento, tiene una evo-

lución rápidamente fatal en aproximadamente dos

meses, con deterioro neurológico, sepsis y hemorra-

gias, mientras que la HLH secundaria, aún teniendo

una evolución imprevisible, con un tratamiento

etiológico precoz presenta un pronóstico mucho

más favorable, de ahí la importancia de llegar a un

diagnóstico diferencial entre ambas entidades.

ESPONDILODISCITIS INESPECIFICA: A
PROPÓSITO DE TRES CASOS. 

Martínez Fernández M, Domingo Jiménez R, 
Casas Fernández C, Puche Mira A, Mercader 

Rodríguez B, Rodríguez Costa T. 
Sección de Neuropediatría, Servicio de Pediatría, 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca", 
Murcia.

Introducción
La espondilodiscitis inespecífica es un proceso infla-

matorio, no infeccioso, autolimitado y benigno.

Presentamos 3 casos en edad de lactante, se

comenta la dificultad del diagnóstico y la rareza de

la presentación a esta edad.
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Casos Clínicos 

La edad fue de 12, 18 y 24 meses de edad, con

afectación del estado general, irritabilidad, dolor

abdominal, rechazo a la bipedestación y sedesta-

ción.

Exploración física: Sensación de enfermedad,

distensión abdominal, rigidez espinar, disminución

de movilidad espontánea y normoreflexia.

Exploraciones complementarias: 1) Aumento de

velocidad de sedimentación con o sin lecucocitosis,

2) Radiografía de columna dorsolumbar con dismi-

nución del espacio discal e irregularidad de las cari-

llas de los cuerpos vertebrales, 3) Resonancia mag-

nética de columna: En T1 señal hipointensa y en 12
hiperintensa del cuerpo y del disco. 4) Biopsia dis-

cal (1 caso) fue normal y con bacteriología negativa.

El tratamiento en los tres casos consistió en anal-

gesia, reposo e inmovilización con corsé, si bien en

uno se inicio antibioterápia.

Discusión

I. El diagnostico diferencial se debe hacer con: a)

Espondilodiscitis infecciosas (tuberculosis, bru-

cellosis, salmonellosis, etc.) b) Enfermedades

reumáticas, c) Tumor óseo o medular, d)

Enfermedades neurológicas: Medular o radicu-

lar, e) Patología abdominal.

II. Sobre la realización de biopsia podemos concluir

que no es necesaria para un diagnóstico etiológi-

co si existe respuesta al tratamiento conservador.

III. El empleo de antibióticos empíricos no esta jus-

tificado ya que la evolución ha sido la misma se

hayan empleado o no.

PATOLOGÍA ORBITARIA INFECCIOSA 
URGENTE

Gil Ortega D, Alcaraz León JL, Ortega Bernal MG, 
Escribano Muñoz A, Rodríguez Caamaño J, 

Pajarón de Ahumada M. 
Urgencias de Pediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia

Introducción

La Celulitis orbitaria es una inflamación aguda

de las partes blandas de la órbita de origen infec-

cioso. Se llama celulitis periorbitaria cuando afecta

partes situadas por delante del septum orbitario y 

celulitis orbitaria si la afectación es posterior a esa

membrana fibrosa. El diagnóstico se sospecha por la

clínica 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 patología debe de ser extremada-

mente cuidadosa.

Objetivo

La potencial gravedad de la patología orbitaria,

que obliga atención urgente, es el principal motivo

de este estudio retrospectivo de niños con estos cua-

dros que fueron atendidos en nuestro hospital.

Material y métodos. Se revisan las historias clíni-

cas de pacientes ingresados, con patología oftálmi-

ca urgente, durante el año 1.999.

Analizamos los aspectos epidemiológicos, clíni-

cos, diagnósticos, 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 

años. La mayor incidencia se produjo en otoño-

invierno. El motivo de consulta siempre fue fiebre

alta y tumefacción palpebral unilateral. Tres presen-

taban dolor y uno proptosis.

Entre los antecedentes constan: 2 casos con ciru-

gía 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 antibióticos.

En 7 enfermos se detectó leucocitosis y proteína

C reactiva elevada en 4. La TAC craneal orbitaria

reveló afectación etmoidal en 8 niños y en 5 de

ellos también maxilar. El diagnóstico etiológico se

logró en 5 ocasiones (estreptococo pyogenes en

exudados). El hemocultivo o no se solicitó o fue

siempre negativo.

El tratamiento se realizó con cefalosporinas de 2
a

ó 3
a

 generación y en 6 casos se añadieron corticoi-

des. Tratamiento local en todos.

La estancia media hospitalaria fue de 9 días.

Ninguno precisó tratamiento quirúrgico y la evolu-

ción siempre fue favorable.
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Conclusiones
1.- Hemograma, proteína C reactiva y cultivos de

sangre y exudado ocular debe ser analítica

usual.

2.- La gravedad de esta patología requiere un diag-

nóstico de imagen precoz.

3.- En nuestros casos no hubo correlación clínica de

sinusitis-celulitis orbitaria.

4.- La celulitis orbitaria o la de dudoso diagnóstico,

son subsidiarias de tratamiento antibiótico intra-

venoso.

MASTOIDITIS EN NIÑOS. NUESTRA 
CASUÍSTICA.

Vicente Calderón C. Martínez Ros M., 
Garnica Martínez B, Hernández Martínez M, 

Rodríguez Caamaño J, Pajarón de Ahumada M. 
Urgencias de Pediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción

La mastoiditis es la inflamación e infección de

las celdillas aéreas de la región mastoidea. Es una

complicación infrecuente de la otitis media aguda

(OMA) tratada de forma inadecuada o incompleta.

Se trata de una infección grave, cuya incidencia ha

disminuido gracias a la introducción de la antibio-

terapia.

Objetivo

Analizar la epidemilogía de la mastoiditis en

nuestro medio, evaluar los métodos diagnósticos

usuales y constatar las diferencias evolutivas según

el tratamiento utilizado: médico o quirúrgico.

Metodología

Realizamos un estudio retrospectivo revisando

las historias clínicas de las diez mastoiditis ingresa-

das en nuestro hospital durante el año 1.999.

