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   MESA REDONDA: ACTUALIZACIONES EN PEDIATRÍA

INTRODUCCIÓN
Moderador: Dr. José Antonio López Soler.

Q u i e r o agradecer a la directiva de la Soc iedad de

Pediatría del Sureste de España y en particular a su

presidente Prof. Pajarón de A h u m a d a , la designación

para moderar esta mesa. Para mí, colaborar en los

eventos de la Soc iedad es un honor y una alegría

c o m o socio fundador observar numerosas act iv idades,

cuando ha cumpl ido su mayor ía de edad .

Modera r una mesa redonda sobre "Actual izaciones

en Pediatría" con esta miscelánea temática, es f ranca-

mente difíci l . C u a n d o el conten ido es homogéneo , la

oportunidad de preparación y el aporte de alguna idea

es lo habitual. Pero cuando nos encont ramos ana l i -

zando cuatro temas diferentes, tratados por expertos

c o m o es el Dr. Va lverde Mo l i na , Pediatra asistencial

hospitalario en e l H. De los Arcos, que nos hablará

sobre el " U s o ju ic ioso de antibiót icos en las infeccio-

nes respiratorias"; el Dr. Mar t ínez Herrada, prestigioso

traumatólogo Infantil del H. Virgen de la Arr ixaca

sobre "Actitud ante el n iño con cojera"; el Prof.

Gut iérrez Cantó, Jefe de Serv ic io de Cirugía Infantil en

H. Virgen de la Arr ixaca desde su fundac ión, que ya

ha ce lebrado sus bodas de plata recientemente y nos

trae el tema de "Testículo agudo"; f inalmente el Dr.

Asensi Botet del H. La Fe de Va lenc ia , nos hablará

sobre "Patología N e u m o c o c i c a : Avances en la profila-

xis".

Esperamos del primer ponente la capac idad de sín-

tesis para coordinar los tres parámetros que aquí se

mezc lan . El pr imero, las numerosas enfermedades de

vías respiratorias desde la sinusitis, laringitis, epigloti-

tis; hasta emp iema y tuberculosis, pasando por bron-

quitis, neumonías , etc. En segundo lugar los gérmenes

productores: S . pneumon iae , H . Inf luenzae, M. cata-

rralis, S. p iógenes, M. tuberculosis... y por supuesto el

ampl io capítulo de virus co laboradores en la etiología

de estos procesos. F ina lmente un tercer apartado ded i -

cado a antibióticos: Emplear los / no emplear los, de

este uso ju ic ioso vamos a tener conoc imiento en este

momento de la mano del Dr. Va lve rde Mo l i na .

Estamos ante la segunda presentación "el n iño con
cojera". Enorme preocupac ión en los padres y casi la
misma en el pediatra que está atendiendo la consulta.
Las causas del dolor son muchas y gran parte de las
veces , difíci les de diagnosticar, más si el afectado por
edad u otra causa no presta ayuda en la loca l izac ión,

ya que la importancia de la anannesis es notable.

C u a n d o la sintomatología nos lleva a la cadera, recor-

damos las tres causas más frecuentes: Sinovit is transi-

toria aguda, Enfermedades de Legg-Calvé-Perthes y el

desl izamiento de la epífisis de la cabeza femoral , pero

además hay otras que nos van a presentar; junto a esto

los problemas de rodillas y pies que nos cal i f ican

nuestros conoc imientos anatómicos, las fracturas y 

esguinces, etc. La ecografía y la R N M c o m o grandes

avances en el diagnóst ico de estos procesos y otras

cosas es lo que nos presenta el Dr. Mar t ínez Herrada,

su transmisión de conoc imientos espero que d isminu-

ya nuestra preocupac ión ante "el niño con cojera", a 

niveles menores que los de sus padres.

El termino testículo agudo o escroto agudo, def ine

una situación c l ín ica de urgencia, caracter izada por

un cuadro de dolor escrotal de apar ic ión brusca, que

puede ir a c o m p a ñ a d o según su etiología de aumento

de tamaño del conten ido escrotal, síntomas vegetati-

vos, f iebre, síntomas micc iona les, etc. y que a los

pediatras nos l leva s iempre a pensar en la torsión del

cordón espermát ico, quizá por ser la más frecuente y 

la más urgente. A veces no es así, hay otras causas que

vamos a intentar aprenderlas y utilizar los medios

diagnósticos adecuados , según nos va a expl icar el Dr.

Gut iérrez Cantó .

Finalmente el Dr. Asensi Botet nos trae el Tema de
la patología N e u m o c o c i c a , para nosotros de presente
actual idad, ya que sabéis se esta real izando en todos
los hospitales de nuestra C o m u n i d a d un trabajo reco-
pilatorio de todos los casos de sepsis por este germen
en los últ imos 10 años. Es un estudio previo a la
implantación de la profilaxis vacuna l en el ca lendar io
rutinario. Los datos iniciales con pequeño número de
afectados y gravedad preocupante son similares a 
otros trabajos europeos y amer icanos publ icados últi-
mamente . El últ imo número de Ana les Españoles de
pediatría presenta una comun icac ión "El neumococo :
¿ U n germen nuevo en e l recién nac ido?" . Identif ican
un total de 8 casos de infección en recién nacidos,
cuatro de el los cursa con grave afectación hemodiná-
mica y otro con meningit is. Apuestan por elaborar
estrategias de prevenc ión y tratamiento y conocer la
epidemio logía en cuanto a la proporción de madres
portadoras y su relación con la infección neonatal .
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        USO JUICIOSO DE ANTIBIÓTICOS EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS

Dr. José Valverde Molina

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

Las en fe rmedades in fecc iosas son el mot ivo más

f recuente de consul ta en la práct ica pediát r ica (hasta

e l 6 5 % de los procesos a tend idos en a tenc ión pr i -

mar ia , según el Instituto N a c i o n a l de Estadíst ica),

s iendo e l 6 0 % in fecc iones del t racto respiratorio. En

la práct ica extrahospitalar ia hasta un 7 6 % de las

in fecc iones respiratorias agudas cor responden al

tracto respiratorio super ior y el 2 4 % al inferior. La

mayo r ía de las

o c a s i o n e s la

causa es de or i -

gen v i ra l , y por

tanto no subsi-

diar ia de recibir

t r a t a m i e n t o

ant ib ió t ico.

este estudio reve la para n e u m o c o c o en la e d a d
pediát r ica son a la rman temen te e levados para a lgu -
nos de los fá rmacos de uso hab i tua l .

El % de resistencias de n e u m o c o c o s , H. inf luen-

z a e y S. pyogenes q u e d a n ref lejados en la s iguiente

gráf ica:

Fá rmacos N e u m o c o c o H . I n f l u e n z a e S . pyogenes

S A U C E Prop ios S A U C E Prop ios S A U C E Prop iosS A U C E

.R 1

S A U C E

. R I 

S A U C E

. R I 

Pen ic i l i na 50.4 0 25 - 12 13 0 0 1

Amox . / c l av . 32.8 0 0 0 0 0 0 - -
Ce fu rox ima 62.4 33 0 1.1 0 0 0 - -
Cef ix ima - - - 0 - - - - -
Ce fac lo r - - - 8 - - 0 - -
Er i t romic ina 43.2 25 0 - - - 27.1 39.8 1.1

Clar i t romic ina 38.4 25 0 22.6 13 0 26.9 39.8 0

Az i t romic ina 43.2 - - 0.7 - - 27 35.2 4.5

Es a m p l i a -

men te c o n o c i -

do e l abuso de

los ant ib iót icos

para el t ratamiento de las in fecc iones respiratorias.
España cuenta con e l "p r i v i leg io " de ser uno de los
países de la U n i ó n europea d o n d e la prescr ipc ión
de ant ib iót icos es mayor .

Hasta un terc io de las prescr ipc iones se cons ide -
ran i nadecuadas . En un rec iente estudio se constata
q u e e l 3 6 % de los procesos respiratorios fueron tra-
tados c o n ant ib iót icos, cons ide rándose i nadecuadas
e l 4 6 . 2 % de las prescr ipc iones ( 7 1 . 6 % no deb ie ron
haberse prescri to y en el 2 8 . 4 % se cons ideró q u e la
e l e c c i ó n fue incorrecta) .

Este abuso de fá rmacos an t im ic rob ianos esta

o c a s i o n a n d o , entre otras cosas un inc remento de las

resistencias de los gérmenes causantes de las in fec-

c iones a los fá rmacos de uso habi tua l , lo q u e supo-

ne un gran p rob lema de salud púb l i ca ; un c la ro

e jemp lo es el progresivo aumen to de la p reva lenc ia

de n e u m o c o c o resistente a pen ic i l i na , ocas ionada

por a l terac ión de sus P B P .

Un rec iente estudio mul t icént r ico ( S A U C E ) estu-

d ió la sens ib i l idad a 12 fá rmacos de uso habi tual

( inc lu ida cefa lospor inas de 3 a gene rac ión parentera-

les), de gérmenes causantes de in fecc iones respira-

torias. Los porcenta jes de resistencia ant ib iót ica q u e

• Exp resando en % de c e p a s resistentes. La

C M I 9 0 de S . Pyogenes para macró l idos di f iere

de la del estudio S A U C E (en mg/ml para eritro-

m ic ina > 1, c la r i t romic ina > 1 y az i t romic ina

>4)

• En estudio S A U C E para n e u m o c o c o , las mues -

tras q u e t ienen m a y o r tasa de resistencias son

las procedentes de exudados ót icos.

• En nuestros datos no encon t ramos n ingún n e u -

m o c o c o resistente a ce fo tax ima ni a g l i copépt i -
dos .

• El f á r m a c o q u e presenta mejor perf i l , tras ana l i -

zar los datos del estudio es amox i c i l i na -c l avu lá -

n ico .

Estos datos deben apremiarnos para e laborar

unos pr inc ip ios para e l uso ju ic ioso de an t im ic ro-

b ianos en las in fecc iones respiratorias más f recuen -

tes: catarro c o m ú n , faringit is, otitis med ia aguda ,

sinusitis, bronquit is y n e u m o n í a .

Si t enemos en cuenta q u e en la mayo r ía de las
ocas iones la ut i l izac ión de estos fá rmacos la real iza-
mos de forma empí r i ca , debe r íamos ser más cautos
a la hora de su i nd i cac ión , y basarnos en la expe-
r ienc ia c l ín i ca y en datos ep idemio lóg icos y bac te -
r io lógicos de nuestra área de t rabajo. A d e m á s d e b e -
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mos tener en cuenta q u e la fo rmac ión del m é d i c o

prescriptor va a desempeña r un impor tante pape l en

el uso ju ic ioso de los ant ib iót icos.

Estos pr inc ip ios d e b e n estar basados en un

correcto d iagnóst ico del cuadro c l í n i co , c o n o c i -

miento de la f recuenc ia de et io logía bac ter iana, sig-

nos de a la rma c l ín i cos o en fe rmedades de base que

nos sugieran la pos ib i l idad de et io logía bac ter iana,

c o n o c i m i e n t o de las sens ib i l idades reales en nuestro

med io , para así poder elegir e l f á r m a c o q u e tenga

mejor respuesta terapéut ica.

Los pr inc ip ios para el uso de ant ib iót icos en las

in fecc iones respiratorias podr ían quedar resumidos

de la s iguiente forma : 

Catarro común:

• Los agentes an t im ic rob ianos no serán dados

para e l catarro c o m ú n .

• La rinitis mucopuru len ta a c o m p a ñ a f recuente-

mente a l catarro c o m ú n . No s iendo una ind ica-

c i ón para t ratamiento an t im ic rob iano a m e n o s

q u e persista mas de 10-14 d ías .

Faringoamigdalitis:
• El d iagnóst ico de faringitis es t reptocóc ica será

h e c h o basándose en los resultados de test de
labora to r io a p r o p i a d o s e n c o n j u n c i ó n c o n
hal lazgos c l í n i cos y ep idemio lóg i cos .

• La terapia an t im ic rob iana no será dada a niños
c o n faringitis en ausenc ia de d iagnóst ico de
Est reptococo del grupo A u otra in fecc ión b a c -
ter iana.

• El ob je t ivo del t ratamiento será evi tar las c o m -
p l i cac iones supuradas y no supuradas, en espe-
c ia l la f iebre reumát ica , así c o m o acortar la
du rac ión de la en fe rmedad y l imitar la d i semi -
nac ión del ge rmen .

• El estado de portador no requiere t ratamiento,
sa lvo en a lgunas ocas iones d o n d e la er rad ica-
c ión esta aconse jada .

• La pen ic i l i na s igue s iendo el f á rmaco de e lec -
c i ón para el t ratamiento de la faringitis estrepto-
c ó c i c a .

• O c a s i o n a l m e n t e 10 días de pen ic i l ina no son
efect ivos. Las causas del fal lo terapéut ico son :
falta de c u m p l i m e n t a c i ó n terapéut ica, reexposi -
c ión a Est reptococos q u e afectan a otros m i e m -
bros de la fami l ia , copa togen i c i dad . En estos
casos las ce fa lospor inas (p.e j . ce furox ima-axet i -
lo) admin is t radas durante 4-5 días son efect ivas.

Otitis media:
• Los ep isodios de otitis med ia serán c las i f icados

c o m o otitis med ia aguda ( O M A ) o otitis med ia

c o n de r rame ( O M D ) .

• Los an t im ic rob ianos están ind icados para el tra-

tamiento de la O M A ; sin embargo , e l d iagnóst i -

co requiere la d o c u m e n t a c i ó n de de r rame en

o ído med io y signos o síntomas de en fe rmedad

aguda local o s is témica.

• La O M A es una in fecc ión c o n un alto porcenta-

j e de cu rac ión espontánea. N e u m o c o c o no es

sólo e l ge rmen más f recuente , sino q u e a d e m á s

es el q u e más tendenc ia muestra a pe rmenece r

en el o ído .

• Después de una O M A p o d e m o s esperar la exis-

tenc ia de de r rame persistente en o ído med io , no

requi r iendo t ratamiento.

• El t ratamiento c o n amox ic i l i na a 50 mg/kg/día,

dada la buena penet rac ión en o ído med io es

aconse jado por la mayor ía de autores. El uso de

amox i c i l i na - c l avu lán i co (40 mg/kg/día) , es útil

para combat i r las cepas de H. In f luenzae pro-

ductoras de be ta lac tamasas , f recuentes en nues-

tro med io .

• En n iños mayo res de 2 años sin s in tomatología

grave (otalgia intensa y f iebre e levada) se p u e d e

va lorar so lamante t ratamiento s in tomát ico.

• La O M A no c o m p l i c a d a p u e d e ser tratada c o n

5-7 días de ant ib ioterapia, excep to en menores

de 2 años , d o n d e esta act i tud c o n l l e v a riesgo

a u m e n t a d o de f racaso terapéut ico.

• Los an t im ic rob ianos no están ind icados para el

t ratamiento in ic ia l de la O M D ; e l t ratamiento

p u e d e ser i nd icado si e l de r rame persiste más de
3 meses.

• La profi laxis an t im ic rob iana será reservada para

el contro l de la O M A recurrente, def in ida por 3 

o más ep isod ios distintos y b ien d o c u m e n t a d o s

en 6 meses o 4 o más ep isod ios en 12 meses.

• Los patógenos p redominan tes de la otitis med ia

persistente o recurrente son n e u m o c o c o s resis-

tentes y H. in f luenzae productores de beta lacta-

masas . En estos casos estaría ind icado el trata-

m ien to c o n : 1 . - a m o x i c i l i n a - c l a v u l á n i c o e n

c o m b i n a c i ó n c o n a m o x i c i l i n a - 8 0 - 9 0

mg/Kg/d ía- . 2 . - ce furox ima axet i lo a dosis de 30

mg/kg/día y 3 . - cef t r iaxona (3 dosis).

Sinusit is aguda :
• El d iagnóst ico c l í n i co de sinusitis bac ter iana

requiere lo s iguiente: signos y s ín tomas inespe-
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cí f icos y p ro longados de v ías altas (p .e j . rinitis y 

tos sin mejor ía después de 10-14 días), o signos

y s ín tomas de v ía altas más severos (p.e j . f iebre

>39°C , t ume facc ión fac ia l , do lor fac ia l ) .

• Los catarros c o m u n e s a m e n u d o inc luyen e v i -

denc ia rad io lóg ica de a fec tac ión sinusal ; por lo

tanto, las radiografías deberán ser rea l izadas e 

interpretadas c o n caute la . Pod r íamos indicar las

bajo las siguientes cond i c i ones : c u a n d o los ep i -

sodios de sinusitis son recurrentes, c u a n d o sos-

p e c h a m o s c o m p l i c a c i o n e s o c u a n d o e l d iagnós-
t ico es incierto.

• El t ratamiento an t im ic rob iano in ic ia l para la

sinusitis aguda sería c o n e i agente de menor

espectro que sea ac t i vo contra los probab les

agentes patógenos.

Bronquitis/enfermedades tusígenas:
• A pesar de la du rac ión del p roceso, raramente

estaría i nd icado el t ratamiento an t im ic rob iano

en n iños.

• En ocas iones p u e d e ind icarse t ratamiento ant i -

m ic rob iano en la tos pro longada (>10 días). La

tosferina será tratada de acue rdo c o n las reco -

m e n d a c i o n e s es tab lec idas . La in fecc ión por

M y c o p l a s m a p n e u m o n i a e p u e d e causar n e u m o -

nía y tos pro longada en n iños, sobre todo en

mayores de 5 años- , s iendo en estos casos útil la

ut i l izac ión de macró l idos . Los niños c o n enfer-

m e d a d pu lmona r c rón ica subyacen te (exc lu ido

asma) , pueden benef ic iarse ocas iona lmen te de

terapia an t im ic rob iana para las exace rbac iones

agudas .

Neumonías:

• El d iagnóst ico requiere c l ín i ca compa t i b l e c o n

con f i rmac ión rad io lóg ica.

• D a d a la gran di f icul tad para el a is lamiento de

los patógenos responsables d e b e m o s guiarnos

por cri ter ios c l ín i cos , ep idemio lóg icos , a p o y a d o

por e x á m e n e s comp lemen ta r i os y ha l lazgos

rad io lóg icos.

• Rec ien tes estudios mic rob io lóg icos con f i rman

la impor tanc ia de n e u m o c o c o , c o m o pr imera

bacter ia causan te de n e u m o n í a en la in fanc ia,

exist iendo un descenso de la et io logía viral y un

a u m e n t a n d o de la impor tanc ia de m y c o p l a s m a

y c h l a m y d i a según se incrementa la e d a d .

• En n e u m o n í a s adqu i r idas en la c o m u n i d a d , el

t ratamiento emp í r i co sería: amox ic i l i na o ra l ,
amox i c i l i na - c l avu lán i co o ce furox ima. Se uti l i-

zarán macró l idos si se sospecha o conf i rma

n e u m o n í a a t íp ica.

Resumiendo: en cuan to a, la e l e c c i ó n de un
de te rm inado t ipo de ant ib ió t ico (no existe n inguno
perfecto) , d e b e m o s estar fami l ia r izados c o n e l uso
de unos pocos . Las pen ic i l i nas y der ivados solas o 
asoc iadas c o n ác i do c l a v u l á n i c o ( inhib idor de beta-
lactamasas) , cefa lospor inas y macró l idos (espec ia l -
mente e f i caces contra m y c o p l a s m a y c h l a m y d i a )
const i tu i rán el arsenal terapéut ico de uso in ic ia l más
f recuente .
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  ACTITUD ANTE EL NIÑO CON COJERA

Dr. Jesús Cándido Martínez Herrada 

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

La Marcha

La a l terac ión de la marcha b ípeda es uno de los

mot ivos más f recuentes de consul ta en Or toped ia

Pediá t r ica , (el n iño q u e co jea , e l q u e anda m a l , e l

q u e se c a e , etc.)

Es prec iso entender q u e la marcha en b ipedesta-

c i ón es un p roceso espec í f i co de la espec ie h u m a n a ,

en parte ap rend ido y en parte persona l , y es hac ia

los 7 a 9 años q u e se a l canza el patrón de marcha

adul ta no rma l .