Resultados

La incidencia, más frecuente por debajo de los 3

años de edad (80%), predominó en los meses oto-

ñales (50%) y eran mujeres el 60% de los pacientes.

El síntoma más frecuente fue la fiebre (90%)

siendo su evolución, la mayoría de las veces, supe-

rior a 3 días. La otalgia apareció en el 70% y la oto-

rrea en el 40%.

Constaba antecedente de OMA en el 100% de

los casos y tratamiento antibiótico previo en el 70%

(amoxicilina, cefalosporina o macrólido orales).

El 100% presentaba edema retroauricular, el

90% despegamiento auricular y el 80% eritema. No

constaba borramiento del surco retroauricular en el

80%,

Había leucocitosis importante en el 90% y trom-

bocitosis en el 60%. Cultivo bacteriano en dos casos

(Neumococo y Pseudomonas aeruginosa).

La TAC, que se realizó en todos los casos, fue

concluyente para el diagnóstico.

Todos recibieron tratamiento antibiótico por vía

parenteral, con una duración media de 8,5 días,

administrándose una cefalosporina de tercera gene-

ración asociada a un corticoide. Al 60% se le prac-

ticó una miringotomía. Ninguno precisó mastoidec-

tomía. La evolución fue favorable en todos los

casos.

Conclusiones.

1.- La mastoiditis aguda es una complicación de la

OMA.

2.- La antibioterapia previa invalida, prácticamente,

el diagnóstico etiológico.

3.- La ocupación mastoidea mostrada con la TAC es

concluyente, aunque prescindible si no hay sin-

tomatología neurológica.

4.- La miringotomía, además de la antibioterapia, es

útil en el tratamiento de la mastoiditis.

ENTERITIS BACTERIANAS COMO CAUSA DE 
INGRESO HOSPITALARIO.

Alfayate Miguélez S. Mula García JA, 
Solano Navarro C, López Soler JA. 

Servicio de Pediatría. Hospital Rafael Méndez. 
Lorca.

Introducción

Las enteritis son una de las causas más frecuen-

tes de ingreso hospitalario, con el significado que

ello tiene tanto a nivel sanitario como a nivel eco-

nómico y social. Por ello nos ha parecido ¡nteresan-
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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 características de los mismos, así como

las posibles variaciones encontradas con respecto a 

estudios similares.

Métodos

Estudio retrospectivo de los años 1997, 98 y 99

con revisión sistemática de todas las historias clíni-

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 estadístico de los mismos, comparándose

con estudios similares realizados en nuestro país y 

en otros de características socioeconómicas y geo-

gráficas superponibles.

POLIOMIELITIS PARALITICA PRODUCIDA 
POR EL POLIO-VIRUS VACUNAL. 

Mula García JA, Solano Navarro C, 
Alfayate Miguélez S, López Soler JA. 

Servicio de Pediatría. Hospital Rafael Méndez. 
Lo rea. 

Introducción

Presentamos un caso de parálisis flácida post-

vacunación, de aparición excepcional (1/560.000

dosis) en un lactante de 5 meses tras recibir primea

dosis DTP, antipolio y H. Influenzae.

Caso clínico 

Se trata de un lactante de 5 meses que consulta

por hipotonía, pérdida de fuerza y disminuación de

la motilidad de MIl, de corta evolución, precedido

de cuadro febril y vómitos 3 días antes.

Entre los antecedentes destaca un deficiente

nivel sociocultural, padre y madre extoxicómanos y 

portadores de Hepatitis C crónica. Una hermana de

3 años y un hermano gemelo viven sanos. La abue-

la materna ya fallecida padeció polio. Embarazo

gemelar con APP tratada. Fumadora.

Polihidramnios. Parto: cesárea a las 36 semanas,

siendo ingresado al nacer por prematuridad AEG y 

recibiendo primera dosis de vacunación de

Heptatitis B. Controlado en Consultas externas de

Pediatría sin anomalías hasta 15 días antes del

comienzo de este cuadro en que fue diagnosticado

por su pediatra de abeeso perianal que trató con

amoxicilina oral. Recibe primera dosis de DTP y 

polio un mes antes del ingreso.

En la exploración presenta una malnutrición

leve, megacefalia, palidez de piel y mucosas y 

lesión residual de abeeso perianal. A nivel neuroló-

gico encontramos hipotonía axial y de miembros

inferiores con importante disminución de tono y 

motilidad de Mil que configuran una parálisis fláci-

da sin obtener R.O.T. a ese nivel. Resto de explora-

ción normal.

Tras la realización de los estudios complementa-

rios pertinentes se llega al diagnóstico de poliomie-

litis paralítica producida por poliovurus III vacunal.

Discusión

Presentamos este caso dada la baja frecuencia

de estos procesos, realizándose una revisión de la

literatura.

OSTEOMIELITIS CRÓNICA MULTIFOCAL 
RECURRENTE: UNA ENTIDAD CLINICO-
RADIOLOGICA A CONSIDERAR. 

Pastor Vivero MD. Gutiérrez Macías A, 
Gilabert Úbeda A, Bastida Sánchez E, 

Rodríguez Peñalver M. 
Sección de Escolares. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción

La osteomielitis crónica multifocal recurrente

(OCMR), es un proceso óseo, inflamatorio y cróni-

co, de etiología desconocida, que exige un diagnós-

tico cuidadoso, ya que su aspecto clínico inicial nos

conduce a pensar, en principio, en patologías

mucho más agresivas.

Caso Clínico 

Niña de 9 años, con antecedentes de psoriasis,

que presenta tumoración en mitad interna de claví-

cula derecha, de dos meses de evolución, que ha
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aumentado de forma progresiva, sin sintomatología

general. El hallazgo analítico más significativo es la

elevación de los reactantes de fase aguda.

Radiológicamente existe un patrón mixto, coexis-

tiendo lesiones líticas y deformación de hueso reac-

tivo, acompañándose de reacción perióstica, expan-

sión ósea y aumento de partes blanda. La biopsia

informa de osteomielitis crónica.

Discusión

La osteomielitis crónica multifocal recurrente es

un proceso inflamatorio, crónico de carácter multi-

focal, con una evolución prolongada, con la apari-

ción de recurrencias y nuevos focos, en la que no se

ha encontrado un microorganismo responsable.

Consideramos la presentación de este caso

importante, ya que se trata de una entidad rara, que

debemos conocer, tanto el radiólogo como nosotros

para poder diagnosticarla y que precisa de un minu-

cioso diagnóstico debido a la importancia de las

patología a descartar. Además se trata de una enfer-

medad de tratamiento sintomático, pronóstico

benigno y curso prolongado, por lo que no precisa

de exploraciones radiológicas con cada recurrencia,

ni someter al paciente a pruebas complementarias,

ni tratamientos agresivos innecesarios.

MENINGITIS EN LA INFANCIA EN MURCIA 
EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS. TASAS DE INCI-
DENCIA Y ANÁLISIS DE SERIES TEMPORALES. 

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

López Lozano JM***, Borrajo Guadarrama E. 
Servicio de Pediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

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

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

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

Objetivos

Estudiar la evolución de las tasas de incidencia

en los últimos 20 años y su proyección para los pró-

ximos años mediante el análisis de series tempora-

les.

Metodología
Estudio retrospectivo de 2068 niños diagnostica-

dos de meningitis e ingresados en Hospital

Universitario "Virgen de la Arrixaca" (HUVA) en los

últimos 20 años. Se calcularon las tasas de inciden-

cia teniendo en cuenta exclusivamente la población

atendida en HUVA como Hospital de área (áreas de

salud I y VI), considerando sólo hasta la edad de 6

años y fraccionando la muestra en 4 periodos de 5

años y en 4 grupos sindrómicos: 1) población total

con meningitis, 2) niños con meningitis meningocó-

cica bacteriológicamente confirmada, 3) niños con

meningitis meningocócica y sospecha clínica de

meningococemia por fallecimiento por sepsis sin

confirmación bacteriológica, y 4) población con

meningitis por h. influenzae.

Para el análisis de series temporales se utilizaron

valores de tasa de incidencia mensual, comproban-

do en qué momentos se encuentran situados los

picos de mayor incidencia y la posibilidad de que

alguna variable actúe en sentido positivo o negativo,

facilitando o impidiendo, la producción del fenó-

meno estadístico. Modelización de las series univa-

riates: tasas de incidencia por 100000 habitantes

menores de 7 años de 1) todas la meningitis, 2)

meningitis meningocócicas con confirmación bac-

teriológica, 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 población de

niños con meningitis por h. influenzae, que aumen-

ta de manera progresiva salvo en el último periodo

de 5 años, que disminuye.

En el análisis de series temporales del grupo de

meningitis totales, se detectan tasas de incidencia

mensual que superan las esperadas, comprobándo-

se cómo el pico mayor está situado en Diciembre de

1992, previéndose un nuevo brote para Enero-

Febrero del año 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. meningocócicas confirma-

das, se observan valores por encima de lo esperado

en diferentes meses, siendo los picos más altos en

Enero de 1992, y en abril y Diciembre de 1997,

esperándose otro pico en invernó-primavera del año
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2001. Las m. urlianas desaparecen a partir del año

1986.

Conclusiones

Las tasas de incidencia de meningitis en niños de

0 a 6 años en las áreas sanitarias I y VI han dismi-

nuido progresivamente y, mientras que la totalidad

de las meningitis presentan ondas epidémicas cada

4 años, la forma específica meningocócica la ha

hecho cada 2 años.

El análisis de series temporales en su vertiente

proyectiva nos permite estimar una próxima onda

epidémica de meningitis en nuestra área sanitaria al

iniciarse el año 2001.

SÍNDROME DE MARFAN NEONATAL 

Escribano A, Hernández M, Dónate JM, Alcaraz JL, 
Cervantes B, Hernández-Ramón F. 

Grupo ECEMC. 
Hospital Universitario 'Virgen de la Arrixaca". 

Murcia.

Introducción
El síndrome de Marfan es un trastorno del tejido

conectivo de herencia autosómica dominante debi-

do a una mutación en el gen de la fibrilina 1, situa-

do en el brazo largo del cromosoma 15. Se presen-

ta de forma esporádica en un 15-25% de los casos

como consecuencia de nuevas mutaciones. Está

definido por hipercrecimiento, extremidades y 

dedos largos con hiperlaxitud articular, ectopia len-

tis y dilatación de aorta. Dentro de las distintas for-

mas de presentación, la neonatal es la más infre-

cuente y de peor pronóstico.

Caso Clínico 

Recién nacido, tercer hijo de padres sanos.

Embarazo controlado, amniocentesis normal.

Ecografía prenatal con dilatación aórtica. Parto sin

incidencias.

En la exploración se aprecia: Dolicocefalia, fon-

tanela anterior 3x2 con acabalgamiento de suturas;

facies con hendiduras palpebrales pequeñas, micro-

rretrognatia, pabellones auriculares grandes de

implantación baja; pectum excavatum, soplo sistóli-

co audible en todos los focos; hiperlaxitud cutánea

con escaso panículo adiposo, aracnodactilia en

manos y pies con contractura en flexión de tobillos,

rodillas y codos, cifosis dorso-lumbar, hipotonía

generalizada con buena respuesta a estímulos.

Entre los exámenes complementarios destacan:

Mapa óseo con extremidades y dedos largos y del-

gados, tórax campaniforme; ecografía cerebral nor-

mal; ecocardiograma dilatación de raíz aórtica con

insuficiencia aórtica moderada; estudio oftalmológi-

co y screening metabólico normales.

Con dos meses de vida fallece por complicacio-

nes cardiorrespiratorias en el seno de un cuadro de

bronquiolitis.

Discusión

Las formas neonatales del síndrome de Marfan

son siempre severas, falleciendo en los primeros

meses de vida por complicaciones cardiovasculares.

Este síndrome esta causado por mutaciones en el

gen de la fibrilina 1, localizado en el locus 15q21.1,

que provocan alteraciones en la síntesis, secreción e 

incorporación a la matriz extracelular de esta glico-

proteina.