En la marcha normal existen tres fases pr inc ipa-

les en las q u e se a l ternan las ex t remidades inferio-

res:

1 . Propu ls ión de la p ierna de a p o y o c o n f lexión
plantar del p ie y de los dedos del p ie , a la v e z
q u e extensión de la a r t i cu lac ión de la rodi l la y 
de cade ra . C o m o e l peso q u e ha de soportar
c a d a cadera es ex t raord inar iamente super ior a l
del peso del cue rpo , en c a d a uno de los pasos
es a l rededor de 200 Kg, ha de existir a lgún
m e c a n i s m o de f i jac ión para ayuda r a la estabi l i -
dad art icular así c o m o a la fuerza de los tej idos
b landos q u e rodean a las a r t i cu lac iones de la
cadera , la rodi l la y el tobi l lo. Al a l canzar la
extensión comp le ta de la ar t icu lac ión de la
cadera , hay un m e c a n i s m o de en roscado , por
rotación interna y cierta a b d u c c i ó n , de m o d o
q u e e l d iámet ro mayo r de la cabeza se a c o m o -
de a l cot i lo , dentro del ace tábu lo . Al a l canza r la
extensión comp le ta de la rodi l la, por a c c i ó n del
vasto interno del cuad r í ceps , se p roduce una
rotac ión interna de los cónd i los femora les sobre
la meseta t ib ia l , para comp le ta r la f i jac ión de la
ar t i cu lac ión .

2 . B a l a n c e o pendu la r del m iembro opuesto, c o n
f lexión dorsal de p ie y dedos , y f lexión de la
rodi l la y cade ra .

3. A b d u c c i ó n y rotación externa de ios m iembros ,
p r i nc ipa lmen te en las a r t i cu lac iones de las
caderas , c o n rotac ión de la pe lv is y el t ronco
para la s iguiente fase.

El desp lazamien to a través de la marcha , ha de

ser em inen temen te e c o n ó m i c o , c o n e l menor c o n -

sumo energét ico pos ib le . La va r iab le q u e más inf lu-

ye sobre este c o n s u m o es la natura leza de los m o v i -

mientos del centro de g ravedad , que se desp laza

hac ia arr iba, hac ia aba jo , hac ia la de recha y a la

izquierda, y es la amp l i tud de los m ismos qu ien

determinará e l c o n s u m o energét ico.

La t rayec to r ia de l cen t ro de g r a v e d a d q u e

d e m a n d a menor c o n s u m o , sería una l ínea recta

para le la al suelo, y al no ser esto fact ib le en nuestros

mov im ien tos de t ras lac ión, la mejor t rayector ia es

una cu rva s inuosidal q u e tenga la menor amp l i tud

pos ib le .

Esta cu rva s inusoidal está mod i f i cada por las

determinantes:

1 . Ro tac ión pé lv i ca

2 . Inc l i nac ión pé lv i ca

3. La f lexión de rodi l la

4. El mov im ien to de la rodi l la

5. El mov im ien to del tobi l lo
6. El mov im ien to del cent ro de g ravedad en el

p lano hor izontal

En los n iños, la marcha normal requiere:

1. A r t i cu lac iones norma les , estables y or ientadas

congruen temente , c o n ampl i tud de m o v i m i e n -

tos y potenc ia muscu la r no rma l .

2 . Tono muscu la r normal c o n a c c i ó n coo rd inada y 

contro l cor t ical de la a c c i ó n muscu la r vo lunta-

ria, así c o m o contro l ce rebe loso y m e c a n i s m o s

intactos de equi l ib r io vest ibular y ocular .

Análisis de la marcha.

Ante un pac ien te c o n c l a u d i c a c i ó n d e b e m o s

efectuar un reconoc im ien to c l í n i co de los siguientes

parámetros:

1 . Los mov im ien tos , (simetría, suav idad , f i rmeza,

estabi l idad.. . )

2 . Caracter ís t icas del paso, ( longi tud, anchu ra ,
or ientac ión. . . )

3. C o m p o n e n t e s del cue rpo , de la cabeza a los
pies, tanto vest ido c o m o desnudo comp le ta -
mente .
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U n a v e z va lo rados todos e l los p o d e m o s ver s i

estamos ante una marcha normal o pato lóg ica, y si

esta úl t ima ha de precisar un estudio más amp l i o ,

c o n los med ios tan sof ist icados q u e en la ac tua l idad

se d i sponen .

Marcha patológica.

Las causas q u e pueden produc i r a l te rac iones en

la marcha las p o d e m o s d i ferenc iar e n :

1. Trastornos biomecánicos: son estructurales por

a l terac ión de la longi tud, fo rma, re lac iones de

los huesos de las ex t remidades inferiores, m a l -

fo rmac iones de los huesos, etc.

2. Patología de las articulaciones o los tejidos 

blandos: contracturas, inestabi l idades, r igide-

ces , do lores art iculares, etc.

3. Trastornos neuromusculares: por c o m p r o m i s o o 

a l te rac iones en S . N . C . , per i fér ico o a l terac iones

muscu la res .

Marcha patológica por trastornos biomecánicos.

S e ñ a l a m o s las a l terac iones más signi f icat ivas y 
f recuentes q u e nos v a m o s a encont rar en la consu l -
ta d iar ia.

1. Desigualdad de miembros inferiores, (dismetrí-

as). El pac ien te reacc iona :

a. A c o r t a n d o e l m i e m b r o más largo (e levac ión

del hombro opuesto , escol ios is leve s e c u n -

dar ia, f lexión de cade ra , rodi l la y p ie) . Es

una marcha fatigosa c o n gran c o n s u m o

energét ico. Los n iños más mayo res adop tan

esta marcha .

b. A la rgando e l m iembro mas cor to, (p ie en

equ ino y cadera y rodi l la en extensión.) Este

t ipo de marcha lo hacen los n iños más

pequeños .

c . M a r c h a del segador del lado más largo con

hund im ien to del hombro , en los casos de

importante dismetr ía.
2. Anteversión del cuello femoral: c o n el fin de

mantener una buena cong ruenc ia de la c a b e z a

femora l en e l cot i lo , e l n iño reacc iona adap tan -

do una marcha en rotac ión interna de todo e l

m i e m b r o inferior, a u n q u e l lama más la a tenc ión

en los p ies. El n iño mete los pies al caminar .

3. Desviación varo-valgo de rodillas (a l terac ión

angular) . Se p roduce un paso más amp l i o , p o c o

cer rado, c o n t ras lac ión lateral del t ronco. Se

efectúa una cu rva s inusoidal más amp l ia para

mantener a l i neado e l cent ro de g ravedad sobre

la base de sustentac ión. Es de señalar q u e fisio-

lóg icamente los n iños hasta los dos años de

e d a d , ap rox imadamen te , presentan un va ro de

las rodi l las q u e e v o l u c i o n a a va lgo c o n va lgo

c o m p e n s a d o r de tobi l los y rotac ión interna de

los pies en la marcha .

4. Alteraciones de los pies en varo-valgo 

5. Desarrollo displásico de la cadera. Luxada o 

sub luxada. P u e d e ser uni o b i lateral , e fec tuán-

dose una marcha m u y caracter íst ica por al tera-

c i ó n de l a m u s c u l a t u r a a b d u c t o r a , g lú teo

med io . M a r c h a de pato si es bi lateral o co jera

de hombro si la luxac ión de cadera es uni la te-
ral .

Marcha patológica por alteraciones articulares y de 
partes blandas.

1. Anquilosis o l imi tac ión de mov im ien tos ar t icu-

lares:

a . De cade ra : e l m o v i m i e n t o c o m p e n s a d o r

ocurr i rá a n ivel de c o l u m n a lumbar. La pe l -

vis y el t ronco se inc l inan c o m o una un idad

rígida para sustituir el mov im ien to de la

cadera . A n t e la cadera en f lexo: h iper lordo-

sis lumbar y marcha agachada .

b . De rodi l la: se p r o d u c e una d i sm inuc ión en

la v e l o c i d a d de la marcha por d i sm inuc ión

de la ampl i tud del mov im ien to . En exten-

sión ac túa c o m o m iembro más largo y en

f lexión c o m o m iembro más corto.

c . De tobi l lo: se suele real izar una marcha en

rotac ión externa. En equ ino : marcha en

estepage, en ta lo: no existe e m p u j e hac ia

arr iba, a l te rándose e l c i c lo de marcha .

2. Inestabilidades: Se carac ter izan por una a m p l i -

tud exagerada de los mov im ien tos de una art i-

c u l a c i ó n , c o n i n c a p a c i d a d para sostener e l peso

del cue rpo y en la marcha se efectúa una inc l i -

nac ión brusca del cue rpo hac ia la ex t remidad

inestable.

Marcha dolorosa o antálgica.

Se evi ta mantener e l peso del cue rpo sobre e l

m i e m b r o afecto. P roduc idas por trastornos asoc ia -

dos c o m o l infadenit is, lesiones sacro i l iacas in f lama-

torias y osteomiel i t is . La f recuente a fecc ión c l ín i ca

de "s inovi t is react iva transitor ia", sólo se p u e d e

exclu i r c o n un a d e c u a d o e x a m e n c l í n i co y rad io ló-

g ico.
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En las in fecc iones agudas y en procesos in f lama-

torios próx imos o q u e afectan a la a r t i cu lac ión de la

cadera , esta se haya en pos ic ión de f lex ión, de

a b d u c c i ó n y de rotación externa para consegui r dis-

minu i r el do lor med ian te la re la jac ión de la cápsu la

art icular. Esto da lugar a un cierto aumen to de la lor-

dosis lumbar, y a una m a r c h a b a m b o l e a n t e para

reducir e l impac to de la marcha .

Todo do lor asoc iado a una co je ra y loca l i zado en

una ar t i cu lac ión ha de ser invest igado a fondo. En la

En fe rmedad de Perthes, se presentan de la s iguiente

forma: co jera en e l 4 6 % de los casos, co jera c o n

dolor en la cadera o co jera c o n do lor en la rodi l la en

el 31 %, ú n i c a m e n t e dolor en la cadera o do lor en la

rodi l la en e l 1 0 % y síntomas var ios en e l 1 2 % de los
casos .

La i r rad iac ión del do lor desde una lesión de

cadera hasta la rodi l la se exp l i ca por el t rayecto de

la rama gen icu la r descenden te del nerv io obstura-

dor, y d e b e d i ferenc iarse c l a ramen te de un dolor

loca l ; es de m u y f recuente apa r i c i ón .

Marcha patológica por alteraciones del sistema
neuromuscular.

Se pueden presentar los siguientes trastornos del
mov im ien to :

La espacticidad, aumen to del tono muscular ,

(resistencia a mov im ien tos pasivos) , hiperref lexia y 

c lonus .

La atetosis, mov im ien tos ano rma les invo lunta-

rios, (d isc inesias) .

La ataxia, pérd ida del sent ido del equi l ibr io y de

la pos ic ión en el espac io , (marcha de base amp l ia y 

tamba leo ) .

La mixta, atetosis y espast ic idad.

Parálisis flácida, no mov im ien tos act ivos de los

múscu los a fectados.

La a fec tac ión del sistema neuromuscu lar , va a 

p r o d u c i r unas a l t e r a c i o n e s m u y ca rac te r í s t i cas

d e p e n d i e n d o del n ive l de loca l i zac ión .

1 . N i v e l esp ino-muscu la r : parál is is comp le ta d e

t ipo f l á c i d o o h i p o t ó n i c o . ( P o l i o m i e l i t i s ,

M i a s t e n i a g rav is , At ro f ia m u s c u l a r d e

D u c h e n n e ) .

2 . N i v e l ex t rap i ramida l : hay una a fec tac ión gene -

ral de la muscu la tura de las ex t remidades y del

t ronco, c o n tono muscu la r h iper tón ico, no atro-

f ia, no d e g e n e r a c i ó n , n i f a s c i c u l a c i ó n . Los

mov im ien tos son h iperc inét icos c o n pérd ida de

mov im ien tos au tomát icos . Ref le jos norma les .

(Parál is is cerebra l atetoide).

3 . N i v e l cor t ico espina l o p i ramida l : A p a r e c e una

paresia genera l i zada a c o m p a ñ a d a de hiper tonía

o espast ic idad. Ref le jos pato lóg icos. (Parál is is

cerebra l espást ica) .

4 . N i v e l Ce rebe loso : pérd ida de la c o o r d i n a c i ó n ,

control y ataxia, sin pérd ida real del poder

motor. Ref le jos d isminu idos . (Ataxia cerebe losa

de Fr iedr ich) .
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    ESCROTO AGUDO

Dr. Miguel Ángel Gutiérrez Cantó 

Jefe de Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Se ut i l izan los términos escroto agudo o test ículo

agudo para definir una s i tuac ión de urgencia deb ida

a una patología de esta región equ ipa rab le al c o n -

cepto de a b d o m e n agudo, en e l q u e la rap idez del

d iagnóst ico y ap l i cac ión del t ra tamiento qui rúrg ico

o m é d i c o son fundamenta les para evi tar daños irre-

parab les .

E l pr inc ipa l ob je t ivo en e l m a n e j o de la pato logía

escrotal aguda en niños es evi tar la lesión o pérd ida

de la gónada , por lo q u e d e b e m o s descartar en pr i -

mer lugar la torsión test icular ya q u e en este caso la

ac tuac ión urgente p u e d e ser def in i t iva para la r ecu -

perac ión del test ículo. Esto requiere un alto grado de

prec is ión en el d iagnóst ico.

S o n var ias las ent idades q u e pueden presentarse

c o m o escroto agudo , entre las q u e podr íamos citar:

Torsión testicular
Torsión de las hidát ides
Orqu iep id id im i t i s
Traumat ismo escrotal
H i d o c e l e agudo
Hern ia inguinal incarcerada
Tumorac ión test icular
E d e m a escrotal id iopát ico
Púrpura d e S c h o n l e i n - H e n o c h

A lgunas de el las se pueden d iagnost icar o exc lu i r

por la historia c l ín i ca y exp lo rac ión f ís ica, f á c i l m e n -

te c o m o en e l caso de una púrpura de S c h o n l e i n -

H e n o c h en la q u e e l cuad ro purpúreo nos p o n e en

guardia.

En otros casos la ex is tenc ia prev ia de una hernia

nos ob l iga a descartar un ep isod io de i nca rce rac ión .

En los cuad ros inf lamator ios (Orqu iep id id im i t i s )

sue le haber a fec tac ión del estado genera l e inc luso

f iebre, pud iendo a c o m p a ñ a r s e de piur ía.

S in embargo esto a v e c e s resulta insuf ic iente y 
neces i tamos de exp lo rac iones c o m p l e m e n t a r i a s ,
p u e d e q u e una radiografía s imple de a b d o m e n
p u e d a a y u d a r n o s . Los es tud ios i so tóp icos c o n
Tecnec io 99 nos in forman sobre la vascu la r i zac ión
test icular pero suponen una expos ic ión a una radia-
c ión ion izante, requieren m u c h o t iempo, son c r u e n -

tos y no s iempre están d isponib les en el área de

urgenc ias . La ecograf ía c o n v e n c i o n a l no p u e d e di fe-

renciar entre un proceso inf lamator io o i squémico

q u e es def in i t ivo para la i nd i cac ión qui rúrg ica. Los

c a m b i o s mor fo lóg icos ecográf icos q u e a c o m p a ñ a n

a la en fe rmedad inf lamator ia aguda escrota l , tales

c o m o d i sm inuc ión de la e c o g e n i c i d a d , a u m e n t o del

v o l u m e n test icular y ep id id imar io , engrosamiento

de las cubier tas e h id roce le react ivo son var iab les en

su presentac ión . En estos casos la mayor ía de los

pac ientes han de ser somet idos a exp lo rac ión qu i -

rúrg ica para es tab lece r e l d iagnós t i co . La e c o

Dopp le r co lo r ha desp lazado a otras exp lo rac iones

ya q u e ha inc rementado la prec is ión en e l d iagnós-

t ico, ya q u e nos permi te e l estudio de la ana tomía

test icular a d e m á s de su vascu la r i zac ión . En los casos

de torsión testicular, la va lo rac ión de la perfusión en

el dopp ler d e p e n d e del grado de la m isma y del

t i empo de e v o l u c i ó n . La presenc ia de f lujo en e l

m o m e n t o de la exp lo rac ión no e x c l u y e la ausenc ia

de una torsión, pud iendo tratarse de una torsión de

pocos grados, intermitente o de p o c a e v o l u c i ó n . Las

torsiones de hidát ides pueden causar un inc remento

del f lu jo sanguíneo react ivo , pud iéndose confund i r

c o n una epid id imi t is pr imar ia. Todo e l lo nos h a c e

conc lu i r q u e e l e x a m e n c o n e c o doppler requ iere

exper ienc ia y met icu los idad s iendo ac tua lmen te

una a y u d a va l ios ís ima para la dec is ión terapéut ica

en casos de escroto agudo .

Torsión testicular.-

Ante todo escroto agudo d e b e m o s pensar en la

torsión testicular c o m o una causa no demas iado fre-

cuen te , pero q u e requiere una dec is ión terapéut ica

inmedia ta . Está p roduc ida por la f i jac ión a n ó m a l a

del test ículo a la cubier ta escrota l . En cond i c i ones

normales e l test ículo está cub ier to parc ia lmente en

su porc ión anter ior por la tún ica vag ina l , una m e m -

brana serosa q u e p rocede del p roceso vag ina l del

per i toneo. C u a n d o la tún ica vag ina l cub re no sólo e l

test ículo s ino tamb ién el ep id íd imo y parte del cor -

dón espermát ico , e l test ículo p u e d e rotar l i b remen-

te dentro de este espac io seroso y p u e d e sufrir una

torsión. C o n f recuenc ia esta a l terac ión t iene c a r á c -

ter b i lateral .

La torsión test icular da lugar a un cuadro agudo
de do lor c o n tume facc ión del escroto. En la exp lo-
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rac ión e l escroto a p a r e c e a u m e n t a d o de t amaño ,

m u y do lo roso y di f íc i l de palpar. El reflejo c remasté -

r ico está ausente .

Torsión de las hidátides.-

Es la causa mas f recuente de escroto agudo en la

edad pediát r ica. Las hidát ides son pequeños a p é n d i -

ces or ig inar ios de restos embr io lóg icos . La q u e sé

tors iona mas f recuen temen te es la h idát ide de

Morgagn i .

E l cuad ro c l í n i co t íp ico de este p roceso se c a r a c -

teriza por do lor loca l i zado en e l po lo super ior del

test ículo, t ume facc ión moderada y v i sua l i zac ión de

una pequeña masa oscura ba jo la p ie l , q u e es extre-

m a d a m e n t e do lorosa.

Si se t iene segur idad en le d iagnóst ico no es

necesar ia la in te rvenc ión , y el t ratamiento consiste

en reposo, ana lgés icos y ant i in f lamator ios. An te la

menor duda se d e b e intervenir y si se conf i rma este

d iagnóst ico se p rocederá e extirpar la h idát ide c o n

lo q u e mejorará la e v o l u c i ó n .

Orquiepididimitis. -

Es una patología rara en la infancia a no ser q u e

existan factores pred isponentes, c o m o vej iga neuró-

gena, uréter ec tóp i co o estenosis uretrales impor tan-

tes. Su et io logía es bacter iana y la c l ín i ca se c a r a c -

teriza por do lor y t ume facc ión escrotal pero en este

caso se a c o m p a ñ a de a fec tac ión genera l y a v e c e s

do lor a b d o m i n a l . P u e d e existir p iur ía.

El t ra tamiento se basa en ant ib iót icos según el
ge rmen , reposo y ant i in f lamator ios y ana lgés icos .
Igual q u e en otros casos ante la duda hay q u e inter-
venir .

Traumatismo escrotal.-

Los t raumat ismos test iculares son re la t ivamente
infrecuentes en los n iños, deb ido a l p e q u e ñ o tama-
ño de los testículos y a su gran mov i l i dad . Estas
lesiones se p roducen hab i tua lmente a l real izar ac t i -
v idades depor t ivas. S i se sospecha una lesión t rau-
mát ica del test ículo se d e b e intervenir ráp idamente .

Hidrocele agudo.-

Los h id roce les no c o m u n i c a n t e s , a v e c e s p u e d e n
adquir i r gran tensión y a u n q u e nunca son tan do lo -

rosos c o m o los otros procesos pueden dar lugar a 

errores d iagnóst icos. La exp lo rac ión c l ín i ca deta l la-

da suele ser suf ic iente para el d iagnóst ico, pues la

s imp le t rans i luminac ión suele ser d iagnóst ica. En

caso de duda la ecograf ía p u e d e ayudarnos .

A u n q u e no con carácter urgente estos h idroce les

requieren t ratamiento qu i rúrg ico.

Hernia inguinal incarcerada.-

En raras ocas iones una hernia inguinal en e l n iño

p u e d e incarcerarse o inc luso estrangularse, pero su

escasa inc idenc ia no justi f ica su o l v ido ante cuadros

de escroto agudo o inc luso de s imple do lor a b d o m i -

na l . S i e m p r e hay q u e tener en cuenta esta posib i l i -

dad para conf i rmar o descartar este d iagnóst ico.

En la anamnes is p o d e m o s recoger datos de la

existencia prev ia de una hern ia pero la ausenc ia de

estos no la descarta Si la exp lo rac ión c l ín i ca p lantea

dudas , la radiografía s imp le de a b d o m e n p u e d e a y u -

darnos al presentar a i re en el escroto o signos de
i leo.