El diagnóstico diferencial debe incluir, funda-

mentalmente, a la homocistinuria (descartada por el

estudio metabólico) y a la aracnodactilia cotractural

congénita. Esta última no suele presentar complica-

ciones cardiovasculares ni oculares, su pronóstico

es más favorable y su esperanza de vida similar a la

población normal.

Últimos estudios preconizan la utilización del B-

bloqueantes selectivos en los pacientes con síndro-

me de Marfan para disminuir el riesgo de disección

aórtica; si bien en algunos casos se han realizado

recambios completos de válvula y aorta ascendente

(intervención de Bentall), con malos resultados.

SÍNDROME DE ZELLWEGER 

Fernández JJ, Domingo R, Brea AB, Puche A, 
Casas C, Rodríguez-Costa T. 
Sección de Neuropediatría. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murcia.

Introducción

El síndrome 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 características las alteraciones de la biogénesis

peroxisomal. El Zellweger constituye la entidad más

grave de este grupo, siendo características su pre-

sentación neonatal, fades peculiar, severa disfun-

ción neurológica, alteraciones esqueléticas, viscera-

les y supervivencia menor de 6 meses.

Caso Clínico 

RN con 13 días de vida, remitido por cuadro

malformativo a estudio. Tercer hijo de padres con-

sanguíneos, hermano varón fallecido al nacimiento

con fenotipo similar. Embarazo controlado sin inci-

dencias. Cesárea por no progresión.

A la exploración 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. Hipotonía generalizada con esca-

sa actividad espontánea y respuesta a estímulos.

En los exámenes complementarios destacan:

hipertransaminasemia, Rx con calcificaciones pun-

teadas en rotulas, EMG sugestivo de miopatía con-

genita, TAC: colpocefalia sin didrocefalia, RMN:

hipoplasia del cuerpo calloso, alteración de sustan-

cia blanca y paquigiría. Estudio bioquímico diag-

nóstico de enfermedad peroxisomal.

Actualmente presenta aceptable estado general,

alimentación oral, escasa conexión con el medio,

sin adquisiciones motrices y aparición de episodios

convulsivos. Recientemente, ha iniciado tratamien-

to con ácido docosahexaenoico (DHA-EE) y vigaba-

trina.

Discusión

La división clásica de las enfermedades peroxi-

somales, ZS, ADN e IDR en tres fenotipos, no se

corresponde ni con la clínica ni con la genética.

Hoy día 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 Síndrome de Zellweger; por lo que ante un

lactnte con hipotonía 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 empírico con este ácido que

parece producir una mejoría en la sintomatología y 

un enlentecimiento en la progresión de la enferme-

dad. La mejoría es más significativa cuanto más pre-

coz haya sido el inicio del tratamiento, de ahí la

importancia de un diagnóstico precoz.

Además, debido a la baja tasa de supervivencia

de estas enfermedades, es importante llegar lo antes

posible a este diagnóstico con vistas a un futuro

consejo genético.

ASOCIACIÓN CHARGE

Brea A, Domingo R, Téllez C, Fernández JJ, Pastor 
L, Hernández-Ramón F. 

Grupo ECEMC. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia.

Introducción

La Asociación CHARGE (acrónimo en inglés de

Coloboma, Cardiopatía "Herat", Atresia de Coanas,

Retraso de crecimiento, anomalías Genitourinarias

y anomalías Auriculares "Ear"), es una entidad de

probable origen genético. Presentamos cinco niños

diagnosticados de Asociación C H A R G E en el

Hospital "Virgen de la Arrixaca".

Casos Clínicos 

Los cinco niños se han diagnosticado entre

enero de 1995 y diciembre de 1999. Describimos el

espectro clínico y lo comparamos con las revisiones

publicadas sobre esta Asociación. Las características

principales se aportan en la tabla de siguiente pági-

na.

Discusión

De nuestros casos, resaltamos que todos: han

sido varones, presentaban colobomas retiñíanos,

cardiopatías congénitas, retraso de crecimiento y 

anomalías auriculares. Podemos también deducir

que todos tenían retraso del desarrollo psicomotor,

ya que, aunque dos de ellos fallecieron precozmen-

te, presentaban anomalías EEG y/o de neuroimagen.

El estudio citogenético fue normal en todos los

casos, en los dos últimos se excluyó la microdelec-

ción 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

Corazón CIA+CIV+PDA Doble arco EP+CIA AP+CIV+doble Canal A-V+

aórtico arco aórtico +PCA+CoAo

Nariz Atresia coana D Orificios antevert. Atresia coana D 

Talla corta Sí Sí Sí Sí Sí

Retraso PM Sí Probable Sí Sí Probable

Malf. SNC Sí Sí Sí Sí Probable

Genitourin. Reflujo VU Agenesia renal I. Reflujo VU+ Criptoquidia+ Criptoquidia+

Criptoquidia hipoplasia hipogonadismo

Auricular Displasia+cofosis Displásicas Displasia+cofosis Displásicas Displásicas

Par. Facial Sí, derecha No Sí, derecha Sí, izquierda No

Facies Dismorfia Dismorfia Dismorfia Labio leporino+FP Dismorfia

Otras No Hipoplasia traquea Anomalía epiglotis Atresia esofágica No

Cariotipo Normal Normal Normal Normal Normal

ACIDURIA GLUTARICA TIPO I. 

Sánchez López MP, Domingo Jiménez MR, 
Fernández Sánchez A *, Puche Mira A, 

Casas Fernández C, González Gallego C *, 
Rodríguez Costa T. 

Sección de Neuropediatría. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia. *Centro de Bioquímica y Genética. 
Unidad de Metabolopatía. Espinardo. Murcia. 

Introducción

La Aciduria Glutárica tipo I (AG-I) es una enfer-

medad del metabolismo de la lisina y el triptófano

que conlleva, en la mayoría de los casos, deterioro

neurològico progresivo con síndrome extrapirami-

dal. Presentamos el caso de un lactante de dos

meses y medio que fue diagnosticado de esta enti-

dad y que únicamente presentaba megacefalia en el

momento de la consulta, destacando el valor de la

neuroimagen en el diagnóstico.

Caso Clínico 

Lactante, de dos meses y medio, primer hijo de

padres sanos no consanguíneos. Embarazo normal,

parto por cesárea. Periodo neonatal normal. El perí-

metro cefálico (PC) al nacimiento de 37 cm.

Consulta por megacefalia (PC de 44,5 cm) sin

otra sintomatologia. Previamente, se había realiza-

do Ecografía Cerebral que se

Hidrocefalia Externa.

informó de

Exploración: megacefalia, branquicefalia y 

amplia fontanela anterior; la exploración neurològi-

ca era normal.

TAC Y RM Cerebral: aumento del espacio suba-

racnoide de predominio en regiones temporales.

Cisuras de Silvio amplias. Ventrículos laterales

aumentados de tamaño. Estudio metabólico, en la

orina y plasma: aumento en la excreción de ácido

glutárico y otros metabolitos.

Discusión

La causa de la AG-I es la disminución de activi-

dad de la enzima Glutaril-CoA Deshidrogenasa

(genen 19p), que provoca acumulo de ácido glutári-

co afectando al metabolismo de los neurotransmiso-

res. La clínica neurològica es muy variable: mega-

cefalia, hipotonía, síndrome extrapiramidal, convul-

siones y deterioro neurològico progresivo. La pre-

sentación puede ser aguda, como crisis metabòlica,

o crónica progresiva a partir del final del primer

año. El síndrome extrapiramidal se produce por

afectación de los ganglios básales. El tratamiento se

hace con dieta baja en lisina y triptófano 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 clínica.
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En este caso, el diagnóstico se ha realizado antes

de que el niño tenga deterioro neurológico y espe-

ramos que el inicio del tratamiento frene o enletez-

ca la progresión de la enfermedad.

Resaltamos el diagnóstico diferencial con el

Hidrocefalia Externa del Lactante, la importancia de

la neuroimagen y la posibilidad de que el trata-

miento mejore el pronóstico de la AG-I, cuando se

diagnostica antes de tener síntomas neurológicos.

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

Alcaraz JL, Ortega MG, Agüera JJ,
Martínez Villalta E, Gutiérrez Cantó MA, 

Gilabert A.
Unidad de cuidados intensivos neonatales. 

Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

Murcia.

Introducción

La malformación adenomatoidea quística pul-

monar (MAQP) es una alteración congénita resulta-

do de una agresión embriológica, que provoca un

desarrollo anormal de las estructuras de los bron-

quíolos terminales con supresión del crecimiento

alveolar y formación de quistes. De etiología desco-

nocida, los últimos estudios parecen demostrar un

aumento en la expresión del gen PDGF-B (factor de

crecimiento derivado de las plaquetas).

Se han descrito otras malformaciones asociadas

(renales y cardíacas fundamentalmente), así como

alteraciones genotípicas.

La MAQP es la segunda lesión congénita más

frecuente del pulmón. Globalmente es una causa

rara de distress respiratorio al nacimiento, aunque

ésta es su forma de presentación más común.

Presentamos un caso clínico de MAQP diagnostica-

do prenatalmente con ecografía, lo que permitió

una adecuada planificación multidisciplinar.

Caso Clínico 

RN varón, tercer hijo de madre de 36 a., sana. A 

las 23 sem. De gestación se detecta por ecografía la

existencia de MAQP y/o hernia diafragmática. No se

observó polihidramnios, ni otras anomalías asocia-

das. Parto por cesárea electiva a las 39 sem. PN:

3,140 Kg. Al nacimiento presenta episodio de

depresión cardiorrespiratoria que remonta tras intu-

bación nasotraqueal y medidas de reanimación.

Apgar: 6/8. Se traslada a UCI-Neonatal conectado a 

ventilación mecánica precisando altas prestaciones

para mantener buenos índices de oxigenación-ven-

tilación. Exploración física: REG, impresionando de

gravedad sin riesgo vital inminente. Acrocianosis.

Hipoventilación bilateral más acusada en hemitórax

izquierdo. Abdomen no excavado. No malformacio-

nes externas evidentes. En el período neonatal

inmediato se detecta neumotorax bilateral a tensión

precisando su drenaje permanente. Tras las pruebas

de imagen efectuadas (Rx de tórax, Ecografía tora-

coabdominal y TAC) se llega al diagnóstico de

MAQP de lóbulos medio-inferior derecho. A las 48

h. de vida se practica lobectomía de lóbulos afectos.

La evolución clínico-radiológica postquirúrgica fue

favorable salvo por nuevo neumotorax derecho y 

sepsis clínica. La extubación fue posible a los 21

días de vida. Le fue detectada la presencia de este-

nosis de rama pulmonar izquierda sin repercusión

hemodinámica. El estudio anatomopatológico de la

pieza quirúrgica confirma el diagnóstico de MAQP

tipo l/ll según Stocker. Cariotipo 46 XY.

Discusión

La MAQP es una patología congénita importante

por la posibilidad de su diagnóstico prenatal el cual

permite: su detección, tipificación, diagnóstico dife-

rencial, despistaje de anomalías asociadas, valora-

ción pronostica, actitud obstétrica adecuada y un

tratamiento precoz e individualizado, incluyendo la

posibilidad de un tratamiento ¡ntraútero.

La asociación de esta patología con otras malforma-

ciones e incluso alteraciones genéticas obligan al des-

pistaje de las mismas. En nuestro caso sólo encontra-

mos la estenosis de la rama pulmonar izquierda.

El tratamiento es quirúrgico, existiendo contro-

versia en cuanto al momento de actuación y el tipo

de técnica quirúrgica. Todos los grupos de trabajo

parecen coincidir en que la actuación debe ser pre-

coz ante la aparición de síntomas en el periodo neo-

natal inmediato. No obstante se discute si la técnica

debe ser lobectomía o segmentectomía. En nuestro

caso se optó por la primera opción debido a la

mayor morbilidad en el postoperatorio de la seg-

mentectomía además de la existencia de casos des-

critos de malignización de lesiones residuales en

pacientes con esta patología.

SE PEDIATRÍA 53



Revista de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España

ENFISEMA LOBAR CONGÈNITO. UN CASO
ASINTOMÁTICO DE DIAGNOSTICO NEO-
NATAL

Solano Navarro C, Mula García JA,
Alfayate Miguélez S, López Soler JA, Pérez Aytés R. 