Tumoración testicular.-

A v e c e s se detecta por los padres una tumorac ión

test icular q u e no se sabe si existía p rev iamen te y q u e

h e m o s de d i ferenciar de otros procesos. En e l caso

de q u e se presente esa sospecha y descar tada la

urgenc ia de la in te rvenc ión se p u e d e proceder a una

biopsia por punc ión o b ien quirúrgica según el pro-

toco lo cor respond ien te .

El edema escrotal idiopático y la púrpura de
Schonlein-Henoch se d iagnost ican fác i lmen te c o n

una anamnes is y exp lo rac ión c l ín i ca cu idadosa a u n -

q u e en a lgunos casos puedan p lantear in ic ia lmente

dudas .

El t ratamiento qui rúrg ico servirá en pr imer lugar

para conf i rmar el d iagnóst ico . Si se trata de una tor-

sión test icular se va lo rará la v iab i l i dad del test ículo

p roced iendo a su detersión y f i jac ión si es v i ab le o 

su ext i rpac ión en c a s o cont rar io . En estos casos se

aconse ja la f i jac ión del test ículo cont ra la tera l . Si se

trata de una torsión de una h idát ide se extirpará

d i c h o a p é n d i c e sin más. En los d e m á s casos se

actuará según la pato logía ha l lada .
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        PATOLOGÌA NEUMOCOCICA: AVANCES EN LA PROFILAXIS 

Dr. Francesc Asensi Botet 
Jefe de la Sección de Infectocontagiosos. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

En los úl t imos años las in fecc iones n e u m o c ó c i -

cas están me rec i endo una c rec ien te a tenc ión deb i -

do fundamen ta lmen te a tres factores:

1) La apar i c ión de c e p a s c a d a v e z más numerosas

de n e u m o c o c o s resistentes a la a c c i ó n de ant i -

b iót icos t rad ic iona lmente ut i l izados en su trata-

miento, en part icular los be ta lac támicos .

2) La práct ica e l im inac i ón , grac ias al uso genera l i -

zado de la v a c u n a con jugada , del Haemophilus 

influenzae c o m o responsable de in fecc iones

invasoras en e l n iño. De este m o d o e l n e u m o -

c o c o pasa a ocupa r el segundo lugar en esta

pato logía sólo superado por e l m e n i n g o c o c o .

3) La d ispon ib i l idad de v a c u n a s a n t i n e u m o c ó c i c a s

con jugadas q u e permi ten prever q u e en un futu-

ro próx imo el n e u m o c o c o siga el c a m i n o del

Haemophilus influenzae y se consiga e l im inar

de la pato logía in fecc iosa infanti l .

C o m o es sab ido e l n e u m o c o c o es un germen

capsu lado , gramposi t ivo, que co lon i za exc lus iva-

men te l a espec ie h u m a n a P u e d e pe rmanece r c o m o

saprofito en las mucosas respiratorias de las v ías

altas, pero tamb ién p u e d e dar lugar tanto a in fec-

c iones supuradas loca l izadas en e l área otorr inola-

r ingológica, en par t icu lar otitis med ias y sinusitis

agudas, c o m o a in fecc iones invasoras graves c u y a s

formas más importantes son las sepsis y las m e n i n -

gitis.

El n e u m o c o c o es tamb ién el germen más fre-

cuen temen te responsab le de las neumon ías bac te -

r ianas adqui r idas en la c o m u n i d a d . P rec i samen te en

las n e u m o n í a s fue d o n d e pr imero se descubr ió y de

d o n d e der iva su nombre .

Microbiología

H o y c o n o c e m o s c o n bastante deta l le la estructu-
ra mo lecu la r de los distintos c o m p o n e n t e s del n e u -
m o c o c o lo q u e permi te exp l icar m u c h a s de sus pro-
p iedades mic rob io lóg icas , las caracter ís t icas de sus
numerosos serot ipos, su poder pa tógeno, su ep ide -
mio logía , su c a p a c i d a d i nmunogén i ca y los p rob le -
mas terapéut icos que p lan tean , en part icular los
der ivados de la resistencia a los ant ib iót icos. Los
estudios en n e u m o c o c o s han permi t ido tamb ién

importantes a v a n c e s en los c a m p o s de la genét ica

bacter iana, e l m e c a n i s m o de a c c i ó n de los ant ib ió-

t icos y la defensa ant ibacter iana. En este sent ido es

importante sobre todo la c o m p o s i c i ó n de la cápsu la

y de la pared ce lu la r del n e u m o c o c o .

La cápsula es esenc ia l para la v i ru lenc ia del n e u -

m o c o c o porque le protege contra m u c h o s m e c a n i s -

mos defens ivos inespecí f icos del o rgan ismo infecta-

do i nc l uyendo la fagoci tosis directa por neutróf i los y 

macró fagos , la a c c i ó n de los d iversos c o m p o n e n t e s

del c o m p l e m e n t o y la proteína C react iva . A u n q u e

el pr inc ipa l c o m p o n e n t e de la cápsu la son los po l i -

sacár idos en rea l idad es una in t r incada estructura de

po l ímeros po l isacár idos, po l isacár idos C, pept ido-

g l i canos, ác idos te ico icos y proteínas. U n a de estas

proteínas es la l l amada "pro te ína n e u m o c ó c i c a de

superf ic ie A" (PspA) de la que se han descr i to más

de 30 va r iedades y en la q u e se está t raba jando

c o m o pos ib le ant ígeno para nuevas v a c u n a s . D e

a c u e r d o con las d iversas p rop iedades inmuno lóg i -

cas de los po l isacár idos capsu lares se han descr i to

más de 80 serotipos de n e u m o c o c o s .

Entre todas estas mo lécu las capsu lares hay cons -

tantes in teracc iones de m o d o q u e hoy se t iene un

c o n c e p t o d i n á m i c o más q u e pu ramen te estructural

estát ico de la cápsu la del n e u m o c o c o .

La pared celular del n e u m o c o c o está fo rmada

fundamen ta lmen te por d iversas capas de pept idogl i -

c a n o s ent re lazados c o n un po l ímero l l amado poli-

sacárido C y c o n un ác i do l ipotecto ico c o n o c i d o

c o m o antígeno de Forssman. Un c o m p o n e n t e m u y

importante de la pared ce lu la r son unas t ranspept i -

dasas y t ranscarboxi lasas c o n o c i d a s c o m o proteínas 

fijadoras de la penicilina ( P B P ) de las q u e se c o n o -

cen seis va r iedades ( 1 a , 1 b , 2a, 2b , 2x y 3) y q u e

juegan un pape l fundamenta l en la a c c i ó n de los

ant ib iót icos be ta lac támicos y en las resistencias

frente a e l los.

Epidemiología

La fuente de contag io es s iempre un enfer-

mo o un portador sano de n e u m o c o c o ya q u e no

hay reservor ios an ima les . Es interesante destacar

q u e los n iños son e l pr inc ipa l reservor io de n e u m o -

c o c o s . La p ropagac ión es por v ía aérea . Estudios
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ep idemio lóg icos demuest ran q u e e i m á x i m o por-

centa je de portadores sanos se encuent ra en la e d a d

preesco lar (40 a l 6 0 % ) , d i s m i n u y e n d o luego c o n -

forme a v a n z a la e d a d : 30-35 % en la e d a d escolar ,

10-25 % en los estudiantes de bach i l le r y un ivers i -

tar ios. Entre los adul tos q u e c o n v i v e n c o n n iños hay

un 20-30 % de portadores mientras q u e entre los

adul tos sin n iños en su domic i l i o los por tadores son

sólo el 6 %.

No se c o n o c e n c o n todo deta l le las razones por

las cua les en unos ind iv iduos e l n e u m o c o c o pe rma-

n e c e c o m o saprofito en la mucosa far íngea y en

otros se d i funde y da lugar a pato logías m u y graves,

inc luso morta les. S in embargo s í q u e están d e m o s -

trados toda una serie de factores de riesgo unos rela-

c i onados c o n la s i tuac ión del p rop io sujeto y otros

c o n d i c i o n a d o s por e l m e d i o amb ien te .

Los riesgos de in fecc ión n e u m o c ó c i c a d e p e n -

dientes del pac ien te están re lac ionados f u n d a m e n -

ta lmente c o n la integridad de las mucosas y c o n la

s i tuación inmuno lóg i ca . Cua lqu ie r eros ión de la

m u c o s a far íngea p u e d e faci l i tar e l paso de n e u m o -

c o c o s a l torrente c i rcu lator io : es lo q u e ocur re c o n

las in fecc iones v í r icas de las v ías aéreas super iores.

Demos t rac ión patente de este h e c h o es la c o i n c i -

denc ia entre la d is t r ibución estac iona l de las infec-

c iones respiratorias v í r icas y la de las n e u m o c ó c i c a s

(otitis, neumon ías , meningi t is) . Por otra parte c u a l -

quier s i tuac ión de i nmunode f i c ienc ia congen i ta o

adqu i r ida tamb ién favorecerá las in fecc iones n e u -

m o c ó c i a s (esp lenec tomía , a n e m i a fa lc i forme, pato-

logía onco lóg i ca , t ratamiento inmunosupresor, etc.)

Estadís t icamente se demuest ra la in f luenc ia de
factores ambien ta les en la apar i c ión de in fecc iones
n e u m o c ó c i c a s : la asistencia a guarder ía, la c o n v i -
v e n c i a con fumadores en la fami l ia o la estanc ia
pro longada en ambien tes c o n e l e v a d a po luc ión
atmosfér ica f avo recen c la ramen te estas in fecc iones .
C o m o en otros casos de pato logía in fecc iosa t a m -
b ién aqu í la l eche materna o f rece pro tecc ión por lo
que la lac tanc ia art i f icial p u e d e cons iderarse c o m o
otro factor de r iesgo.

Patogenia y clínica de la infección neumocó-
cica

D e s d e la mucosa far íngea, d o n d e se encuent ra e l
n e u m o c o c o en los portadores sanos, e l ge rmen
p u e d e romper las barreras defens ivas loca les y pro-

pagarse hac ia arr iba d a n d o lugar a una otitis media 

aguda o a una sinusitis, propagarse hac ia aba jo or i -

g inando una neumonía, o b ien invadir el torrente

sanguíneo p r o v o c a n d o una sepsis o cua lqu ie r otro

t ipo de in fecc ión invasora de las que la más g rave es

la meningitis. La s intomatología c l ín i ca de estas

in fecc iones no presenta n inguna par t icu lar idad q u e

or iente hac ia una et io logía n e u m o c ó c i c a .

Tratamiento

El t ra tamiento fundamen ta l es el ant ib ió t ico

un ido a los cor respondientes t ratamientos s intomát i -

cos y de soporte necesar ios para c a d a t ipo de infec-

c i ó n .

Hasta h a c e pocos años e l ant ib ió t ico de pr imera

e lecc i ón era la pen ic i l ina y es el que se ut i l izaba de

forma empí r i ca a la espera de los resultados bac te -

r io lógicos. S in embargo la s i tuación ha c a m b i a d o

c o n apar i c ión de cepas resistentes c a d a v e z más

numerosas . El f e n ó m e n o de la resistencia de los

n e u m o c o c o s a los be ta lac támicos presenta unas

di ferenc ias geográf icas m u y grandes y son m u c h o s

los autores q u e lo re lac ionan c o n un exagerado c o n -

sumo de estos ant ib iót icos. España es uno de los

países c o n más alta f recuenc ia de n e u m o c o c o s resis-

tentes y tamb ién de c o n s u m o más e l e v a d o de ant i -

b iót icos por habi tante.

En el caso de las meningitis para la e l e c c i ó n del
ant ib iót ico se ha de tener en cuenta , a d e m á s de la
e d a d , la prev ia admin is t rac ión de ant ib iót icos, la fre-
c u e n c i a de cepas resistentes en e l área geográf ica de
q u e se trate y la penet rac ión del f á rmaco a t ravés de
la barrera hemato -ence fá l i ca . C o m o t ratamiento
empí r i co se han acred i tado las cefa lospor inas de la
tercera generac ión (cefotax ima y ceftr iaxona) q u e
t ienen la venta ja de ser e f i caces tamb ién frente al
m e n i n g o c o c o y a l H a e m o p h i l u s in f luenzae. U n a
v e z se d isponga de los resultados mic rob io lóg icos se
podrán hacer los camb ios opor tunos de acue rdo c o n
el an t ib iograma y la s i tuac ión c l í n i ca . Es impor tan-
te reseñar el f e n ó m e n o de la resistencia adquirida 
durante e l t ratamiento de unas cepas de n e u m o c o -
cos or ig ina lmente c o n sens ib i l idad intermedia a los
be ta lac támicos . Por esta razón hay q u e repetir los
estudios m ic rob io lóg icos a l c a b o de unos días de
tratamiento.

En caso de resistencia in termedia e l aumen to de
dosis de pen ic i l ina hasta 500.000 o 600.000 U l / K g
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p u e d e so luc ionar e l p rob lema. An te tan e l evadas

dosis de pen i c im ina hay q u e tener en cuenta e l c o n -

ten ido en sodio de los preparados q u e pueden dar

lugar a h ipernat remias. La vancomicina es una alter-

nat iva, c o n el i nconven ien te de la l imitada e impre-

v is ib le penet rac ión en e l L C R . No se r e c o m i e n d a su

ut i l izac ión c o m o momnote rap ia . B u e n o s resultados

se han c o m u n i c a d o c o n asoc iac ión de ant ib iót icos:

v a n c o m i c i n a + r i fampic ina, v a n c o m i c i n a + ceftr ia-

xona ceftr iaxona + r i fampic ina, cefo tax ima + c l o -

ramfen ico l . Tuv imos buena exper ienc ia c o n dos

casos tratados c o n imipenem-c i las ta t ina a pesar de l

riesgo de convu ls iones , q u e se presentaron pero fue-

ron per fec tamente cont ro ladas c o n an t i comic ia les .

Las bacteremias por n e u m o c o c o p u e d e tener su
or igen en una otitis media o en una neumonía. En

ocas iones son sorprendentemente b ien to leradas. A 

d i ferencia de las meningi t is , en e l t ratamiento de

estos procesos se i nc luyen tamb ién c o m o al ternat i -

va los macró l idos , el co t r imoxazo l y las qu ino lonas .

La c o m p r o b a c i ó n del d iagnóst ico et io lóg ico, tanto

en las otitis med ias agudas c o m o en las neumon ías ,

rara v e z es pos ib le . Por e l lo , a pesar de q u e se c o n o -

ce la e l e v a d a f recuenc ia c o n q u e e l n e u m o c o c o es

responsable de estos procesos, el t ratamiento se ha

de hacer sobre una base empí r i ca .

Prevención

P o c o s años después del descubr im ien to del n e u -

m o c o c o c o m o agente causa l de buena parte de las

n e u m o n í a s se intentó la p reparac ión de una v a c u n a

q u e protegiera contra esta in fecc ión . Los pr imeros

intentos se h ic ieron a pr inc ip ios de l siglo XX a base

de cé lu las enteras destruidas por e l calor. C o n estas

v a c u n a s A lmro th W r i g h t cons igu ió reducir la morta-

l idad por n e u m o n í a entre los mineros de Sudáf r i ca .

El s iguiente paso se d io a pr inc ip ios de la segunda

guerra mund ia l c u a n d o se preparó una v a c u n a a 

base de los po l isacár idos capsu lares de cuat ro sero-

t ipos de n e u m o c o c o s q u e demost ró ser c a p a z de

preveni r el 87 % de las in fecc iones causadas por

esos serot ipos. El gran éxito del t ra tamiento con

pen ic i l ina h izo perder un p o c o el interés por e l

desarro l lo de nuevas y mejores v a c u n a s . La c r e c i e n -

te apar i c ión de c e p a s mult irresistentes a los ant ib ió-

t icos ha h e c h o renovar este interés.

El pr inc ipa l i nconven ien te q u e presentan las

v a c u n a s po l isacár idas en pediatr ía es su casi nu lo

efecto protector en los n iños menores de dos años .

C o n e l lo se de ja fuera de pro tecc ión v a c u n a l un

grupo de n iños en los q u e son par t icu larmente fre-

cuentes las in fecc iones n e u m o c ó c i c a s . Estos i ncon -

ven ientes se v e n en gran med ida superados por las

recientes vacunas conjugadas en las q u e los pol isa-

cár idos capsu lares se unen a de te rminadas proteí-

nas. De esta forma se d e s e n c a d e n a una respuesta

inmuno lóg i ca t imo-depend ien te c o n dos importantí-

s imas venta jas para su uso en pediatr ía:

1 a S o n e f i caces a partir de los dos meses de e d a d .

C o n e l lo cub ren un grupo de n iños part icular-

men te expuestos a las in fecc iones n e u m o c ó c i -

cas invasoras.

2 a D a n lugar a " m e m o r a inmuni ta r ia " c o n lo cua l

un una segunda dosis de v a c u n a no 'parte de

c e r o ' sino q u e refuerza la respuesta p r o v o c a d a

por la pr imera.

Se d ispone ya de una amp l i a exper ienc ia c o n e l

uso de v a c u n a s a n t i n e u m o c ó c i c a s con jugadas hep-

tava lentes y los resultados no p u e d e n ser más pro-

metedores. La p ro tecc ión frente a la in fecc ión n e u -

m o c ó c i a está c o m p r o b a d a por los n ive les de ant i -

cuerpos y por la exper ienc ia c l ín ica . En los n iños

v a c u n a d o s la inc idenc ia de la in fecc ión por n e u m o -

c o c o s de los siete serot ipos inc lu idos en la v a c u n a

prác t i camente ha desaperec ido . A l m ismo t i empo se

ha c o m p r o b a d o la gran reducc ión de los portadores

sanos entre los v a c u n a d o s c o n lo q u e la v a c u n a no

solo o f rece una p ro tecc ión ind iv idua l s ino q u e t am-

b ién t iene un efecto protector ' en r a c i m o ' sobre per-

sonas no v a c u n a d a s .

El pr inc ipa l i nconven ien te de la nueva v a c u n a es

su e l e v a d o prec io . S in embargo deta l lados estudios

coste-benef ic io demuest ran su rentabi l idad e c o n ó -

m ica si se va lora el ahor ro en hosp i ta l izac iones,

c o n s u m o de ant ib iót icos, visitas al pediatra y al oto-

r r i no la r i ngó logo , i n t e r v e n c i o n e s qu i rú rg i cas en

espec ia l para la c o l o c a c i ó n de tubos de t impano-

centesis, anestesia, etc. , a d e m á s de los gastos ind i -

rectos en concep to de pérd idas laborales y esco la -

res, desp lazamien tos a los centros sanitar ios, perso-

nal cu idador , e tc . Todo esto por lo q u e se refiere a la

fase aguda pero hay q u e tener t amb ién en cuenta las

c o m p l i c a c i o n e s y secue las a largo p lazo . P iénsese

en el p rec io en rehabi l i tac ión y e d u c a c i ó n espec ia l

q u e supone un n iño c o n retraso ps icomotor o déf i -

cits sensor ia les, en part icular sordera, la secue la más

f recuente, q u e antes de la adqu is ic ión del hab la
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conv ie r te a un n iño en so rdomudo , las l imi tac iones

laborales c u a n d o el n iño l legue a adul to , etc.

Todo h a c e prever q u e c o n las v a c u n a s con juga-

das frente al Streptococcus pneumoniae se repetirá a 

pr inc ip ios del siglo X X I e l espec tacu la r éxito q u e a 

f inales del siglo XX se cons igu ió c o n la v a c u n a c o n -

jugada frente al Haemophilus influenzae t ipo b gra-

c ias a la cua l p rác t i camente se han e r rad icado las

in fecc iones por este ú l t imo ge rmen en las zonas

donde se ha inc lu ido la v a c u n a an t i -H ib en e l c a l e n -

dar io v a c u n a l un iversa l .

Esto lo hemos pod ido comproba r en nuestro hos-

pital d o n d e , desde 1997 en que se implantó la

v a c u n a , no hemos ten ido n i un solo caso de m e n i n -

gitis por H i b . Entre los 26 casos de meningi t is neu -

m o c ó c i c a hemos ten ido q u e lamentar dos fa l lec i -

mientos, c i n c o h ipoacus ias , 3 paresias muscu la res

q u e requieren rehabi l i tac ión y dos h idrocefa l ias q u e

neces i taron de r i vac ión vent r ícu lo -per i tonea l . Es de

suponer q u e todas o la mayor ía de estas graves c o n -

secuenc ias se hub ie ran pod ido evi tar c o n las nuevas

v a c u n a s a n t i n e u m o c ó c i c a s .

C A S O S D E M E N I N G I T I S P U R U L E N T A S A T E N D I D O S E N L A
S E C C I Ó N D E I N F E C T O C O N T A G I O S O S

D E L H O S P I T A L I N F A N T I L L A F E D E V A L E N C I A

(1992 - 2001)

A ñ o Neisseria Haemophilus Streptococcus G e r m e n

meningitidis influenzae pneumoniae d e s c o n o c i d o

1992 14 6 2 16

1993 13 1 3 8
1994 6 5 4 4

1995 12 8 2 7

1996 9 4 3 5
1997 8 - 3 4

1998 3 - 1 1

1999 6 - 2 1

2000 16 - 5 4

2001
(hasta el 10.04) 3 - 1 -
T O T A L 90 24 26 54
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  COMUNICACIONES ORALES

O-01

SITUACIÓN ACTUAL DEL CALENDARIO DE VACUNA-
CIONES DE LOS NIÑOS ESCOLARIZADOS INMI-

GRANTES EN EL ÁREA II DE LA REGIÓN DE MURCIA. 

Ñíguez JC, Bernal PJ, Navarro JA, Amoraga JF, Saura T, 
García Nadal R, Llamas J. 

Unidad de Salud Infantil Área II. Dirección General de 
Salud. Consejería de Sanidad. 

Introducción

Puesto que la población inmigrante suele proceder de
comunidades socioeconómicamente deprimidas, un ele-
vado porcentaje de ellos se encuentran insuficientemente
vacunados. Los adultos pero sobre todo los niños se
encuentran expuestos a enfermedades inmunoprevenibles
ante las cuales la población autóctona se encuentra inmu-
nizada, al mismo tiempo que pueden constituirse en
agentes difusores de las mismas. Por ello se hace impres-
cindible conocer el Calendario de Vacunaciones seguido
por estos niños y establecer las estrategias necesarias para
completarlos.

Objetivos

Conocer la población escolar de niños inmigrantes
escolarizados en el Área de Salud II, así como el estado
inmunitario de los mismos.

Métodos

Se solicitó a todos los Centros Escolares de Educación
Infantil, Primaria y de Educación Secundaria, tanto públi-
cos como concertados del Área los listados correspon-
dientes de los niños inmigrantes matriculados con su
nombre y apellidos, fecha de nacimiento, dirección y 
teléfono, nacionalidad y nombre del padre. Una vez reci-
bidos dichos listados se procedió a la búsqueda en el
Programa Regional de Vacunaciones para comprobar las
vacunas recibidas y/o dar de alta a todos los que no esta-
ban.

Resultados

La tabla ajunta queda reseñada la población inmi-
grante escolarizada por Municipios.

Municipio Matriculados Inmigrantes %
Alcázares Los 1.260 135 10,71

Cartagena 30.211 745 2,46

Fte. Álamo 2.191 161 7,34

Mazarrón 3.390 183 5,39

San Javier 3.410 198 5,80

San Pedro Pinatar 1.702 87 5,11

Torre Pacheco 4.425 380 8,58

Unión La 3060 106 3,46

Área II 49.649 1.995 4,01

De los 1.995 inmigrantes escolarizados la gran mayo-
ría (73%) son de procedencia africana sobre todo marro-
quíes; el 16% proceden de Sudamérica (Ecuatorianos y 
Colombianos); el 2,6% de Paises del Este de Europa; el

1,9% de Asia y el 6,6% restante de paises de Europa
Occidental .

En cuanto a su estado inmunitario se encontraban
registrados en el Programa Regional de Vacunas el 12,4%,
estando con la serie primaria completa solamente el
5,8%.

Conclusiones

1. El 4% de la población escolar del Área son niños
inmigrantes, centrándose sobre todo en Municipios emi-
nentemente agrícolas como Los Alcázares (10,7%), Torre
Pacheco (8,58%) y Fuente Álamo (7,34%). 2. Se hacen
necesarias establecer estrategias de captación de estos
niños para conocer su estado inmunitario y proceder a su
vacunación.

O-02

ESTRATEGIAS DE CAPTACIÓN PARA LA VACUNA-
CIÓN DE NIÑOS INMIGRANTES EN EL ÁREA DE 

SALUD II DE LA REGIÓN DE MURCIA: EXPERIENCIA 
PILOTO DE LOS ALCÁZARES. 

Ñíguez JC, Navarro JA, Llamas J(*), Amoraga JF, Bernal 
PJ,, Saura T, García Nadal R, 

Unidad de Salud Infantil Área II. Dirección General de 
Salud Consejería de Sanidad. *Centro de Salud Los

Alcázares. I N S A L U D . Cartagena

I. La Región de Murcia y nuestra Área de Salud por sus
características sociolaborales están sufriendo unas altas
tasas de inmigración; por lo que se hace necesario poner
en marcha una serie de estrategias para proteger de enfer-
medades inmunoprevenibles a este grupo de población y 
evitar la aparición de brotes epidémicos de algunas enfer-
medades infecciosas erradicadas casi en su totalidad.

II. La presente comunicación pretende: 1. Dar a cono-
cer las estrategias diseñadas para captar a los niños inmi-
grantes en el Programa Regional de Inmunizaciones
(PRIRM) según grupo de edad. 2. Difundir los calendarios
de vacunación de estas poblaciones y pautas a seguir. 3.
Exponer la experiencia piloto llevada a cabo en escolares
inmigrantes en el Municipio de los Alcázares.

III. En lo concerniente a los recién nacidos, se han edi-
tado en árabe las instrucciones para la recogida de mues-
tras para la detección de errores endocrino-matabólicos
congénitos que se facilitan a la puérpera al alta de la
maternidad (fuente de datos del PR IRM) . De forma men-
sual todas las maternidades remiten un listado de todos
los RN de padres extranjeros en los que consta nombre,
dirección y teléfono. Al mes de nacimiento se envían car-
tas de bienvenida, en español y árabe en la que se les
exponen la conveniencia de vacunar a sus hijos y los
lugares a los que se pueden dirigir. En el caso de los niños
preescolares y escolares se ha remitido a todos los Centros
de Salud una carta, con la recomendación de que apro-
vechando cualquier contacto con el sistema sanitario, se
revise el calendario de vacunaciones del niño y sé de alta
mediante la tarjeta amarilla. En el caso de los niños esco-
larizados en el Área II se ha diseñado una estrategia pro-
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pía cuyo flujo de actividades es el siguiente: 1. Solicitud a 
los Centras Escolares de los listados de alumnos extranje-
ros con nombre apellidos, dirección, teléfono y fecha de
nacimiento. Una vez recibido se han dado de alta en el
P R I R M a los niños que no lo estaban. 2. Envío a todos los
Centros Escolares una nueva carta en español y árabe
para que a través de los niños se haga llagar a los padres
donde se les pide que aporten, si poseen, documentación
de las vacunas recibidas y se les pide autorización para la
vacunación de su hijo/a en una solapa adjunta. Estas sola-
pas son devueltas, por los propios niños nuevamente al
Colegio y con ellas se confeccionan el calendario de
vacunación específico de cada uno a la vez que se impri-
me la documentación pertinente para llevar a cabo la
vacunación en el propio centro escolar que es enviada al
Centro de Salud de referencia. 3. Una vez vacunado el
niño, se remite un certificado de las vacunas administra-
das para incorporar a su expediente académico.

La serie primaria de los niños árabes esta constituida
por la B C G al nacimiento y 3 dosis de DTP y Polio (3,5,7
meses), más un recuerdo antes de los 2 años y la vacuna
de la rubéola. En el caso de los niños sudamericanos bási-
camente es el mismo salvo que en vez de rubéola admi-
nistran sarampión.

De los 131 niños inmigrantes matriculados en los
Colegios de Los Alcázares, respondieron a la carta envia-
da el 6 7 , 1 % (88 niños), aportando documentación tan
sólo el 33 de ellos (37,5%). Se encontraban correctamen-
te vacunados tan sólo 4 de ellos (4,5%). El 9% de los
padres desautorizaron la vacunac ión de sus hijos.
Actualmente se ha iniciado y vacunado a todos estos
niños de su primera dosis.

O-03

VACUNA NEUMOCOCICA CONJUGADA HEPTAVA-
LENTE EN UN CASO DE MENINGITIS 

NEUMOCOCICA RECURRENTE POR FÍSTULA DE 
LIQUIDO CEFALORRAQUÍDEO. 

Chicano Marín FJ, Montero Cebrian MT, Cañavate 
González C, Rubio Pérez J Pena Lámela F, Herrera 
Chamorro A, Ibáñez García JM, Deheza Alfageme J, 

Hernando Sastre V. 
Servicio de Pediatría. Clínica Virgen de la Vega-ASISA. 

Murcia

Introducción

Las meningitis bacterianas continúan siendo, hoy día,
una causa importante de morbimortalidad en la infancia.
La introducción en el calendario vacunal de vacunas fren-
te al Haemophilus influenzae tipo b y contra el
Meningococo C están disminuyendo la incidencia de las
meningitis producidas por estos gérmenes, cobrando
mayor importancia relativa las producidas por otros gér-
menes como Streptococus pneumoniae.

El Streptococus pneumoniae es el germen responsable
de los casos de peor evolución y pronostico, en parte
debido a la alta tasa de resistencias a antibióticos, que en
nuestro país es de las mas altas del mundo. Las resisten-
cias son aun mayores en las cepas causantes de enferme-
dad invasora en niños, con un 58% de resistencia a peni-
cilinas.

Hasta ahora disponíamos de una vacuna de 23 poli-
sacáridos neumococicos, pero a ser los polisacáridos,
antígenos T-independientes, no generaban células de
memoria y no era inmunógena en niños menores de 2 
años, periodo de la vida en el que la incidencia de enfer-
medad invasora por neumococo es mayor.

En la actualidad, disponemos de una vacuna neumo-
cocica conjugada heptavalente, que cubre el 50-80% de
los serotipos causantes de enfermedad invasora y que es
capaz de generar inmunidad desde los primeros meses de
vida y producir células de memoria.

Teniendo en cuenta la mortalidad por enfermedad
invasora neumococica y la eficacia de las vacunas actua-
les, esta sería la causa de muerte evitable por vacunas mas
importante en nuestro medio.

Caso Clínico

Preescolar de 4 años sin antecedentes familiares de
interés que presentaba agenesia renal izquierda congéni-
ta e hipoacusia neurosensorial profunda bilateral por mal-
formación de ambos oídos internos, consistente en una
agenesia de cóclea y estenosis de conducto auditivo inter-
no de oído izquierdo e hipoplasia de cóclea con comuni-
cación a fondo de conducto auditivo interno de oído
derecho.

Cuando tenía 20 meses se interviene para colocar
implante coclear derecho, realizándose mastoidectomía,
timpanotomía posterior y cocleostomía en región pro-
montorial, produciéndose un escape de liquido cefalorra-
quídeo (LCR) por existir continuidad del conducto auditi-
vo interno con espacio subaracnoideo. El implante no se
puede realizar y se cierra la cocleostomía y los espacios
de oído medio con músculo y fascia temporales mas tisu-
col. En el postoperatorio se observa salida de LCR por
trompa de Eustaquio por lo que se reinterviene, observán-
dose cierre parcial de cocleostomía que se tapona con
periostio y cera de hueso, rellenando caja timpánica y 
mastoides con grasa abdominal y tisucol ,y con lo cual
cesa la salida de LCR. A los pocos días vuelve a drenar
LCR por fosa nasal derecha, realizándose punciones eva-
cuadoras, pese a lo cual persiste la licuorrea y se decide
realizar una derivación lumboperitoneal.

Posteriormente presenta una meningitis por neumoco-
co, por lo que se ante la sospecha de fístula de LCR se
reinterviene a los 9 meses de la primera intervención,
cerrando la ventana oval, por donde salía el LCR, trompa
de Eustaquio y conducto auditivo externo óseo y se retira
la válvula lumboperitoneal.

Tras esta ultima intervención presenta 3 episodios de
meningitis por neumococo, pese a la vacunación con la
vacuna neumococica de 23 polisacáridos y a la profilaxis
antibiótica. El TAC, la R M N y la cistogammagrafia no ev i -
denciaban la existencia de fístula de LCR y los estudios de
inmunidad humoral y celular fueron normales..

Tras el cuarto episodio, se reinterviene a la edad de 3 
años cerrando trompa de Eustaquio, caja timpánica y 
cavidad mastoidea, no evidenciándose salida de LCR.
Pero pese a esto, 3 meses después presenta un nuevo epi-
sodio de meningitis por neumococo, que se identifica
como serotipo 14 y que mostraba resistencia a cefotaxima
y vancomicina a dosis habituales y que preciso dosis altas
de vancomicina.
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De modo que la niña tenía meningitis recurrentes por
neumococo, con resistencias a antibióticos progresiva-
mente mayores, que no cesaban pese a la vacunación y a 
la profilaxis antibiótica y con fracaso repetido de la ciru-
gía de la fístula de LCR. Se decidió la vacunación con la
vacuna neumocócica conjugada heptavalente por ofrecer
una mayor imunogenicidad, en niños menores de 5 años,
que la de 23 polisacáridos frente a algunos de los seroti-
pos causantes de enfermedad invasiva en la infancia,
como el serotipo 14.

Actualmente esta en estudio para una solución quirúr-
gica definitiva, pero desde hace un año no ha tenido nin-
gún episodio nuevo de meningitis

Discusión

Las meningitis bacterianas son una importante causa
de morbimortalidad en nuestro medio. Dentro de estas las
producidas por Streptococus pneumoniae son las respon-
sables de los casos de peor evolución y pronostico. Existe
además, un elevado índice de resistencia a antibióticos,
que en nuestro país es de los mas importantes del mundo.

Hasta ahora disponíamos de una vacuna de 23 poli-
sacáridos que no activaba los linfocitos T cooperadores,
por lo que la inmunidad era débil y sin memoria inmuno-
lógica. Esta vacuna es ineficaz en niños menores de 2 
años, precisamente el grupo con mayor incidencia de
enfermedad invasora por neumococo. Así mismo, presen-
ta una respuesta muy pobre frente algunos serotipos (6A,
14, 1 9F y 23 F) a menudo causantes de enfermedad inva-
sora en la infancia, incluso en niños menores de 5 años.

Actualmente, disponemos de una vacuna neumocóci-
ca conjugada heptavalente que genera un respuesta T 
dependiente, lo cual la hace eficaz en los primeros años
de vida y al mismo tiempo produce células de memoria,
confiriendo inmunidad frente al 50-80% de los serotipos
causantes de enfermedad invasora.

Nuestra paciente no tenía ninguna de las indicaciones
habituales de vacunación contra neumococo, pues no
existía inmunodepresión, ni asplenia , ni diabetes, ni
enfermedad crónica cardiaca, pulmonar o hepática. Sin
embargo tras varias meningitis por neumococo, era evi-
dente que se podía esperar un beneficio de la vacunación
pese a que la solución definitiva fuese quirúrgica. La
vacuna de 23 polisacáridos no consiguió proteger a nues-
tra paciente de nuevos episodios, quizás por la comenta-
da, pobre respuesta frente algunos serotipos causantes de
enfermedad invasora en niños menores de 5 años. Sin
embargo, la vacuna conjugada heptavalente si parece que
ha conseguido una protección eficaz en este caso.

De este caso podemos sacar la conclusión de que la
meningitis neumocócica recurrente es una indicación
valida de la vacuna neumocócica. Pero teniendo en cuen-
ta la eficacia de la vacuna conjugada heptavalente en
menores de 2 años y la gravedad de la enfermedad inva-
sora por neumococo, con especial incidencia en esta
edad, lo mas lógico sería incluirla en el calendario vacu-
nal.

O-04

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE LAS MALFORMA-
CIONES CONGÉNITAS EN LA COMARCA DEL ALTI-
PLANO DE MURCIA DURANTE LOS AÑOS 1985 A 

1998.

Gallardo A, Gómez R, Peñas A, Catalá JM, Gómez MA, 
García de León R, Alcaraz M, González-Moro L. 

Servicio de Pediatría. Hospital Virgen del Castillo. Yecla 

Objetivos.
Conocer lo que hay. Cuántas malformaciones congé-

nitas y de qué clases se han producido en la Comarca del
Altiplano de Murcia en los últimos trece años y medio.
Comparar nuestros datos con los del resto de la región de
Murcia y con los globales de todo el país.

Metodología.

Estudio tipo caso-control de todos los niños nacidos
en nuestro hospital que han presentado alguna malforma-
ción congénita, siguiendo la metodología del E C E M C
(Estudio Colaborat ivo Español de Mal formaciones
Congénitas), desde el uno de enero de 1985 al treinta de
junio de 1998. Los datos recogidos se introdujeron en una
base de datos (Access) y para el análisis estadístico se han
utilizado los programas SPSS y Statistix.

Resultados.

Hemos encontrado 311 RN con defectos congénitos,
lo que supone una tasa de incidencia del 3,09 %. En el
resto de la Región de Murcia la tasa ha sido durante estos
años del 1,78 %. En el conjunto del E C E M C ha sido del
1,72 %. Las malformaciones más frecuentemente encon-
tradas (por grandes grupos) han sido: Extremidades,
Genitourinarias, Cara y cuello, Oído, Angiomas, Nevus,
Ojo, Boca, Corazón y vasos, Sistema nervioso, Trisomía
2 1 , Aparato digestivo y Pulmón. Los defectos congénitos
más frecuentes (por 10.000 RN vivos) han sido: Angiomas
cutáneos (40,82 % ) , Nevus (37,84 % ) , Corazón/vasos
(23,89 % ) , Apéndices preauriculares (23,89 % ) , Pie equi-
novaro (19,91 % ) , Labio leporino + Fisura palatina (12,94
% ) , Micrognatia/retrognatia (12,94 % ) . En cuanto a los
factores relacionados na habido diferencias entre los gru-
pos en cuanto a la edad gestacional, peso al nacer y arte-
ria umbilical única; no la ha habido en cuanto a la edad
de las madres y padres (incluso en el estudio específico de
RN con Trisomía 21). No ha habido diferencias entre los
grupos en cuanto a los factores de riesgo. En cuanto a la
causa de las malformaciones encontramos:
Cromosómicas (5,14 % ) , Génicas (2,89 % ) , Ambientales
(0,96 % ) , Desconocidas (87,78 % ) .

Conclusiones.

1) La tasa de incidencia de RN con defectos congénitos
en la Comarca del Altiplano es de 3.09 % RN totales
(3,11 % sobre RN vivos).

2) La tasa de incidencia de RN con defectos congénitos
es mayor en la Comarca del Altiplano que en el resto
de la Región de Murcia y en España, fundamental-
mente malformaciones menores.

3) No ha habido disminución secular de la tasa de RN
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con defectos congénitos en la Comarca del Altiplano.
4) El tipo de malformaciones es similar al encontrado en

regiones limítrofes y en España. Las malformaciones
más frecuentemente encontradas han sido las de
extremidades, seguidas por las genitourinarias y las
de cara y cuello. Hay una mayor incidencia de mal-
formaciones cardiovasculares.

5) Tenemos una incidencia cuatro veces mayor de
angiomas cutáneos, cuatro veces mayor de nevus y el
doble de apéndices preauriculares, que en el resto de
España. También tenemos una incidencia de malfor-
maciones cardiovasculares de casi el doble que el
resto de España.

O-05

ESPINA BIFIDA EN NUESTRA MATERNIDAD, ESTUDIO 
EPIDEMIOLÓGICO

Ortega Bernal MG, Gil Ortega D, Hernández Martínez 
M, Escribano Muñoz A, Domingo Jiménez R. 

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

Objetivos.

Determinar la incidencia de espina bífida (EB) sinto-
mática en el periodo neonatal en nuestra maternidad, así
como el estudio de los factores epidemiológicos relacio-
nados. Establecer la comparación con otros estudios.
Tratar de conocer el impacto del diagnóstico prenatal y la
interrupción voluntaria del embarazo (IVE) en este tipo de
malformaciones.

Metodología.

Los pacientes objeto del estudio son los recién naci-
dos en nuestra Maternidad desde abril de 1991 a diciem-
bre de 2.000, se realizó un estudio tipo caso control con
la metodología habitual en el Estudio Colaborativo
Español de Malformaciones Congénitas (ECEMC) , se iden-
tificaron los niños con EB, mielo o meningocele funda-
mentalmente, diagnosticado en los tres primeros días de
vida y se estudiaron factores epidemiológicos relaciona-
dos comparándolos con el grupo control sano.

Resultados.