Servicio de Pediatría. 
Hospital Rafael Méndez. Lorca.

QUILOTÓRAX CONGÈNITO. A PROPÓSITO 
DE UN CASO TRATADO CON DERIVACIÓN 
PLEUROPERITONEAL.

Ortega MG, Alcaraz JL, Sánchez V, Agüera JJ, 
Martínez Villalta E, Gutiérrez MA.

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

Murcia.

Introducción

Presentamos un caso de enfisema lobar congéni-

to asintomático, diagnosticado a las 5 horas de vida,

a través de la exploración física.

Caso clínico 

Recién nacidos de 5 horas de vida sin antece-

dentes familiares ni personales de interés a quien en

la primera exploración en nidos se detecta a la aus-

cultación, una desviación del latido cardiaco a la

derecha e hidrocele bilateral. No presenta ninguna

sintomatología hasta el 4
o

 día de vida que sufre

taquipnea leve. Tras la primera exploración se reali-

za de forma inmediata radiografía de tórax que

muestra imagen compatible con enfisema lobar

congénito superior izquierdo.

Ha sido revisado periódicamente hasta que con

2 años la imagen desaparece; sólo ha presentado

tres episodios de bronquitis tratadas con broncodi-

latadores y anticolinérgicos inhalados que no preci-

saron ingreso. Está siendo controlado además por

testículo izquierdo hipotrófico ubicado en canal

inguinal izquierdo.

Discusión

Queremos destacar en este caso la ausencia de

sintomatología importante en un proceso que habi-

tualmente debuta de forma dramática, el diagnósti-

co precoz mediante examen físico y la evoluación

favorable con resolución espontánea al 2° año de

vida.

Introducción

El quilotórax congétino (Q.Q se define como el

acumulo de linfa dentro de la cavidad pleural antes

del nacimiento.

Presenta una incidencia baja y su etiología es

generalmente desconocida, sin embargo, nos

encontramos ante la causa más frecuente de derra-

me pleural congénito.

El fracaso relativamente frecuente del tratamien-

to conservador ha llevado a investigar soluciones

quirúrgicas eficaces, siendo una de éstas opciones

la colocación de una derivación pleuro-peritoneal.

Presentamos un caso de quilotórax congénito en

el que tras la ineficacia del tratamiento médico ini-

cial, se optó por insertar un sistema de derivación

pleuro-peritoneal con un resultado, hasta la fecha

satisfactorio.

Caso Clínico 

RN mujer, primer hijo de padres sanos. No ante-

cedentes familiares de malformaciones. Embarazo

controlado con diagnóstico de gestosis en la sema-

na 20. En la semana 37 se detecta por ecografía pre-

natal hidrotórax bilateral con hidrops fetal y posible

miocardiopatía hipertrófica (M.H). Parto con cesá-

rea electiva a las 40 sem. PN 2,600 kg. Apgar 3/7.

Fueron necesarias medidas de reanimación profun-

da con conexión a ventilación mecánica y altas

prestaciones ventilatorias. En la exploración física

inicial destaca mal estado general con cianosis leve

generaliza, edemas difusos, hipoventilación bilate-

ral y soplo sistólico ll/VI. Se descartó con ecocar-

diografía la existencia de M.H. Con la Rx de tórax se

confirma la existencia de derrame bilateral preci-

sando colocación de drenaje permanente. El estudio

bioquímico de líquido pleural así como la evolu-
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ción clínica nos llevaron al diagnóstico de quilotó-

rax congénito.

Tras 45 días con tratamiento médico-conserva-

dor, que incluía drenajes permanentes o intermiten-

tes de líquido pleural, persistía derrame izquierdo

masivo. Durante éste periodo de tiempo aparecie-

ron lesiones dérmicas diseminadas compatibles con

linfangiectasias. Presentó complicaciones inheren-

tes a la pérdida continuada de material lifático, des-

tacando un cuadro de sepsis clínica así como un

estado de malnutrición progresiva. Se decidió final-

mente tratamiento quirúrgico optando por coloca-

ción de derivación pleuro-peritoneal con válvula

unidireccional y bomba subcutánea, en base al

éxito obtenido por otros grupos de trabajo. A los

cuatro días de la intervención se logra extubación

con buena evolución clínico-radiológica hasta la

fecha. El cariotipo es XX normal y como única mal-

formación asociada encontramos una estenosis de

arteria pulmonar sin repercusión hemodinámica.

Discusión

En la presentación de nuestro caso queremos

resaltar dos hechos:

1. La aparición de lesiones dérmicas compatibles

con linfangiectasias, junto al quilotórax, deben

hacernos pensar que estamos ante una altera-

ción generalizada del sistema linfático, lo que

algunos autores han llamado "displasia linfática

generalizada primaria".

2. El éxito aparece de una técnica quirúrgica rela-

tivamente novedosa como opción a otros solu-

ciones quirúrgicas que hasta el momento han

resultado poco eficaces o más traumáticas. No

obstante se nos plantean interrogantes como: 1)

¿En qué momento se debe decidir el tratamien-

to quirúrgico? 2) ¿Es éste un método eficaz para

prevenir las pérdidas de linfo-monocitos e 

inmunoglobulinas y por lo tanto la aparición de

infecciones oportunistas?. 3) ¿Qué otras sustan-

cias de la linfa se recuperan por el peritoneo y 

en qué cuantía para prevenir la desnutrición. 4)

¿Existe daño en peritoneo?...

ENFERMEDAD DE CROHN EN UNA ESCOLAR 
DE 10 AÑOS.

Solano Navarro C, Mula García JA, Alfayate 
Miguélez S, López Soler JA, Cornejo Polanco JA, 

Servicio de Pediatría. Hospital Rafael Méndez. 
LORCA.

Introducción:

Presentamos un caso de Enfermedad de Crohn

de debut temprano en una niña de 10 años con sín-

drome asténico de un mes de evolución.

Caso clínico: 

Escolar de 10 años sin antecedentes de interés

que consulta por anorexia astenia y pérdida de peso

de más de 1 mes de evolución. Alterna en los últi-

mos 15 días fases de estreñimiento con diarrea y 

dolor abdominal. Fiebre intermitente de 8 días de

evolución.