El número total de RN en ese periodo de tiempo fue
de 64.571 de los que 911 presentaban alguna malforma-
ción (1,4%). Presentaban EB 33 (5,1 RN vivos por cada
10.000 nacimientos). La relación hombres/mujeres fue de
13/20, lo que resulta estadísticamente significativo. Otros
factores relacionados con significación estadística fueron:
el bajo peso al nacer, la prematuridad, la mayor inciden-
cia de partos por cesárea y el antecedente de otros mal-
formados en la familia. Un caso era hijo de madre epi-
léptica en tratamiento con valproato durante el embarazo
y en otro caso la madre padecía un síndrome antifosfolí-
pido. En 3 casos la EB se presentaba en el contexto de un
síndrome polimalformativo. Ninguna de las madres había
tomado ácido fólico periconcepcional, en 9 casos lo
tomaron pero nunca antes del segundo mes de gestación.

Conclusiones.

La prevalencia obtenida en nuestra maternidad en el
periodo de tiempo estudiado es de 5,1 por cada 10.000,

que es superior a la frecuencia global del E C E M C , inclu-
so si descontamos los 11 RN que provenían de localida-
des pertenecientes a otro hospital de referencia. La IVE no
ha tenido una incidencia importante en la frecuencia de
EB en nuestra maternidad. Sigue sin realizarse una ade-
cuada utilización preventiva del tratamiento con ácido
fólico.

O-06

ATROFIA GIRATA DE COROIDES Y RETINA. ESTUDIO 
CLÍNICO Y BIOQUÍMICO EN DOS HERMANOS 

Mínguez Rives A', Gutiérrez Macías A', González 
Gallego C2, Martínez Reina G2, Fernández Sánchez A2

'Dpto Pediatría. Secciones de Oftalmología y 
Endocrinología. 2U.T. Metabolopatías. Centro de 

Bioquímica y Genética Clínica. Hospital U. V. Arrixaca.
Murcia.

La atrofia girata de coroides y retina es un error con-
génito del metabolismo por déficit de ornitinaminotrans-
ferasa (OAT) ( M I M 258870); esta enzima cataliza la con-
versión de ornitina y __-cetoglutarato en ácido pirroIin-5
carboxílico y ácido glutámico y, requiere piridoxal fosfa-
to como cofactor. La enfermedad se hereda de forma
autosómica recesiva, y oftalmológicamente se caracteriza
por unas áreas circulares claramente demarcadas de
degeneración corioretiniana en el fondo de ojo. Al final
de la infancia, los pacientes presentan miopía y disminu-
ción de la visión nocturna, como primeros síntomas; en la
segunda década de la vida desarrollan cataratas y, duran-
te la cuarta y quinta década presentan ceguera como con-
secuencia de la extensa atrofia corioretiniana. El diagnós-
tico definitivo se confirma bioquímicamente por los nive-
les elevados de ornitina en plasma y excreción aumenta-
da en orina.

En algunos pacientes, la actividad ornitinaminotrans-
ferasa (OAT) puede aumentar en presencia de dosis far-
macológicas de piridoxal. Estos pacientes que responden
a piridoxal manifiestan, una disminución de los niveles
plasmáticos de ornitina y, menor severidad en la enferme-
dad, conservando una adecuada agudeza visual.

Presentamos el caso de dos hermanos de 7 y 10 años
de edad, ambos con miopía en el momento del diagnós-
tico. El menor se remite desde atención primaria a la con-
sulta de Oftalmología por pérdida de visión que no mejo-
ra con el tratamiento habitual, y en el examen oftalmoló-
gico se observa despigmentación difusa. Como conse-
cuencia de este hallazgo clínico, se realiza también estu-
dio oftalmológico al hermano mayor, observándose clara-
mente las áreas oculares circulares, lesiones atróficas
amarillentas típicas de la atrofia girata de coroides y reti-
na. En el estudio de aminoácidos se confirmó el diagnós-
tico preliminar, encontrando en ambos pacientes hiperor-
nitinemia e hiperornitinuria.

De cómo la deficiencia enzimática y acumulación de
ornitina lleva a una degeneración corioretinal y cataratas,
aún no se conoce. Las hipótesis generales incluyen un
efecto tóxico por acumulo de ornitina o de uno de sus
metabolitos, o por déficit de un producto de la reacción o 
de uno de sus metabolitos. Existen cuatro propuestas para
el tratamiento: 1) estimulación de la actividad residual de
la OAT con dosis farmacológicas de piridoxina; 2) evitar
acumulación de ornitina mediante reducción de precuso-
res en la ingesta. 3) incrementar la perdida renal de orni-
tina 4) administrar creatina y prolina. En la bibliografía
existe respuesta muy variada a estos tratamientos.
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En el momento actual se ha iniciado tratamiento con
piridoxina y, se están monitorizando los niveles de orniti-
na en ambos pacientes. Posteriormente se valorará si con
el tratamiento instaurado mejora la función visual y, se
detiene la progresión de la distrofia corioretinal en ambos
pacientes.

Creemos que el interés de este caso estriba además, en
sugerir que la atrofia girata de coroides y retina debe de
ser considerada en todos aquellos pacientes con atrofia
corioretinal.

O-07

MICROFTALMIAS

Fernández Muñoz E, Méndez Bernal D, Crech Ríos MJ, 
Marín Sánchez JM, Marios Tello J. 

Servicio de Oftalmología y Pediatría. Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

Introducción.

Definición - El término microftalmia designa altera-
ciones variables del tamaño del globo ocular, desde la
simple disminución hasta casi la ausencia ó anoftalmía. Es
un trastorno en el desarrollo del esbozo ocular en un esta-
dio muy temprano (seis semanas de vida intrauterina).
Malformación rara, especialmente cuando es aislada.

Etiología

1. Aberración cromosómica en anoftalmías asociadas a 
malformaciones cerebrales y displasias de la línea
media (trisomía cromosoma 13 y alteraciones del
cromosoma 1 8).

2. Agentes teratogénicos: talidomida, alcaloides, quini-
na, L.S.D., alcohol, diabetes materna ....

3. Formas hereditarias:
- Dominante.
- Recesiva: poco frecuente.

4. Esporádica.
Clasificación
A.- Etiopatogénica:

A . 1 . - Primaria: alteración tardía de la placa ópti-
ca sin compromiso en el desarrollo ele la extre-
midad cefálica. Generalmente bilateral, niños
normales.
A.2 , - Secundaria: alteración en el desarrollo de
toda la parte anterior del tubo neural. Niños con
síndromes polimalformativos en ocasiones
incompatibles con la vida.
A.3. - Degenerativa: destrucción de la placa ópti-
ca por agentes físicos, químicos y microbiológi-
cos.

B.- Anatomopatológica:
B . 1 . - Con quiste orbitario.
B.2.- Sin quiste orbitario.

Casos Clínicos. 

Caso 1 - Madre de 26 años. Varón. Pretermino gemelar
(33 s y 1 650 gr.). Exploración pediátrica normal. Cariotipo
normal.

Exploración Oftalmológica - Tomografía axial com-
puterizada (TAC): Esbozos de globos oculares.
Hipoplasia nervio óptico.
Diagnostico - Anoftalmía clínica bilateral primaria.

Caso 2 - Madre de 20 años. Varón. Parto normal. Abuelo
con ojo microftálmico. Exploración Pediátrica normal.
Cariotipo normal.

Exploración Oftalmológica - TAC: O jo derecho
(OD) : pequeño esbozo. O jo izquierdo (Ol) : tamaño
normal, elongación posterior y coloboma de nervio
óptico. Ecografía: Ol - esclerocornea, opacidad de
cristalino y coloboma nervio óptico.
Diagnostico - O D : Anoftalmía clínica primaria. O l :
Patología múltiple que hace inviable su funcionabili-
dad.

Caso 3 - Madre de 20 años. Hembra. Parto normal.
Exploración pediátrica normal. Cariotipo normal.

Exploración Oftalmológica - TAC: Esbozos de globos
oculares. Se aprecia nervio óptico y algunos múscu-
los.
Diagnostico - Anoftalmía clínica bilateral primaria.

Caso 4 - Madre de 24 años. Varón. Parto normal.
Exploración pediátrica normal. Cariotipo normal.

Exploración Oftalmológica - TAC: Rudimentos de
globos oculares.

Diagnostico - Anoftalmía clínica bilateral.

Discusión.
Malformación congénita del globo ocular poco fre-

cuente. El anoftalmos en general tiene una prevalencia de
0,6 por 10.000 recién nacidos. M. Clementi publica 22
casos de anoftalmos de 368.251 recién nacidos consecu-
tivos, encontrando en 20 de ellos al menos otra malfor-
mación asociada. Los dos casos de anoftalmía que se pre-
sentaron de forma aislada eran unilaterales.

Pocas referencias bibliográficas. En España durante los
40 últimos años sólo aparecen dos publicaciones:

- Burch un caso de anoftalmía bilateral en el contexto de
un síndrome polimalformativo.

- Gibernau aporta dos casos: Anoftalmía bilateral con
quiste y sin patología. Anoftalmía unilateral sin quis-
te y ninguna asociación.

Aportamos T.A.C. que nos confirma el diagnóstico sin
tener que llegar a la necropsia.

Michel Awad preconiza la ecografía obstétrica para
detectar en el feto anoftalmía o microftalmia, así como el
análisis de A D N por biopsia del trofoblasto.

Manzini considera varios factores a tener en cuenta en
la clasificación de la anoftalmía y en la evaluación del
riesgo genético.

Malformación pura o asociada a otra anomalía de la
región cefálica.
Examen del cariotipo.
Intervención en el embarazo de factores blastotóxi-
cos (fármacos, radiaciones, infecciones . . . ) .
Anamnesis familiar (buscar otras malformaciones o 
consanguinidad de los padres).

La anoftalmía carece de tratamiento. Se deben dirigir
las acciones terapéuticas de forma urgente a favorecer el
desarrollo de la órbita y a través de ésta de la fascies,
mediante el uso de prótesis de tamaño creciente o próte-
sis expansiva.

Conclusiones

Anoftalmía clínica bilateral primaria sin quiste orbi-
tario en tres casos. Un caso unilateral y el otro ojo
patológico.
Ausencia de otras malformaciones asociadas.
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Se completa el estudio con una técnica de diagnosti-
co por imagen (T.A.C.).
Diagnostico precoz: Ecografía fetal. Estudio A . D . N .

O-08

POSTOPERATORIO DE CIRUGÍA CARDIVASCULAR Y 
ESTANCIA EN UCIP. 

Moralo S, Pastor D, Escudero F, Castro FJ, Téllez C, 
Garnica B, Bastida E,Torres P. 

Objetivos.

Identificar los factores principales asociados con
estancia prolongada en U C I P en lactantes menores de 12
meses en el postoperatorio de cirugía cardiovascular.

Material y métodos.

Se estudiaron de forma retrospectiva las Historias clí-
nicas de todos los pacientes que ingresaron en nuestra
Unidad tras cirugía cardiovascular (paliativa o correctora)
desde octubre de 1997. Fueron excluidos del estudio los
pacientes en que la intervención no precisó circulación
extracorpórea (CEC) y los pacientes que fallecieron en las
primeras 48 horas tras la cirugía (mortalidad inmediata
atribuible a la cirugía). Fueron clasificados como grupo 1 
si la estancia en U C I P fue de = 7 días y grupo 2 si fue > 
de 7 días.

Resultados.

El grupo 1 estaba formado por 12 pacientes (30% de
la población estudiada), 9 niños y 3 niñas, y el grupo 2 
por 28 pacientes (70% de la población estudiada), 17
niños y 11 niñas. La edad media del grupo 1 era de 7'6
meses (3-11 meses) mientras que la del grupo 2 era infe-
rior, 3'8 meses (03-11 '5 meses). Los tiempos medios de
CEC y de clampaje aórtico fueron similares en ambos gru-
pos (62'6 y 25'8 minutos en el grupo 1 y 59'5 y 26'2
minutos en el grupo 2).

En el grupo 1 no se encontraron fallos en la extuba-
ción. Aparecieron complicaciones pulmonares no infec-
ciosas en 5 pacientes (41%): 4 derrame pleural y 1 ate-
lectasia. Ningún paciente presentó Hipertensión
Pulmonar (HTP). El tiempo medio de ventilación mecáni-
ca fue de 2'6 días. No hubo complicaciones infecciosas.
Otras complicaciones: HTA en 2 casos y 1 caso de arrit-
mias.

En el grupo 2 hubo 3 fallos en la extubación. 16
pacientes (57%) presentaron complicaciones pulmonares
no infecciosas: 8 derrame pleural, 8 atelectasias, 4 paráli-
sis frénica, 4 edema de la vía aérea y 1 neumotorax. 11
pacientes presentaron HTP. Por lo anterior, el tiempo
medio de venti lación mecánica fue de 25 '6 días.
Presentaron complicaciones infecciosas 18 pacientes
(64%). Otras complicaciones fueron principalmente tras-
tornos del ritmo en 13 pacientes (46%) e insuficiencia
renal en 8 (28'5%).

En el grupo 1 fallecieron 2 niños (16.6%): 1 por shock
cardiogénico y otro por fallo multiorgánico secundario a 
cirugía. La mortalidad en el grupo 2 fue del 2 5 % (7/28): 2 
por shock cardiogénico y 5 por fallo multiorgánico secun-
dario a infección.

La estancia media en U C I P fue de 5 y 34'8 días res-
pectivamente para cada grupo.

Conclusiones.

*En nuestra población, el factor principal que prolon-
ga la estancia en U C I P en el postoperatorio de cardiópa-
tas congénitas fueron las complicaciones pulmonares no
infecciosas, incluyendo en éstas la HTP.En segundo lugar
encontramos las causas infecciosas, debidas fundamental-
mente a la ventilación mecánica prolongada.

* El objetivo actual es por tanto, la extubación precoz,
con lo que se disminuyen las complicaciones pulmonares
e infecciosas acortando la estancia media en U C I P e 
incrementando la supervivencia a corto-medio plazo.

O-09

ECOCARDIOGRAFÍA-DOPPLER COMO EXPLORA-
CIÓN ÚNICA PREVIA A LA CIRUGÍA CORRECTORA 

DE LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS. 
Escudero F, Brea A, Bastida E, Castro FJ, Guía JM,

Gracián M. 
Sección de Cardiología Pediátrica. Hospital Virgen de la 

Arrixaca. Murcia. 

Objetivo.

Determinar la precisión de la ecocardiografía-Doppler
como exploración preoperatoria única en relación con la
polémica sobre la necesidad del cateterismo cardíaco preo-
peratorio rutinario en pacientes con cardiopatías congénitas.

Métodos.

Se estudiaron los pacientes intervenidos para correc-
ción definitiva de cardiopatía congenita desde octubre de
1997 hasta marzo de 2001. Las cardiopatías incluidas fue-
ron: coartación aórtica, comunicación interauricular,
comunicación interventricular, ventrículo derecho de doble
salida, defectos del septo atrioventricular, tetralogía de
Fallot, estenosis aórtica subvalvular, membrana supramitral
y d-transposición de grandes arterias. Se excluyeron las
intervenciones paliativas y aquellas cardiopatías que
requieren una evaluación muy precisa de la hemodinámi-
ca o de determinados detalles anatómicos poco accesibles
al ecocardiograma. Se definió el error diagnóstico como la
discrepancia entre los detalles anatómicos determinados
preoperatoriamente y los hallados por el cirujano durante
la intervención; dicho error se calificó como mayor si incre-
mentó el riesgo quirúrgico y menor en caso contrario.

Resultados.

De un total de 149 cardiopatías, fueron incluidas en el
estudio 122 (81,9%). Se realizó cirugía sin cateterismo
previo en 115/122 (94,3%); 90 eran lesiones únicas y en
32 había anomalías asociadas. No hubo errores mayores;
el número de errores menores fue de 2, referidos a la dis-
posición de las arterias coronarias en la d-transposición
de grandes arterias. Ninguno de los errores supuso un
aumento de la morbimortalidad quirúrgica.

Conclusión.

La ecocardiografia sola proporciona un diagnóstico
adecuado en la mayor parte de las cardiopatías previa-
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mente a la corrección definitiva. En estas cardiopatías, el
cateterismo preoperatorio rutinario es innecesario.

O-10

VALVULOPLASTIA AÓRTICA Y PULMONAR EN EL 
RECIÉN NACIDO. SEGUIMIENTO A CORTO Y MEDIO 

PLAZO.
Brea A, Escudero F, Fernández JJ, Guía JM, Castro FJ, 

Gracián M. 
Sección de Cardiología Pediátrica. Hospital Virgen de la 

Arrixaca. Murcia. 

recién nacido, y ha sustituido a la cirugía por tener menor
morbi-mortalidad y precisar menor estancia hospitalaria.

2) La técnica es difícil por las propias características
del recién nacido, de las válvulas que a menudo son dis-
plásicas y con hipoplasia del anillo, así como por las ano-
malías asociadas (hipoplasia o mala función ventricular).
Las complicaciones son más frecuentes y graves en la
estenosis aórtica que en la pulmonar. 3) Nuestros resulta-
dos han ido mejorando con el tiempo, lo que por una
parte atribuimos a la curva de aprendizaje y, por otra, al
haberse desarrollado mejoras en cuanto a los materiales
(catéteres y guías), cuyo uso es más adecuado para recién
nacidos.

Introducción y Objetivos.

Desde mediados de la década anterior, la valvuloplas-
tia percutánea pulmonar y aórtica son el tratamiento de
elección de las estenosis pulmonar y aórtica, al tener
menos morbi-mortalidad que la cirugía, recurriendo sólo
a esta cuando fracasa el cateterismo. Pretendemos valorar
los resultados de la valvuloplastia pulmonar y aórtica neo-
natales, realizadas en nuestro hospital, tanto los inmedia-
tos como el seguimiento a corto y medio plazo, al tiempo
que analizar la morbi-mortalidad del procedimiento.

Metodología.

Hemos revisado las historias de todos los niños meno-
res de 1 mes, diagnosticados de estenosis valvular pulmo-
nar o aórtica moderada-grave, a los que se ha realizado val-
vuloplastia percutánea en este hospital, valorando el gra-
diente por ecocardiografía Doppler, las complicaciones si
las hubo, gradiente pre y post-valvuloplastia, y gradiente
por ecocardiografía Doppler en las sucesivas revisiones.

Resultados.

Desde Enero de 1990 hasta Diciembre de 2000, hemos
realizado 52 valvuloplastias pulmonares, de las que 11 se
han realizado en neonatos. Sólo en un caso no se pudo
pasar la válvula y el paciente tuvo un derrame pericárdico
que se evacuó, precisó posterior valvulotomía quirúrgica. En
otros 2 pacientes la válvula se dilató pero precisaron nueva
valvuloplastia a corto plazo. En los 8 restantes el procedi-
miento resultó exitoso y sin complicaciones. El seguimiento
ha oscilado entre 1 y 10 años y la media del gradiente sis-
tólico pulmonar ha pasado de unos 72 mm de Hg antes del
procedimiento, a unos 16 mm de Hg post-valvuloplastia. La
valvuloplastia aórtica la iniciamos en 1995, y desde enton-
ces hemos realizado un total de 19 valvuloplastias aórticas,
de las que 7 han sido efectuadas en recién nacidos. En este
caso las complicaciones han sido más importantes, con un
fallecimiento en la sala de hemodinámica (un niño con muy
mala función ventricular izquierda), y otro niño ha quedado
con insuficiencia aórtica moderada-grave aunque controla-
da con tratamiento médico. En los 5 restantes se dilató la
válvula sin complicaciones importantes. El seguimiento ha
oscilado de 1 a 5 años, y el gradiente valvular aórtico ha dis-
minuido de 86 mm de Hg a 23 post-valvuloplastia. En
ambos tipos de procedimiento la mejoría se ha mantenido a 
lo largo de todo el seguimiento.

O - 1 1

ESTUDIO DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUI-
DADOS INTENSIVOS NEONATALES. AÑO 2000. 

Hernández M, Vicente C, Agüera J. 

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo.

Estudiar las principales causas de mortalidad en nues-
tra unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
durante el año 2000, y su relación con los grupos de edad
estacional (EG) y peso al nacimiento (PN) . El interés de
este estudio es conocer la patología que motiva nuestra
mortalidad, para posteriormente analizar los grupo que se
puedan modificar, intentando extremar nuestra actuación
sobre los mismos de una manera multidisciplinar con el
fin de mejorar éstos resultados.

Material y métodos.

Revisados los ingresos en nuestra unidad durante el
año 2000, hemos anotado el n° total de éxitus, la causa
fundamental desencadenante, y su relación con los gru-
pos de edad gestacional y peso al nacimiento.

R E S U L T A D O S : De 199 ingresos fueron éxitus 49
(24,6%). La distribución por PN fue: > 2500 g. 15
(30,6%); < 2500 g. 34 (69,4%). Dentro de éste ultimo
grupo hemos diferenciado 3 subgrupos: > 1500-2500 g 6 
(12,2%); > 1000-1 500 g. 8 (1 6,1 % ) ; < 1000 g. 20 (41,1 % ) .
La distribución por edad gestacional fue: > 36 sem. 13
(26%); > 32-36 sem. 11 (22,4%); > 28-32 sem. 7 (14, % ) ;
y < 28 sem. 19 (38,8%).

Las causas desencadenantes de éxitus, en términos
absolutos fueron: sepsis 13 (26,5%) enterocolitis necro-
sante (ECN) 11 (22,5%),malformaciones mayores (MF) 11
(22,5%), anoxia 8 (20,5%), y otros 6 (12%).

Estudiando las causas de éxitus según PN encontra-

Conclusiones.

1) La valvuloplastia pulmonar y/o aórtica es el trata-
miento de elección en las estenosis valvulares graves del

Sepsis M F ECN Asfixia Otros

>2500 3 (7,7%) 6 (15,3%) 1 (2,5%) 1 (2,5%) 3 (7,7%)

1500-2500 1 (2,5%) 4 (10%) 2 (5%) 0 1 (2,5%)

1000-1500 3 (7,7%) 1 (2,5%) 0 0 1 (2,5%)

<1000 6 (15,3%) 0 8 (20,5%) 7 (18%) 1 (2,5%)
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Estudiando las causas de éxitus según EG encontra-

Sepsis M F ECN Asfixia Otros

>36 sem 2 (5%) 6 (15,3%) 1 (2,5%) 1 (2,5%) 3 (7,7%)

32-36 2 (5%) 5 (12,8%) 3 (7,7%) 0 1 (2,5%)

28-32 5 (12,8%) 0 0 0 2 (5%)

<28 4 (10%) 0 6 (15,3%) 7 (1 8%) 0

Dentro de las principales causas de éxitus los datos en
términos relativos fueron:

Sepsis M F ECN Asfixia grave

№ Dx. 38 35 11 23 

№ Éxitus 13 (34,2% ) 11 (31,4%) 11 (100%) 8 (34,7%)

Conclusiones.

1) En nuestra unidad fallecen más los de peso al naci-
miento extremadamente bajo (<1000 g), y los de menor
EG « 2 8 sem).

2) Las causas más frecuentes desencadenantes de los
éxitus en orden decreciente, en los <1500 g. o <32 sem
fueron: sepsis, anoxia y E C N , mientras que en > 1500 g ó 
> 32 sem fueron las MF.

3) La ECN se ha mostrado en término relativos como
la mayor causa de éxitus falleciendo el 100 % de los diag-
nosticados.

O-12

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL 
DIAGNÓSTICO DE SEPSIS NOSOCOMIAL EN LA UNI-

DAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 
(UCIN). AÑO 2000. 

Agüera JJ, Hernández M, Vicente C. 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

tacional ( EG ) y peso al nacimiento ( PN ), la existencia
de asfixia périnatal, tiempo de duración de la ventilación
mecánica ( VM ), de nutrición parenteral ( NPT ), o de
catéter central ( CC ), y si recibieron algún tipo de anti-
biótico durante su ingreso, independientemente de su
indicación.. En el grupo de sepsis nosocomiales se descri-
ben esas variables para el subgrupo de pacientes (A*= 9 ) 
que fueron éxitus por ese motivo.

Resultados.

La incidencia de sepsis nosocomial en la U C I N duran-
te el periodo de estudio fue de un 30,4% , y de muerte por
sepsis nosocomial de un 7,2 % (23,7% en términos relati-
vos).El número y porcentaje de pacientes para cada grupo
y variables estudiadas se muestran en la tabla I.

TABLA I 
E G (sem) P N (g) A S F I X I A V M N P T ce ATB

G R U P O A 30,89 1568 0=14(38,8) 0=2(7,8) 0=5(13) 0=1(2,7) SI

1=16(44,4) 1=17(44,7) 1=10(26,3) 1=8(21,6)

2=6(16,6) 2=19(50) 2=23(60,5) 2=13(35,1)

3=15(40,5)

N=2 N=1

G R U P O A * 30,33 1475 0=5 (55,5) 0=0 0=4(44,4) 0=0 SI

1=3 (33,3) 1=6(66,6) 1=2(22,2) 1=4(44,4)

2=0 2=3(33,3) 2=3(33,3) 2=2(22,2)

N = 1 3=3(33,3)

G R U P O B 35 2430,4 0=77(88,5) 0=32(36,3) 0=57(68,6) 0=10(12,5) N O = 1 9

1=4 (4,9) 1=51(57,9) 1=20(24) 1=54(67,5) (25)

2=0 2=5(5,6) 2=6(7,2) 2 = 13(16,2)

3=3(3,75)

N=7 N=5 N=8

Descripciones: Asfixia: 0=no/leve, 1 =moderada, 2= 
grave; VM: 0=no, 1 = <15 días, 2= >15 días; NPT: 0=no,
1 = < 15 días, 2= > 15 días; CC: 0=no, 1= < 15 días, 2= 
15-30 días, 3= >30 días. ATB: SI = todos los pacientes se 
han tratado con algún tipo de antibiótico previo al diag-
nóstico de sepsis. NO = № de pacientes a los que no se 
les ha prescrito ningún tipo de antibiótico durante su 
estancia. N=№ de pacientes excluidos por ausencia de 
datos. 

Objetivo.  

Determinar los factores de riesgo asoc iados al d iag-
nóstico de sepsis nosocomial y su posible influencia en Ta
mortalidad por dicha causa en la U C I N .

Material y métodos. 

Del total de ingresos habidos en nuestra unidad
durante el año 2000, se han diferenciado 2 grupos: 1)
Grupo de pacientes diagnosticados en al menos una oca-
sión de sepsis nosocomial (A=38 ), 2) Grupo de pacientes
no diagnosticados de sepsis nosocomial (B= 88 ). Se han
excluido los diagnósticos de sepsis precoz que ingresaron
por éste motivo, o los pacientes que permanecieron en la
unidad <72 horas por éxitus o alta. En ambos grupos de
describen las siguientes variables: La media de edad ges-

Conclusiones.

A falta de un estudio comparativo que demuestre que
las diferencias entre los grupos son estadísticamente sig-
nificativas para las variables estudiadas, podemos afirmar
que: 1) El grupo que ha presentado sepsis nosocomial
tiene una media de edad gestacional y peso al nacimien-
to menor que el grupo de no sepsis. No parece haber dife-
rencias para éstas variables entre el grupo de sepsis noso-
comial y el de éxitus por sepsis nosocomial, si bien, el
número reducido de pacientes de éste último no nos per-
mite ser concluyentes. 2) El grupo de sepsis nosocomial
parece tener mayor grado de asfixia al nacimiento, y estar
sometidos durante más tiempo a V M , N P T y C C , que el
grupo de sepsis. 3) El uso de antibióticos, independiente-
mente de su indicación, no parece prevenir la aparición
de sepsis nosocomial.
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O-13

RESULTADO DE LA PROFILAXIS ANTIBIÓTICA INTRA-
PARTO BASADA EN LOS CULTIVOS RECTOVACINA-

LES PARA STREPTOCOCO DEL GRUPO B EN UN HOS-
PITAL DE LA REGIÓN. 

Soriano Pérez MJ, Valverde Molina J, González Sánchez 
FJ, Diez Lorenzo P, De la Traba Peinado M*, Sánchez-

Bolea Pérez T*. 
Servicio de Pediatría. *Servicio de Obstetricia. Hospital 

Los Arcos. Santiago de La Ribera. 

Introducción.

El streptococo del grupo B es el germen que más fre-
cuentemente produce sepsis neonatal en nuestro medio.
La mayoría de estas sepsis pueden ser prevenidas con el
uso de profilaxis antibiótica en las madres que presentan
un alto riesgo de transmitir este germen a sus recién naci-
dos. Diversos protocolos de prevención son actualmente
utilizados (AAP, C D C , A C O G , S E N O y otros), basados en
la administración de antibióticos intraparto según los
resultados del cultivo rectovaginal durante el embarazo,
aconsejándose a cada Centro elaborar un protocolo pro-
pio, adecuado a sus circunstancias.

Objetivo.

Determinar los resultados, respecto a la prevención de
la sepsis neonatal, de la actitud seguida en nuestro
Hospital desde la introducción del screening de detección
rectovaginal del streptococo en embarazadas.

Material y métodos. 

Estudio retrospectivo sobre los resultados de la actitud
combinada entre los Servicios de Obstetricia y Pediatría,
seguida en nuestro hospital para prevenir las infecciones
neonatales por streptococo en el periodo comprendido de
Julio a Diciembre del 2000. Dicha actitud consistió en la
realización de cultivos rectovaginales para streptococo
del grupo B a todas las embarazadas entre las semanas
35-37 de gestación. Esta determinación se efectuó en el
mismo hospital cuando las mujeres acudían a control de
bienestar fetal, lo que facilitó además la disponibilidad de
los resultados del cultivo en el momento del parto. A 
todas las mujeres detectadas como portadoras se les
administró 2 g de ampicilina IV en el momento de inicio
del trabajo de parto, y 1 g cada 4 horas hasta la termina-
ción del mismo. Se consideró que se había realizado una
profilaxis correcta si la madre había recibido al menos 2 
dosis previas al parto. En los casos en que la profilaxis
había sido incorrecta se administró al recién nacido una
dosis de penicilina I M . Se realizó la misma profilaxis en
los recién nacidos de aquellas madres que no se conocía
su estado de portador y presentaban como factores de
riesgo la rotura prolongada de membranas (superior a 18
horas) o fiebre materna intraparto (superior a 38°). En los
neonatos que presentaban estos últimos factores de riesgo
se realizaron controles analíticos (determinación seriada
de la PCR) independientemente del estado de portador
materno. En cualquier caso todos los neonatos fueron
sometidos a observación clínica durante 48 horas.

Resultados.

De un total de 566 neonatos nacidos en el periodo
estudiado, se habían realizado cultivos rectovaginales a 

370 de las madres (65%) lo que supone un índice de cum-
plimiento equiparable al de otros estudios publicados. El
número de cultivos positivos fue 48 (13%) que es también
similar al descrito en otras publicaciones. A 15 de los
recién nacidos con madre con cultivo positivo se le admi-
nistró una dosis única de Penicilina IM por no haberse
realizado una profilaxis correcta intraparto. Otros 21 fue-
ron ingresados para controles analíticos con PCR seriadas
por presentar otros riesgos (fiebre materna o rotura pro-
longada de membranas) independientemente de que se
conociera el estado de portador materno. Todos los
pacientes bajo observación permanecieron asintomáticos.
En 2 de los pacientes sometidos a PCR seriadas se detec-
tó elevación de la misma instaurándose tratamiento anti-
biótico, según las recomendaciones actuales, hasta que
los valores de la misma volvieron a la normalidad.

Conclusiones-

En nuestro medio la profilaxis antibiótica intraparto
basada en los cultivos rectovaginales para streptococo de
las embarazadas disminuye en gran medida la incidencia
de sepsis neonatal y no incrementa el número de recién
nacidos que precisan ser sometidos a exploraciones com-
plementarias, pero no excluye la vigilancia y seguimiento
analítico de los pacientes con otros factores de riesgo.

O-14

DESPRENDIMIENTO DEL CORDÓN UMBILICAL A LOS 
50 DÍAS DE VIDA: A PROPÓSITO DE UN CASO 

Gutiérrez Sánchez E*, Ortiz González O**, González 
González F**, García Caravaca JC**, Motos Díaz P***, 

Moróte Gómez A**** 
*Pediatra. **Médico Residente de Medicina Familiar y 
Comunitaria. ***Especialista en Medicina Familiar y 

Comunitaria. ****Enfermera Pediátrica. Centro de Salud. 
Cieza.

Introducción.

El desprendimiento del cordón umbilical suele acon-
tecer antes de los 15 días de vida. El retraso suele deber-
se a causas idiopáticas, si bien es conveniente descartar
posibles infecciones de la base, y/o su posible asociación
con inmunodeficiencias.

Caso clínico. 

Neonato varón de 21 días de vida, que acude a revi-
sión pediátrica sin presentar el desprendimiento umbili-
cal . Antecedentes familiares, sin interés (no inmunodefi-
ciencias). Antecedentes personales, con embarazo con-
trolado, sin incidencias; parto, igualmente, sin inciden-
cias. No presentaba sintomatologia infecciosa, con buena
toma del alimento y correcto desarrollo pondoestatural.
La exploración física era rigurosamente normal, con cor-
dón umbilical aún muy carnoso y sin olor fétido. Se man-
tienen las curas con alcohol de 70°, y se recoge cultivo de
la base umbilical, instruyendo a los padres sobre la posi-
ble aparición de sintomatología infecciosa. Se cita en 10
días (31 días de vida), persistiendo el lactante y el cordón
con igual aspecto, y recibiendo el cultivo negativo. Se
recogen nuevos cultivos a los 41 días de vida, y tras el
desprendimiento, a los 50 días, resultando, ambos negati-
vos. Se pide, además, un hemograma, bioquímica e inmu-
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noglobulinas, a los 6 meses de vida, que resultan norma-
les.

Discusión.

zando la presencia de material cromosómico aberrante en
el cromosoma 6, que parece específico de la DMNT. Hay
un mayor riesgo en estos niños de desarrollar, en etapas
posteriores, una diabetes, por lo que su seguimiento es
fundamental.

Dargallo et al advierten sobre la conveniencia de la
estrecha vigilancia de los neonatos con retraso en el des-
prendimiento umbilical, porque la especial estructura del
cordón (gelatina de Wharton y elementos vasculares des-
vitalizados), lo hacen muy sensible a la contaminación,
en especial, en el curso de la momificación. Otros auto-
res llaman la atención por su asociación con inmunodefi-
ciencias, por lo que recomiendan el seguimiento en este
sentido.

O-15

DIABETES NEONATAL TRANSITORIA: CONTROL Y 
SEGUIMIENTO DE UN CASO 

Gutiérrez Sánchez E*, García Caravaca JC**, Ortiz 
González O**, González González F** 

*Pediatra. **Médico Residente de Medicina Familiar y 
Comunitaria. Centro de Salud. Cieza. 

Introducción.

O-16

TALLA BAJA IDIOPÁTICA: TRATAMIENTO, A MESES 
ALTERNOS, CON HORMONA LIBERADORA DE HOR-

MONA DE CRECIMIENTO 

Gutiérrez Sánchez E*, Gutiérrez Sánchez J**, Bosch 
Giménez V***, Borrajo E****

*Pediatra. Centro de Salud. Cieza " M é d i c o Adjunto.
Hospital Los Arcos. * * *Médico Adjunto. Hospital Virgen
de la Arrixaca. * * * *Je fe de Servicio. Hospital Virgen de la
Arrixaca.

Introducción.

Los estudios de Hermanussen establecieron el mode-
lo bimensual de crecimiento, y la posibilidad de un mayor
rendimiento del tratamiento de las tallas bajas cuando se
instauraba un mayor porcentaje de dosis en los meses de
máximo crecimiento.

La diabetes mellitus neonatal transitoria (DMNT) es
una rara patología de los hidratos de carbono, que afecta
a 1/500.000 nacimientos, y que se resuelve, por lo gene-
ral, en los primeros 6 meses de vida. Presentamos un caso
de DMNT, tratado con insulina N P H , con resolución a los
4 meses y medio, y su posterior evolución.

Caso clínico.

Neonato de 10 días de vida, que ingresa en
Neonatología, por febrícula y decaimiento, sin signos de
infección neonatal en las exploraciones complementarias,
pero con glucemia de 281 -sin cetonuria-; tratado con
perfusión de insulina las 1a 24 horas, se normaliza, pero
tras suspenderla (pensando en una intolerancia transitoria
a la glucosa), vuelve a presentar glucemias superiores a 
200, por lo que se inicia tratamiento con insulina N P H
-precisando hasta 0,75 U/día-, con la que es dado de alta.
En el seguimiento realizado en el Centro de Salud, se
mantuvo con aceptables glucemias - la mayoría entre 90-
115 mg/dl- en los 3 controles diarios que le realizábamos,
sin constatar ninguna glucemia inferior a 67 mg/dl. Los
controles realizados a los 3 meses y medio, de hbA1 c (3,9
% ) , péptido C (1,9 ng/ml) y anticuerpos ICA (negativos),
fueron normales. A pesar de su progresivo aumento de
peso, no nos fue necesario variar la dosis de insulina, por
lo que a los 4 meses y medio, por indicación de la
Sección de Endocrinología Infantil, se decide suspender el
tratamiento con insulina. Todos los controles de glucemia
y hbA1c realizados hasta su edad actual de 3 años, han
resultados normales, al igual que su desarrollo pondoes-
tatural y neurológico.

Discusión.

La D M N T es de etiología desconocida, sin base
autoinmune, y parece estar más relacionada con un retra-
so en la maduración funcional de las células beta. Últ i-
mamente, para poder diferenciar si una diabetes de inicio
neonatal, va a ser transitoria o permanente, se esta anali-

Objetivos.

Investigar si la administración diaria, vespertina, a 
meses alternos, de G H R H , subcutánea, a dosis de 30
mcg/kg/día, a niños con talla baja idiopática, logra incre-
mentar sus parámetros de velocidad de crecimiento (VC)
respecto a sus valores pretratamiento, y respecto a un
grupo control; y ver si la supuesta respuesta se mantiene
durante un 2° año de tratamiento.

Pacientes, material y métodos.

Seleccionamos niños con criterios diagnósticos de
talla baja idiopática, con VC< p25, pronóstico de talla
(TW2)<p25 y respuesta a GHRH>15 ng/ml.

Resultados.

Se evaluaron un total de 20 niños, divididos aleatoria-
mente en 2 grupos de 10. Durante el 1o año, los niños
sometidos a tratamiento experimentaron un aumento sig-
nificativo respecto a sus valores pretratamiento, pero no
cuando lo comparamos con el grupo control. Durante el
2° año de tratamiento, los parámetros de VC disminuye-
ron de forma significativa, cuando se compararon con los
del 1 o .

Discusión.

La falta de diferencia estadística entre el grupo some-
tido a tratamiento y el control, durante el primer año,
puede deberse a la falta de eficacia de la pauta de admi-
nistración bimensual en el grupo de tratamiento, y/o a un
efecto similar al placebo en el grupo control, y/o a un
mayor n° de niños con "mild growth spurt" en el grupo
control, y/o a una diferente forma de crecimiento en
ambos grupos (muy intenso, pero sólo en algunos niños -
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grupo de tratamiento-; y poco intenso pero más generali-
zado en el grupo control).

Conclusiones.

La administración a meses alternos de G H R H logra
aumentar los parámetros de VC respecto a los valores pre-
tratamiento, pero no respecto de un grupo control.
Durante el 2° año de tratamiento, dicha administración
alterna, no logra evitar el descenso de la V C . El único
efecto 2° fue la aparición de anticuerpos an t i -GHRH, pero
que no se correlacionaron con las variaciones en la V C .

0-17

CRECIMIENTO PONDERAL POSTNATAL DE RECIÉN 
NACIDOS PRETERMINO EN LA REGIÓN DE MURCIA. 

Rodríguez García J Bosch Giménez VM, Alonso García 
MA, Borrajo Guadarrama E, Pérez Flores D. 

Hospital Infantil Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia.

Se realiza un estudio longitudinal de crecimiento pon-
deral en recién nacidos pretérmino.

0-18

HYMENOLEPIS NANA: A PROPÓSITO DE 2 CASOS EN 
NIÑOS SAHARAUIS (EN ACOGIDA) 

Gutiérrez Sánchez E*, González González F**, García 
Caravaca JC**, Ortiz González O**, Cámara Palop J*,

Hernández Camacho J***. 
*Pediatra. **Médico Residente en Medicina Familiar y 

Comunitaria. ***Enfermera Pediátrica. Centro de Salud. 
Cieza.

Objetivos.

Estudiar el crecimiento postnatal de los RN pretérmi-
no y comparar el crecimiento de nuestros RN con otras
poblaciones.

Metodología.

103 RN de 28 a 36 semanas de gestación, ingresados
en el Hospital Universitario Infantil Virgen de la Arrixaca
de Murcia en el periodo comprendido entre Abril de 1994
y Junio de 1995. Se han seleccionado niños captados en
(as primeras 24 horas de vida, sin malformaciones congé-
nitas ni infecciones intrauterinas conocidas. Se han
excluido los que sufrían patología grave. Se realiza el
estudio desde el nacimiento hasta las semanas 48 a 52 de
edad postconcepcional. Se elaboran curvas de evolución
postnatal de peso agrupando a los RN por intervalos de
peso al nacimiento.

Resultados.

Se presentan curvas de evolución postnatal de peso de
recién nacidos pretérmino, comparamos el crecimiento
de nuestros recién nacidos con el de otras poblaciones.