En la exploración 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 exámenes 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 bacteriología

negativas. Eco abdominal: asa intestinal rígida en

fosa iliaca derecha con adenopatias adyacentes.

Tránsito intestinal completo: Íleon 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 inflamación crónica leve inespecifica.

Estudio oftalmológico normal.

La paciente presenta fiebre y astenia hasta la

introducción de esteroides a dosis de 0.5 mg/kg, sul-

fadiacinas mejorado expectacularmente. Se revisa

posteriormente mejorando la anemia y estando

asintomática.
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Discusión

El interés de este caso que aportamos radica en

la edad de presentación y el síndrome constitucio-

nal que podría orientar a una enfermedad tumoral.

INVAGINACIÓN INTESTINAL EN EL NIÑO. 
REDUCCIÓN HIDROSTÁTICA CON SUERO Y 
CONTROL DE ECOGRAFÍA. 

Pérez Aytés R, Sánchez Biec A, Lencina Romero R, 
Fontes Ortiz M. 

Servicio de Radiología. Hospital Rafael Méndez. 
Lo re a. 

Objetivos

Diagnóstico ecográfico de la invaginación intes-

tinal en niños y posterior reducción de la misma con

enema de suero salino y control de ecografía.

Metodología

Ante la sospecha clínica de invaginación intesti-

nal, se realiza radiografía simple de abdomen y eco-

grafía abdominal, si es positivo se valora clínica-

mente (estado general, edad, tiempo de evolución

del cuadro..) y radiológico-ecográficamente (signos

de obstrucción, perforación o peritonitis), que con-

traindicarían la reducción.

Se procede, sin preparación previa, con un litro

de suero salino templado a un metro de altura (equi-

vale a una presión hidrostática de unos 80 a 120

mm de Hg), monitorizando el procedimiento con

ecografía hasta que se visualiza la válvula iliocecal

y su apertura, pasando el líquido al intestino delga-

do con lo que finaliza el procedimiento.

Resultados

De las 13 reducciones que hemos intentado, se

consiguió en 12 al primer intento sin existir compli-

caciones. En uno al no lograr la desinvaginación al

tercer intento, se desistió 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 ecografía fácilmente transporta-

bles, se puede realizar el método en cualquier sitio

(Pediatría, sala de urgencias, quirófano, etc.)

DOCUMENTO DE SALUD INFANTIL PARA 
NIÑOS/AS CON ESPINA BIFIDA.

Ibáñez J*, Cervantes A**, PeñalverJ**, 
Hernández 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 niños afectos de

espina bifida por el Pediatra de Atención Primaria.

Existe un antecedente de Documento de Salud

Infantil para niños con patología crónica usado en el

Síndrome de Down. El objetivo planteado para crear

un nuevo documento de Salud Infantil ha sido mejo-

rar el seguimiento de los niños/as afectados de espi-

na bifida. Con el presente Documento se pretende:

- Mejorar la comunicación del especialista hos-

pitalario y el Pediatra de Atención Primaria.

- Sistematizar los controles del niño con espina

bifida.

- Mejorar la información sobre la espina bifida

de las familias de los afectados.

El Documento de Salud Infantil para niños/as

con espina bífica es producto del trabajo conjunto

realizado entre:

- AMUPHEB (Asociación murciana de padres e

hijos de espina bifida).

- Unidad multidisciplinar de espina bifida del

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca"

formada por diversos especialistas:

Neonatòlogo, neuropediatra, neurocirujano,

traumatólogo infantil, rehabilitador, nefrólogo

infantil, urólogos y cirujano infantil.

- Pediatras, enfermeros y trabajador social de

Atención Primaria.

Todos los padres reciben al alta en la maternidad

el Documento de Salud Infantil que luego es usado

por el pediatra de Atención Primaria para anotar las

vacunaciones, somatometría y otros aspectos impor-

tantes en el seguimiento que se realiza en las revi-

siones del Programa de Atención al niño.

El Documento de Salud Infantil para niños/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 niño/a con espina bífida en Atención

Primaria sea lo más parecido al resto de niños, pero

se ha querido recordar algunos aspectos importan-

tes en el seguimiento de estos niños como son:

- Urocultivos seriados.

- Seguimiento del perímetro cefálico.

- Ecografía cerebal y renal al nacimiento.

- Estudio urodinámico.

- Controles de los especialistas más importantes

en el control del niño con espina bífida: neuró-

logo, neurocirujano, urólogo, nefrólogo, trama-

tólogo y rehabilitador.

REACCIONES ADVERSAS A LAS ''VACUNAS 
ANTIALÉRGICAS". ESTUDIO PROSPECTIVO. 

Hernando Sastre V, Chicano Marín FJ,
Herrera Chamorro A, Pena Lámela F, 
Rubio Pérez J, Cañavate González C. 

Servicio de Pediatría. Alergia pediátrica. 
Clínica Virgen de la vega-ASISA. Murcia. 

Introducción

La eficacia de la inmunoterapia en las enferme-

dades alérgicas respiratorias (asma, rinitis, conjunti-

vitis) está, en la actualidad, suficientemente demos-

trada, cuando su indicación es correcta y su uso

adecuado.

Existen, así mismo, suficientes estudios que

prueban, bajo esas condiciones, la seguridad de este

tipo de tratamiento.

Objetivo

Conocer la frecuencia y características de las

reacciones adversas sistémicas a la inmunoterapia,

en una población pediátrica que sigue tratamiento

en nuestro hospital.

Material y Método 

Se ha llevado a cabo un estudio prospectivo de

24 meses de duración, en el que se han incluido 68

pacientes, de los cuales 52 son varones (76,5%) y 

16 son mujeres (23,5%). Las edades están compren-

didas entre 4 años y 5 meses y 19 años y 5 meses,

con una media de 10 años y 3 meses y una moda de

7 años y 8 meses.

Se trata de pacientes afectos, en su mayoría, de

asma bronquial aislado o acompañado de rinitis y/o

conjuntivitis (94%) y un 6% afectos de rinitis y/o

conjuntivitis sin asma.