Conclusiones.

El crecimiento postnatal de los RN pretérmino en peso
es similar al encontrado por otros autores (Dancis, Blond,
Cidras) tanto en trabajos realizados recientemente como
en otros de hace cincuenta años, ello nos debe hacer pen-
sar que el crecimiento es un proceso complejo en el que
intervienen múltiples factores además de los medioam-
bientales y nutritivos que podemos conocer y modificar.

Introducción.

De manera cada vez más frecuente, numerosas fami-
lias murcianas acogen, durante la época estival, a niños
de origen saharaui. A estos niños les realizamos un exa-
men físico completo, junto con hemograma, bioquímica,
orina, heces y mantoux. Esto posibilita el que hallemos
determinadas parasitosis intestinales raras en nuestro
medio, pero muy frecuentes en los países en vías de desa-
rrollo, cuyo tratamiento, como el caso que nos ocupa, no
esta comercializado en nuestro país.

Casos clínicos. 

1. Niño saharui de 12 años de edad, con peso y talla
entre el percentil 10-25, con caries y sin otros hallazgos
de consideración. La familia de acogida refiere episodios
de dolor abdominal, con abundante flatulencia. El hemo-
grama, bioquímica, orina y mantoux, no presentaron alte-
raciones. 2. Niño saharaui de 12 años de edad, con peso
y talla en percentil 3-10, sin otros hallazgos. La familia de
acogida no refirieron síntomas de ningún tipo. En el
hemograma sólo presentaba leve eosinofilia, con bioquí-
mica, orina y mantoux negativos. Ambos niños presentan
huevos de nymenolepis nana en heces. Como el trata-
miento de esta parasitosis (prazicuantel o niclosamida) no
esta comercializado en nuestro país, tuvimos que hacer la
petición a través de la Conserjería de Sanidad, que nos
proporcionó niclosamida.

Discusión.

Hymenolepis nana es una tenia enana, muy frecuente
en los climas templados y tropicales, que puede producir
dolor abdominal cólico, anorexia y diarrea, aunque, con
frecuencia, cursa de forma asintomática. Su tratamiento
es prazicuantel o niclosamida. En los niños saharauis, cre-
emos conveniente valorar la recogida de heces, ya que,
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según diversos estudios, la patología más frecuentemente
encontrada en ellos es la parasitosis intestinal.

O-19

ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO DE LAS GASTROENTERI-
TIS AGUDAS INGRESADAS DURANTE UN AÑO EN 

NUESTRA UNIDAD. 
Jarque MJ, Valverde J, González EJ Fernández E, 

Gutiérrez JD, Contessono C, Diez P. 
Servicio de Pediatría. Hospital Los Arcos. Santiago de la 

Ribera.

Objetivo.

Analizar las características epidemiológicas de las gas-
troenteritis agudas ingresadas en nuestro Servicio durante el
período de un año.

Material y métodos.

Estudio retrospectivo utilizando la base de datos de
nuestro Servicio, analizando la edad, sexo, mes de ingre-
so, estancia media, resultado del coprocultivo (para bac-
terias enteropatógenas), bioquímica sanguínea y nivel de
proteína C-reactiva. Los datos son analizados mediante el
paquete estadístico SPSS, para su análisis descriptivo.

Resultados.

Durante el período Julio de 1999- Junio de 2000 han
sido ingresados en nuestro Servicio por gastroenteritis
aguda, 149 niños (16.9% del total de ingresos)  con una edad
media de 2.57 años, siendo menores de 2 años el 49% y el
6.7% menores de 3 meses. La distribución con respecto al
sexo fue 5 1 % para varones y 49% para mujeres. Hemos
encontrado una distribución homogénea con respecto al
mes de ingreso, con un discreto aumento en primavera y 
detectándose mas casos de Salmonelosis en el mes de
Agosto y menos en el de Septiembre. Se realizó coproculti-
vo a 147 pacientes (98.66% de los casos), siendo positivo
para Salmonella el 1 7% y para Campylobacter el 6.12%. La
estancia media fue de 3.7 días (4.16 en los casos de
Salmonelosis y 5 en los de etiología por Campylobacter). Se
realizó bioquímica sanguínea a 138 casos (92.6%), encon-
trándose cifras de urea mayor de 60 mg/dl en 5 casos (3.6%)
y entre 40-60 mg/dl en 23.9%. No se detecta ningún caso
de deshidratación hipernatrémica y en tan solo el 4.34%
presentaron deshidratación hiponatrémica. Niveles de PCR
mayores de 3 mg/dl son sugestivos de etiología bacteriana
con una sensibilidad del 81.8% y especificidad del 92.8%.

Conclusiones.

1 . - Elevado índice de ingresos hospitalarios en ocasiones
motivado por la ausencia de Unidad de observación
en urgencias y necesidad de vía intravenosa para rehi-
dratación.

2.- El 17% de los procesos diarreicos son ocasionados por
Salmonella y el 6.12% por Campylobacter.

3.- El 27.5 % de los pacientes presentan cifras de urea
sérica mayores de 40 mg/dl y la mayoría de las deshi-
drataciones son isonatrémicas, no detectándose casos
de hipernatremia.

4 . - La P C R en un parámetro b ioqu ím ico útil para
discr iminar la et io logía bac ter iana en los p roce -
sos d iar re icos.

O-20

TRATAMIENTO CONSERVADOR ENDOSCOPICO EN 
LA COLELITIASIS 

Roques Serradilla JL, Trujillo Ascanio A, Zambudio G, 
Gutiérrez Cantó MA. 

Sección de Digestivo. Servicio de Cirugía Pediátrica. 
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

Objetivos.

En los últimos años hemos asistido a un incremento de
la enfermedad litiásica biliar en el niño. El pediatra pien-
sa en ella y la busca ahora con más interés a sabiendas de
su frecuencia y que su clínica es casi siempre inespecífi-
ca. El tratamiento adoptado por la mayoría de cirujanos
infantiles es el heredado de la cirugía del adulto, donde la
colecistectomía es la norma. Sin embargo, la etiología, la
naturaleza bioquímica del cálculo, las complicaciones y 
la afectación histológica de la propia vía biliar difieren en
forma marcada de sus equivalentes en el adulto. La vesí-
cula biliar juega un papel en el proceso de la digestión y 
su extirpación se ha relacionado con un aumento en la
incidencia de adenocarcinoma de colon; por todo ello
nosotros optamos por la preservación de la vesícula biliar
mediante la simple extracción del cálculo (colecistolitoto-
mía), técnica que hemos hecho evolucionar adaptándola
a las nuevas tecnologías, sobre todo endoscópicas, que
poseemos hoy en día.

Llevamos a cabo este trabajo con el fin de valorar
nuestros resultados en el tratamiento de la litiasis biliar, y 
de comparar los resultados obtenidos mediante las dos
técnicas de colecistolitotomía, y colecistectomía.

Material y métodos.

Revisamos retrospectivamente 26 casos de colelitiasis
registrados en nuestro hospital en los últimos 15 años y 
que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, bien fuese
colecistectomía o colecistolitotomía.

Resultados.

En este trabajo se revisa la etiología de la litiasis biliar
en el niño y se analiza la evolución del tratamiento qui-
rúrgico hasta la época laparoscópica actual .
Comprobamos la buena evolución a largo plazo de aque-
llos pacientes en que optamos por conservar la vesícula.
Se discuten las indicaciones según edad, tipo de colelitia-
sis, número de cálculos, tamaño y estado ele la vía biliar.

Conclusiones.

La colecistolitotomía es una técnica mínimamente
invasiva que debe ser tenida en cuenta, ya que conlleva
una mínima morbilidad, un tiempo de hospitalización
muy corto y la preservación de un órgano que realiza una
función inequívoca en el proceso de la digestión.
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O-21

RENDIMIENTO DE LA FIBROBRONCOSCOPIA EN
PEDIATRÍA

Rodríguez E*, Escudero F*, Sánchez-Solís M*, Bastida
               E**

*Unidad de Neumología Pediátrica. **Cuidados 
Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Virgen de 

la Arrixaca. Murcia 

Introducción.

La fibrobroncoscopia es una exploración introducida
recientemente entre los métodos diagnósticos aplicables
en la infancia y que se ha constituido en una técnica
imprescindible en las Unidades de Neumología
Pediátrica.

Objetivo.

Ha sido evaluar el rendimiento obtenido mediante
esta técnica en los primeros 50 casos realizados en nues-
tro Hospital.

tencia ventilatoria. En general no hay mas que desatura-
ciones mínimas que no interrumpen la técnica.

Conclusiones

1) El rendimiento de la técnica ha sido muy importan-
te siendo útil para el diagnóstico, en general, en un 70%
de las exploraciones realizadas.

2) Creemos que realizarla en U C I , como es nuestro
caso, permite que las complicaciones, aunque infrecuen-
tes, sean atendidas precoz y eficazmente.

O-22

SOPORTE NUTRICIONAL EN EL NIÑO MALNUTRIDO. 
INDICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS

Roqués Serradilla JL, Giménez Abadía MA, Chicano 
Marín FJ.

Servicio de Cirugía Pediátrica. Sección de Cirugía 
Digestivo. Unidad Gastroenterologia Pediátrica. Servicio 

de Pediatría. Hospital Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 

Material y Método.

La fibrobroncoscopia se realiza en U C I bajo sedación
con Ketamina + Midazolam y anestesia nasal y glótica
con Lidocaína. Usamos un fibrobroncoscopio Ol impus BF
3C40 de 3.6 mm de diámetro externo.. Para evaluar el
resultado de la técnica se han revisado las indicaciones de
las 50 ocasiones en las que se ha realizado esta técnica en
46 enfermos, entre Marzo-00 y Marzo-01.

Resultados.

Se ha realizado en 23 niños y 23 niñas de edades
comprendidas entre 2 días y 10 años. Se usó en RN en 6 
casos (12%), entre 1-12 meses en 1 6 casos (32%), entre 1 -
3 años 3 casos (6%) y en mayores de 3 años en 25 oca-
siones (50%). En la tabla se recogen las indicaciones y 
rendimiento.

I N D I C A C I Ó N Aportó al
diagnóstico

No aportó Rendimiento

Lavado broncoalveolar 9 4 69%

Estridor congénito 7 0 100%

Atelectasia 5 5 50%

Neumonía recurrente
o de larga evolución

3 0 1 00%

Sospecha traqueomalacia 4 2 67%

Otros 10 5 75%

Total 38 16 70%

Es destacable que en 7 enfermos con FQ se realizó
BAL se aisló germen no identificado mediante métodos
habituales en 6 de ellos (86%).

Durante la exploración se presentaron como compli-
caciones un caso de broncoespasmo y otro de laringoes-
pasmo, que interrumpieron la técnica por precisar asis-
tencia pero que se resolvieron sin mayores complicacio-
nes y en otro caso desaturación que también precisó asís-

La evolución de los tratamientos médico-quirúrgicos,
en algunas patologías del niño, han ocasionado dificultad
para lograr con medios ordinarios que estos pacientes no
presenten una malnutrición, que unas veces precede a la
actuación medica y otras son consecuencia de esta.

Un enfermo intervenido de una patología digestiva,
puede no conseguir una nutrición satisfactoria con una
dieta alimenticia habitual, bien por factores derivados de
la intervención (gastrostomias, ileostomias, intestino
corto, etc.) o bien por inapetencias postoperatorias pro-
ducidas por molestias gastrointestinales que se producen
en algunos de estos enfermos (hernia hiatal, piloroplas-
tias, etc.).

Así mismo la enfermedad inflamatoria intestinal, el
enfermo neurológico, el afecto de fibrosis quistica, onco-
lógico, etc. precisan de un soporte nutricional que puede
ser permanente o periódico.

De este problema surge que frecuentemente, este
niño, sufra una malnutrición y nos obligue a suministrar
una dieta especial según el caso, que aporte los nutrien-
tes necesarios, teniendo en cuenta el volumen, calorías,
sabor, así como modo de administración más idóneo.

En este trabajo se analizan las causas mas frecuentes
de malnutrición médico-quirúrgica que pueden precisar
un soporte nutricional durante un tiempo mas o menos
largo. Así mismo las técnicas y medios más adecuados
para este fin.
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O-23

CIRUGÍA MENOR PACIENTES PEDIÁTRICOS EN ATEN-
CIÓN PRIMARIA: LA SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS 

Benedicto Sánchez JR, Jiménez Ramírez C, Orihuela 
Calatayud C, Ortuño Del Moral MP, Ramos Rodríguez 

M, Saura Grau S. 
C. S. Cartagena-San Antón 

Fundamentos y objetivos. 

Conocer el grado de satisfacción de los pacientes en
edad pediátrica sometidos a cirugía menor en un centro

de salud durante 1 año.

Metodología.

Diseño: Estudio retrospectivo poblacional.
Emplazamiento: Zona básica de salud.
Paciente: Todos los menores de 14 años sometidos a 
cirugía menor en el período de un año.

Mediciones y resultados principales.

Se analizan variables descriptivas de todos los pacien-
tes intervenidos (edad, sexo, tipo de intervención). Se
entrevista telefónicamente a los padres y/o tutores en un
período de 2 semanas utilizando la encuesta de satisfac-
ción validada por el I N S A L U D del año 1997.

Se realizan 80 intervenciones. Se entrevistaron al
52,5%. Un 10% no contestó. 37,5% no se le localizó.

Un 86% pensó que pasó muy poco o poco tiempo
desde que se detectó el problema hasta que se le solucio-
nó.

El 86.2% piensa que se le dieron muchas o bastantes
explicaciones, un 13.6% pocas.

El 100% piensa que la higiene de la sala es buena o 
muy buena.

El 100% piensa que se le atendió muy bien o bien.

El 94.5% volverían al centro ante la misma situación.

Conclusiones.

Alta tasa de aceptación de cirugía menor en AP por
parte de la población. Un alto porcentaje considera que
na sido bien atendida y volvería de nuevo al centro ante
la misma situación.

O-24

SENSIBILIDAD A ANTIBIÓTICOS IN VITRO DE LOS 
AGENTES ETIOLOGICOS DE LAS INFECCIONES URI-

NARIAS EN NUESTRO MEDIO. 

Mercader Candel MA, Valverde Molina J, Cámara Simón 
M*, González Sánchez EJ, Diez Lorenzo P. 

Servicio de Pediatría y *Microbiología. Hospital los 
Arcos. Santiago de la Ribera. 

Introducción.

La necesidad de una adecuada política antibiótica
pasa por el conocimiento de los gérmenes y su sensibili-

dad a los antibióticos de uso más frecuente en nuestro
medio.

Objetivos.

Conocer la sensibilidad a los antibióticos de uso fre-
cuente, de los agentes etiológicos causantes de infeccio-
nes del trato urinario en nuestros pacientes, para así, rea-
lizar un uso racional de los mismos.

Material y métodos.

Análisis retrospectivo de todos los urocultivos positi-
vos (crecimiento >100.000 UFC/ml) durante el año 2000
en nuestro Hospital. Las muestras proceden de nuestro
Servicio (hospitalización y consultas externas), Servicio de
Urgencias y Atención Primaria. La sensibilidad se deter-
minó mediante tarjetas GNS-527 de VITEK (BioMerieux,)
para bacilos gramnegativos y mediante difusión en placa
para E. faecalis.

Resultados.

Durante el año 2000, han sido positivos 238 uroculti-
vos procedentes de muestras de orina de pacientes pediá-
tricos. E. coli fue responsable del 58% (138) de los casos,
seguido de P. mirabillis con un 14% (33), E. faecalis con
el 1 1 % (26) y K. pneumoniae con el 5% (12 casos).
Cuando analizamos la sensibilidad a antibióticos según
antibiograma encontramos que E. coli fue sensible a amo-
xicil ina-clavulánico en el 74% (17% con sensibilidad
intermedia -siendo el fármaco útil cuando podemos
aumentar su dosis o su eliminación es renal)-, a cefuroxi-
ma-axetilo en el 96% y a cefalosporinas de 3 a G en el
100%, siendo resistente a cotrimoxazol en el 38% de los
casos. Proteus mirabillis tuvo una sensibilidad del 100% a
cefuroxima-axetilo y a amoxicil ina-clavulánico, siendo
resistente un 38% de sus cepas a cotrimoxazol. E. faeca-
lis fue sensible en el 100% de los casos a ampicilina. K.
pneumoniae fue altamente sensible a amoxicil ina-clavu-
lánico y cefuroxima-axetilo (89%, con el 1 1 % restante de
sensibilidad intermedia), y en un 100% a cotrimoxazol.

Conclusiones.

1 . - E. coli sigue siendo el causante más frecuente de
infecciones urinarias en nuestro medio.

2.- Dada la elevada resistencia a cotrimoxazol de E. coli
y P. mirabillis (los 2 agentes más frecuentes), creemos
que no se debería utilizar este antibiótico de forme
empírica en las infecciones urinarias en nuestro
medio, si no disponemos de resultado de antibiogra-
ma.

3.- Así mismo, tampoco creemos que sea el agente pro-
filáctico a utilizar por el peligro de infecciones de
repetición por gérmenes resistentes al mismo.

4.- Consideramos que en enfermos sin patología de base
se debería utilizar de forma empírica amoxicilina-
clavulánico o cefuroxima-axetilo, reservando las
cefalosporinas de 3a generación para enfermos con
patología nefrourológica o bien con antecedente de
infecciones con resistencia a ellos.
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O-25

TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO-RENAL 
MEDIANTE LA INYECCIÓN SUBURETERAL DE MATE-

RIALES BIOCOMPATIBLES -STINC-.

Nortes L, Zambudio G. 
Unidad de Urología Infantil. Hospital Universitario 

Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

Objetivos.

Desde 1978 tratamos 1500 niños por reflujo vesico-
ureteral (RVU) mediante cirugía abierta convencional.
Cuando en 1984 se describió el uso de la pasta de Teflon
para el tratamiento endoscópico del RVR se avisó de los
peligros derivados de su posible migración. En la actuali-
dad los nuevos productos biocompatibles: Macroplástico
y Deflux, obvian esta posibilidad. Para evaluar nuestros
resultados en el tratamiento del R V U infantil mediante la
inyección subureteral de estos materiales; revisamos
nuestra experiencia de los últimos 3 años en el manejo de
esta enfermedad.

O-26

UTILIDAD DEL ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO 
PARA LA PREDICCIÓN DEL ASMA INFANTIL 

Mellado Nicolás J, Cardón Martínez B, Soria López MA, 
Valverde Molina J*, Cascales Barceló I, Vera Lorente M. 
Pediatría. Centro de Salud de San Javier, *Hospital Los 

Arcos.

Introducción.

En nuestro trabajo cotidiano es frecuente encontrarnos
con niños que padecen sibilancias por debajo de los 3 
años de edad, y siempre nos preguntamos cuál será la
evolución natural de estos enfermos. Es importante iden-
tificar que niños con sibilancias en la primera infancia,
dado su elevado porcentaje, tienen verdadero riesgo de
padecer asma en edades posteriores. Para ello el grupo de
trabajo de Tucson (Arizona), ha publicado un índice clíni-
co, que podría ser de utilidad para identificar a estos
pacientes de riesgo (Am J Respir Crit Care Med 2000(162):
1403-1406.

Metodología,

Desde enero de 1998 hemos tratado 224 niños por
RVR esencial que tenían un adecuado calibre uretral para
permitir el paso del endoscopio de trabajo. Se trató a 139
niñas y 85 varones de edades comprendidas entre 1 y 11
años (media: 4,5 a) En 90 de los 224 pacientes fue reali-
zado en ambos uréteres. El estadio III con 104 casos
(46%) fue el más frecuentemente tratado. Se excluyeron
los reflujos secundarios a otra patología vesical. El proce-
dimiento se realizó de forma ambulatoria bajo anestesia
general. En caso de persistencia del reflujo tras 3 inyec-
ciones no se realizaron más intentos. Un control ecográ-
fico al mes descarta patología obstructiva iatrogénica. El
resultado se valora mediante cistografía miccional
( C U M S ) a los 3 meses tras el procedimiento. La profilaxis
antibiótica se suspende cuando la C U M S muestra com-
pleta curación del reflujo.

Resultados.

La duración de la técnica fue de 5-10 minutos. Todos
los pacientes salvo 2 (debido a vómitos postoperatorios)
fueron alta a las 3-4 horas del procedimiento. Algún
paciente experimentó discreta hematuria o irritación mic-
cional en los primeros días postoperatorios que no preci-
só tratamiento y cedió espontáneamente. La ecografía al
mes no mostró en ningún caso obstrucción ureteral debi-
da al procedimiento. El índice de curación fue similar al
obtenido con la cirugía abierta, superando el 90 %, aun-
que para ello en ocasiones hemos tenido que actuar hasta
tres veces sobre el mismo uréter.