No se realizó selección del tipo de vacunas, y en

todos se siguió una pauta de progresión estándar. Se

registraron todas las dosis tanto en fase de progre-

sión como en fase de mantenimiento y se les hizo

esperar en el centro, tras la administración de la

vacuna, un mínimo de 30 minutos. Se registraron

todas las reacciones sistémicas observadas, sus

características, dosis y fase en qué se presentaba.

Utilizamos la escala de gravedad de reacciones

sistémicas a la inmunoterapia propuesta por la

Sociedad Española de Alergología e Inmunología

Clínica:

Grado I: Urticaria generalizada, prurito

Grado II: Angioedema o cualquiera de las ante-

riores más síntomas digestivos.

Grado III: Disnea, estridor, o cualquiera de las

anteriores más dos de las siguientes: disfagia, disar-

tria, ronquera, debilidad, confusión.

Grado IV: Cualquiera de las anteriores más dos

de las siguietes: hipotensión, colapso, inconscien-

cia, incontinencia, cianosis.

Resultados

Se han administrado 1436 dosis, 736 (51,25%)

en fase de progresión. Se registraron 6 (0,41 %) reac-

ciones sistémicas según la escala seguida. Dos fue-

ron de grado II (33,3%) y 4 de grado III (66,6%). No

hubo reacciones de grados I y IV. Todos los niños se

encontraban asintomáticos en un periodo de entre 1 

y 6 horas. Ninguno precisó 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 país
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(0,41%). Hacemos hincapié en el periodo de obser-

vación en el centro asistencial tras la administración

de la vacuna como una eficaz medida de control

para instaurar el tratamiento preciso en caso de

reacción.

ERITEMA MULTIFORME: ¿QUE ACTITUD 
TOMAMOS EN ATENCIÓN PRIMARIA? 

González Mateo J, Gómez Larrosa JJ,
Peña Doncel-Moriano JA, Mateos Besada MI, 

García Ortega J. 
Centro de Salud. La Unión. 

El eritema multiforme es una erupción aguda

vesicoampollosa autolimitada, y a veces recidivan-

te, con numerosas manifestaciones en piel, muco-

sas, y en ocasiones a órganos internos. La inciden-

cia máxima se alcanza entre la segunda y la tercera

década de la vida; mas del 50 % de los casos afec-

ta a menores de veinte años. La patogenia es desco-

nocida, aunque se considera que se trate de una

reacción de hipersensibilidad a múltiples agentes;

bien desencadenada por fármacos (sulfamidas,

hidantoínas,...), infecciones tanto víricas como bac-

terianas (Herpes simple, Mycoplasma pneumoniae,

yersinia,...) o exposición a sustancias tóxicas. De

todos ellos , las evidencias de que se disponen,

implican claramente como agentes etiológicos al

Herpes simple, a Mycoplasma Pneumoniae y a las

sulfamidas (en concreto las de acción prolongada).

El diagnóstico es complicado, debido a que existen

diferentes estadios que se solapan, además, apare-

cen formas clínicas intermedias, y pueden producir-

se brotes recurrentes. Presentamos un caso clínico

que se ajusta al perfil de éste cuadro, y analizamos

la actitud más conveniente a seguir desde Atención

Primaria.

Caso Clínico 

Niña de nueve años que consulta a su pediatra

de zona por presentar aftas, vesículas y lesiones ero-

sivo-ulcerativas en encías y mucosa oral de veinti-

cuatro horas de evolución, junto a febrícula como

única manifestación sistémica. Se diagnosticó de

gingivoestomatitis herpética, tratándose el cuadro

con aciclovir oral y violeta de genciana tópica. A la

semana vuelve a consultar de nuevo a su pediatra

por empeoramiento de la clínica, destacando a la

exploración física: estado general regular, febril,

palidez leve, deficiente hidratación, aceptable nutri-

ción. PIEL: Lesiones redondeadas eritematosas, con

reborde sobreelevado y centro deprimido (lesiones

"EN DIANA") junto a otras pápulo-vesiculares distri-

buidas por miembros superiores, miembros inferio-

res, cara, y pabellones auriculares. MUCOSAS:

Lesiones ulcero-erosivas en cavidad oral (en mayor

número y con gran componente inflamatorio),

comisura labial e incluso otras más recientes en

mucosa vaginal. Dado la mayor extensión del pro-

ceso y sobre todo el empeoramiento del estado

general, agravado por la nula tolerancia a alimentos

sólidos y prácticamente mínima a líquidos, se deci-

de remitir al Servicio de Pediatría del Hospital Santa

María del Rosell de Cartagena para ingreso; con la

sospecha diagnostica de Eritema multiforma/Sdr.

Steven-Johnson secundario a infección por Herpes

virus. En dicho hospital, se realizaron diversas prue-

bas complementarias (Hemograma, iones, VSG,

PCR, orina, radiología de tórax, cultivos periféricos,

hemocultivos, complemento, inmunoglobulinas,

anticuerpos antivirus Herpes Simple y antivirus

Varicela Zoster, interconsulta a Oftalmología y 

Dermatología); se instauró perfusión intravenosa y 

tratamiento tópico (sulfato de zinc más betametaso-

na y gentamicina para las lesiones dérmicas; en

mucosa ocular lavados con suero fisiológico y eri-

tromicina), y sistémico (antibióticos más corticoi-

des). Tras evolución clínica favorable se da de alta a 

la semana del ingreso con los diagnósticos de

Gingivoestomatitis herpética y Eritema exudativo

multiforme.

Discusión

Realizamos un recordatorio de ésta entidad clí-

nica, incidiendo en sus formas de presentación

(Eritema multiforme minor/Eritema multiforme

mayor o Sdr. De Steven-Johnson) y en la dificultad

de realizar un diagnóstico diferencial correcto, pro-

bablemente debido a una terminología confusa atri-

buible a los diferentes grados de severidad de un

mismo proceso patológico. De ahí la importancia

de realizar un diagnóstico diferencial acertado, en

función del cual adoptar actitudes a seguir desde

Atención Primaria, bien sea para derivaciones o tra-

tamientos según 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 Atención Primaria.
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