Conclusiones.

El S T I N G con materiales biocompatibles es un méto-
do seguro, rápido y económico para tratar el R V U infan-
til, evitando largos periodos de quimioprofilaxis, controles
repetidos, y el uso de cirugía convencional, habiendo
establecido una revolución en el planteamiento estratégi-
co de esta enfermedad. En al actualidad es nuestra prime-
ra opción terapéutica para aquellos casos seleccionados
de RVR infantil.

Objetivos,

Conocer si nuestros pacientes asmáticos/sanos cum-
plían criterios de riesgo durante su primera infancia.

Material y métodos.

Análisis retrospectivo de un grupo de niños mayores
de 6 años de edad, que padecen asma (grupo A) y otro
sano (grupo B) . De cada grupo se han elegido al azar 40
historias clínicas, revisándose los parámetros utilizados en
el índice clínico publicado por el grupo de trabajo de
Tucson (Arizona) (ver gráfico). El análisis estadístico se ha
realizado con el programa SPSS, utilizando la Chi cua-
drado.

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

Criterios mayores Criterios menores

Asma paterno Diagnóst ico de rinitis alérgica

Dermati t is atópica Sib i lanc ias sin catarros

Eosinofi l ia >4%

Riesgo elevado: sibilancias frecuentes durante los 3 
primeros años de vida y por lo menos uno de los criterios
mayores o 2 de los menores. Riesgo moderado: igual,
pero en niños con algunas sibilancias antes de los 3 pri-
meros años.

Resultados.

La frecuencia de los parámetros utilizados para prede-
cir el desarrollo de asma según el sexo de los niños queda
reflejado en la gráfica número 1 en la página siguiente.

Los resultados para cada grupo de pacientes de cada
uno de los parámetros, así como la existencia del riesgo y 
la intensidad del mismo se refleja en la gráfica número 2 
de la siguiente página.
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G r u p o A
(asma)

G r u p o B
(control)

N i ve l de
signi f icación

Sib i lanc ias 45 (18/40) 37.5 (15/40) N S

A s m a del lactante 57.9 (22/38) 10 (4/40) P=0.000

% (n) Varones Mujeres Total S ib i lanc ias sin catarro 100 (40/40) 30 (12/40) P=0.000

Sib i lanc ias 47.6 (20/42) 34.2 (13/38) 41.2 (33/80) Rinit is alérgica 62.5 (25/40) 2.5 (1/40) P=0.000

Asma del lactante 37.5 (15/40) 28.9 (11/38) 33.3 (26/78) Eosinofi l ia 56.5 (13/23) 14.3 (4/28) P=0.01

Criterios mayores A s m a paterno 25.6 (10/39) 0 (0/39) P=0.000

Asma paterno 9.5 (4/42) 16.7 (6/36) 12.8 (10/78) D. atópica 30 (12/40) 12.5 (5/40) N S

D. atópica 30.9 (13/42) 10.5 (4/38) 21.8 (17/80) R I E S G O 89.7 (35/39) 18.5 (7/38) P=0.000

Criterios menores T I P O D E R I E S G O

Sib i lanc ias sin catarro 64.3 (27/42) 65.8 (25/38) 65 (52/80) E levado 46.1 (18/39) 5.4 (2/37)

Rinit is alérgica 35.7 (15/42) 28.9 (11/38) 32.5 (26/80) M e d i o 43.6 (17/39) 16.2 (6/37) P=0.000

Eosinofi l ia >4% 26.9 (7/26) 40 (10/25) 33.3 (17/51) N inguno 10.3 (4/39) 78.4 (29/37)

Gráfica número 1 Gráfica número 2

CONCLUSIONES.

1 . - Existe significación estadística entre asma del lactan-
te, antecedente de sibilancias sin catarro, rinitis alér-
gica, eosinofilia y antecedente de asma en los padres
con desarrollo de asma.

2,- No hemos encontrado relación, estadísticamente sig-
nificativa entre antecedente de dermatitis atópica y 
sibilancias ocasionales con el desarrollo futuro de
asma.

3,- La mayoría de los parámetros de este índice clínico
son de fácil obtención, siendo un índice útil para pre-
decir que enfermos que tienen sibilancias tempranas,
van a seguir teniéndolas en edades posteriores.
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COMUNICACIONES POSTERS

P-01

ACTITUD CLÍNICO-TERAPÉUTICA EN LAS INFECCIO-
NES RESPIRATORIAS DE VÍAS BAJAS EN NUESTRA 

UNIDAD

Ortega Liarte JV, Muñoz Ruíz-Seiquer J, Sempere Jover E, 
García Rojo A, Valverde Molina J*, Diez Lorenzo P*. 

Servicio de Urgencias. *Servicio de Pediatría. Hospital 
los Arcos. Santiago de la Ribera. 

Introducción,

Las infecciones respiratorias de vías bajas son una
patología frecuente en las Unidades de Urgencias de
nuestros hospitales durante el período invernal, sobre
todo en lactantes. En la mayoría de las ocasiones están
producidas por virus y solo precisan tratamiento sintomá-
tico, siendo la fiebre y la dificultad respiratoria los sínto-
mas que más preocupan a médicos y familiares.

Objetivo.

Analizar cual ha sido la actitud en enfermos, menores
de 2 años, atendidos en nuestro Hospital (Urgencias y 
Hospitalización) durante este invierno, con patología res-
piratoria de vías bajas (descartándose las neumonías).

Material y métodos. 

Estudio retrospectivo utilizando la base de datos del
Servicio de Urgencias y Pediatría, analizando los pacien-
tes menores de 2 años atendidos en nuestra Unidad
durante el período descrito, por infección respiratoria de
vías bajas (bronquiolitis y bronquitis aguda), excluyéndo-
se las neumonías (diagnosticadas por cuadro clínico com-
patible más confirmación radiológica). Hemos analizado

las siguientes variables: edad, sexo, mes del año, síntomas
y signos clínicos, exámenes complementarios así como
tratamiento instaurado.

Resultados.

Durante el período Diciembre a Febrero (ambos
inclusive) de este invierno han sido atendidos en nuestra
Unidad un total de 1428 niños menores de 2 años, de los
cuales 616 fueron diagnosticados de infección respirato-
ria de vías altas y/o bajas (43.1%). 51 pacientes fueron
diagnosticados de bronquiolitis (8.28% de las infecciones
respiratorias), siendo ingresados 20 de ellos; y 40 (6.5%)
por bronquitis aguda, solo precisando ingreso un enfer-
mo.

Los datos clínicos y la actitud clínico-terapéutica se
describe en las tablas 1 y 2.

Conclusiones.

1 . - Las infecciones respiratorias suponen un 4 3 . 1 % de las
consultas a Urgencias en niños menores de 2 años.

2.- El 14.78% de estas infecciones son de vías respirato-
rias bajas (sin tener en cuenta neumonías).

3.- Es importante el uso racional de los exámenes com-
plementarios en estos procesos.

4.- El tratamiento en la mayoría de las ocasiones debe ser
sintomático. Destacamos el descenso de prescripción
antimicrobiana en este tipo de patología, aunque aún
mejorable.

En % Edad Sexo Mes Enf. previa 1°episod. CVA Fiebre Tos seca Distrés Sibilancias

Bronquiolitis 6.1 V 62.7
M 37.3

Dic.7.8
Ene. 35.3
Feb. 54.9

0 94.1 76.5 49 98 68.6 94.1

Bronquitis 10.35 V 62.5
M 37.5

Dic.22.5
Ene.57.5
Feb.20

2.5 87.5 77.5 67.5 95 27.5 67.5

*La edad media expresada en meses.

Tabla 1 

En % Analítica V R S Rx B D AB Cortic. Mucolít. Antitusivo. 0 2 s Ingreso5

Bronquiolitis 41.1 39* 64.7** 94.1 17.6 25.5 13.7 3.9 14/20 20/51

Bronquitis 2.5 0 47.5** 90 36 25 47.5 17.5 0 1/40

*Realizado a los 20 ingresados, siendo positivo en el 90%.**Normal 24.2% de las realizadas por bronquiolitis y el 79% de bronquitis.
5De los ingresados ninguno recibió mucolíticos ni antitusivos. A todos se le administró broncodilatadores, al 70% oxígeno, sólo administrándose
antibióticos a 2 y corticoïdes a uno.

Tabla 2 
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P-02

ATRESIA DE ANO EN NUESTRA MATERNIDAD, ESTU-
DIO EPIDEMIOLÓGICO EN LOS DIEZ ÚLTIMOS 

AÑOS

Martos Tello JM, Alcaraz León JL, Alarcón Martínez H, 
Guillen Navarro E 

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

Objetivos.

Determinar la frecuencia de la Atresia Anorectal (AA)
en nuestra Maternidad, así como los factores de riesgo
asociados. Comparar dichos datos con los datos del
Estudio Colaborat ivo Español de Mal formaciones
Congénitas (ECEMC) y de otros estudios internacionales.
Estudiar las malformaciones asociadas a esta anomalía.

Metodología.

Los RN objeto del estudio son los nacidos en nuestra
Maternidad desde abril de 1991 a diciembre de 2000. Se
trata de un estudio caso control donde se registran los
niños con alguna malformación detectada en los tres pri-
meros días cíe vida según la metodología habitual del
E C E M C .

Resultados.

En el periodo de tiempo referido nacieron 64.571
niños de los cuales presentaban alguna malformación 911
(1,4%). De ellos, 1 6 tenían AA (2,5 por 10.000 nacimien-
tos). Sexo: 9 mujeres, 6 hombres y uno con genitales
ambiguos. Factores relacionados con significación esta-
dística son: bajo peso al nacimiento, prematuridad, gesta-
ción múltiple, pertenecer a la etnia gitana, oligo o polihi-
damnios, alteración de los movimientos fetales. Se pre-
sentaba como anomalía aislada en 8 y en los restantes 8 
casos asociada a otras malformaciones; las más frecuen-
tes fueron las del aparato locomotor y las urogenitales.

Conclusiones.

La frecuencia de AA en nuestra Maternidad es similar
a la del resto de España (datos del ECEMC) y algo inferior
a otros estudios similares (entre 4 y 4,8 por 10.000 naci-
mientos). La frecuencia con que se presenta asociada es
similar a la de otros estudios y lo hace fundamentalmente
con anomalías del aparato locomotor y genitourinario,
apoyando la teoría de que con frecuencia estas asocia-
ciones son el resultado de un defecto de campo primario
del desarrollo.

P-03

ANOREXIA PERSISTENTE COMO SÍNTOMA DE NESI-
DIOBLASTOSIS EN EL LACTANTE. 

Escudero Rodríguez N, Gil Ortega D, Esteban Zurrón I, 
Gutiérrez Macías A. 

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

Introducción.

El hiperinsulinismo es la causa más frecuente de hipo-
glucemia persistente en la primera infancia. El hiperinsu-

linismo congènito se clasifica en tres entidades: autosó-
mico dominante, recesivo y asociado a hiperamoniemia
leve. Se presenta como hipoglucemia con o sin crisis con-
vulsivas.

Casos clínicos. 

Presentamos dos lactantes de 3 y 8 meses. Solo en el
primer caso había antecedentes familiares del interés: una
hermana intervenida por nesidioblastosis y una diabetes
tipo II en el padre. Ambas presentaron al nacimiento un
peso entre los percentiles 50-75.

Ambos se presentaron como convulsiones secundarias
a hipoglucemia. Todos los exámenes complementarios
realizados (incluyendo electroencefalograma, insulina y 
Cortisol básales, carnitina libre, total y esterificada, ácidos
orgánicos, lactate, piruvato y amonio en sangre, cetonu-
ria y aminograma) fueron normales salvo la curva de glu-
cosa/insulina tras sobrecarga oral (0.12 y 0.2; normal
>0.3). El estudio de la estructura pancreática mediante
resonancia magnética nuclear no reveló la existencia de
adenomas pancreáticos o nesidioblastosis tipo nodular,
por lo que en ambos casos se llegó al diagnóstico de hipo-
glucemia hiperinsulinica por hiperplasia difusa de células

En el tratamiento de ambos casos se requirieron apor-
tes de glucosa IV de 5-8 mg/Kg/min para mantener gluce-
mias normales. Además, inicialmente se inició tratamien-
to con diazóxido a dosis crecientes entre 10-20 mg/k/día,
sin obtenerse resultados positivos. La presencia de anore-
xia pertinaz, obligó a alimentación por sonda a débito
continuo. Se realizó pancreatectomía "cuasitotal" con
biopsia intraoperatoria que confirmó el diagnóstico en
ambos casos. Tras la cirugía curó el cuadro, si bien se pre-
cisó durante unas semanas alimentación supletoria con
débito, hasta que cedió la anorexia.

Discusión.

La anorexia persistente como rasgo clínico en los lac-
tantes con nesidioblastosis no se describe habitualmente
entre los síntomas de esta entidad. En estos dos casos se
descartaron otras etiologías, patología asociada, o efectos
iatrogénicos, lo que nos hace sospechar la existencia de
mecanismos fisiopatológicos intracelulares cuyo factor
principal sea la insulina.

Conclusiones,

1. La nesidioblastosis es una entidad relativamente
poco frecuente pero que debe tenerse siempre en
cuenta en el diagnóstico diferencial de la hipogluce-
mia de la primera infancia, aún ante la existencia de
cifras de insulina basal normales.

2. La anorexia pertinaz es una complicación atribuible
a este cuadro clínico que puede obligar a adoptar
medidas terapéuticas más agresivas.

3. El tratamiento de elección alargo plazo sigue siendo,
hoy por hoy, el quirúrgico, reservándose el trata-
miento médico a largo plazo para casos muy selec-
cionados.
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P-04

LUXACIÓN ESCAPULO-HUMERAL EN LA INFANCIA. A 
PROPOSITO DE 2 CASOS. 

Castaños Ortega L*, Ridaura Ruiz B*, Valverde Molina
J**, Galián Cánovas A***, Bento Gerard J***, Diez 

Lorenzo P**. 
Servicio de Urgencias*, Pediatría** y Traumatología***. 

Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera. 

Introducción.

La luxación escápulo-humeral traumática en pacien-
tes pediátricos, sin afectación morfológica, neurológica ni
con inestabilidad articular es una patología rara. Las luxa-
ciones bilaterales a este nivel de etiología no traumática,
en pacientes sin patología predisponente (conectivopatí-
as, parálisis braquial, parálisis cerebral, displasia glenoi-
dea, etc.), no han sido descritas en la literatura. Nosotros
presentamos 2 casos clínicos, uno con luxación escápulo-
numeral unilateral traumática pura y otro con luxación
bilateral no traumática.

Casos clínicos.

Caso 1.- Paciente de 4 años de edad, sano, que sufre
caída de bicicleta refiriendo dolor e impotencia funcional
en su hombro derecho. A la exploración clínica se apre-
cia una deformidad escápulo-humeral y limitación de la
movilidad activa y pasiva de la articulación. En la radio-
logía simple (fig.1) se observa una luxación antero-inferior
sin lesiones óseas asociadas. Bajo anestesia general se
efectuó reducción (fig. 2), y se inmovilizó durante 4 sema-
nas con un vendaje de Velpeau. Al término de estas se
indicó tratamiento rehabilitador domiciliario de moviliza-
ción de hombro. En revisiones periódicas no se ha com-
probado inestabilidad articular de reluxación con una
movilidad del hombro correcta.

Caso 2.- Paciente de 14 años, con antecedente de
escoliosis lumbar, que durante una sesión de rehabilita-
ción, realiza un ejercicio de reptación (abducción y rota-
ción externa de hombros) presentando dolor e impotencia
funcional de ambos hombros. En la exploración clínica se
aprecia deformidad escápulo-humeral bilateral con limi-
tación a la movilización activa y pasiva. En la radiología
simple (fig.3) se observa luxación escápulo-humeral ante-
ro-inferior. Se reduce (fig.4) e inmoviliza con sling bilate-
ral durante 3 semanas. El tratamiento rehabilitador pres-
crito consistió en el fortalecimiento de la musculatura
anterior y rotadores internos, no presentando recidivas
hasta el momento actual.

Discusión.

La luxación escápulo-humeral en los niños es una
patología infrecuente en traumatología, más aún cuando
su etiología es no traumática (caso2). En la etiología trau-
mática es mas frecuente a este nivel, la fractura proximal
de húmero y la fractura de clavícula. Su baja incidencia
es debida, probablemente, a que las inserciones cápsulo-
ligamentosas a este nivel tienen mayor resistencia en la
edad pediátrica.

Conclusiones.

1 . - La luxación escápulo-humeral sin patología predispo-
nente es un proceso traumatològico poco frecuente
en la edad pediátrica.

2.- Existe una elevada tasa de luxaciones recidivantes.
3.- Hoy en día no hay un acuerdo general sobre la con-

veniencia del tratamiento rehabilitador tras la inmo-
vilización para evitar las recidivas.

P-05

MALFORMACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR EN 
NUESTRA MATERNIDAD, ESTUDIO 

EPIDEMIOLÓGICO.

Alarcón Martínez H, Marco García M, Vicente Santos A, 
Vicente Calderón C, Hernández Ramón F. 

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

Objetivos.

Establecer la incidencia de las malformaciones del
aparato locomotor (MAL) de los niños nacidos en nuestra
maternidad. Compararla con la del Estudio Colaborativo
Español de Malformaciones Congénitas (ECEMC) y la de
otros registros de malformaciones. Revisar los factores
epidemiológicos relacionados con la luxación congénita
de cadera (LCC), la reducción de miembros (RM) y las dis-
plasias óseas (DO) .

Metodología.

Los pacientes objeto del estudio fueron los nacidos
desde abril de 1991 a diciembre del 2000, que presenta-
ron M A L identificadas en los tres primeros días de vida
(excluyendo espina bífida). Se trata de un estudio caso-
control con la metodología del E C E M C .

Resultados: En este periodo nacieron 64.571 niños, de
los cuales 911 presentaron alguna malformación (1,4%).
Se identificaron 335 con MAL , 36% del total de malfor-
mados. LCC tenían 67 (10 de cada 10.000 nacimientos),
el factor epidemiológico con mayor significación estadís-
tica fue el pertenecer al sexo femenino (48 mujeres y 19
hombres). RM presentaban 14 RN (2/10.000) y 19 DO
(2,9/10.000); la prematuridad, el bajo peso y las anomalí-
as de líquido amniótico fueron los factores que se rela-
cionaban de forma más significativa. Los antecedentes de
malformaciones familiares y en la pareja se relacionaban
de forma estadísticamente significativa en las D O .

Conclusiones.

Los factores epidemiológicos implicados en M A L en
nuestro estudio, son similares a los que han constatado
estudios anteriores y al global del E C E M C . La LCC es más
frecuente en niñas, estando el factor sexo más relaciona-
do estadísticamente que la posición/presentación fetal en
el riesgo de padecerla. Esto habla más a favor de factores
genéticos implicados que los puramente mecánicos. El
hecho de que las malformaciones familiares y en la pare-
ja sean más frecuentes en la DO queda explicado por el
carácter hereditario de la mayoría de ellas. La patología
del amnios, y subsiguiente desarrollo de bridas amnioti-
cas, puede ser la etiología de la RM con mayor frecuencia
de ia que habitualmente se reconoce, según se deduce de
la relación (estadísticamente muy significativa) entre oli-
goamnios y este grupo de anomalías.
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P-06

HIDRONEFROSIS FAMILIAR

Cañavate González C, Rubio Pérez MJ, Pena Lámelas FJ, 
Chicano Marín FJ, Herrera Chamorro A, Montero 

Cebrián T, Deheza Alfageme J. 
Clínica Virgen de la Vega. Murcia. 

La hidronefrosis hereditaria causada bien por obstruc-
ción de la unión pielo-ureteral bien por otras anomalías
ureterales, es una alteración poco común, aunque ya se
había descrito su posible aparición en varios de los miem-
bros de una misma familia.

Presentamos dos casos de ureterohidronefrosis por
megaureter estenótico congénito, uno de ellos asociado a 
estenosis uretral, en dos hermanos varones.

Los estudios genealógicos proporcionan evidencia de
una herencia autosómica dominante con completa pene-
trancia. La asociación con el complejo mayor de nisto-
compatibilidad HLA, codificado en el brazo corto del cro-
mosoma 6 ha sido comprobada, pero estudios posteriores
apuntan hacia la posibilidad de una heterogeneidad gené-
tica al existir familias en las que no se comprueba su aso-
ciación con el HLA.

Conclusión,

Basándonos en la revisión de la literatura sugerimos
que a todos los familiares de primer grado de niños o 

adultos con hidronefrosis debería realizarse un screening
mediante ecografía, incluyendo estudio prenatal, el cual
permitiría un diagnóstico y tratamiento precoz de los
casos asintomáticos.
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