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IMESA REDONDA: 

PROBLEMAS HEMATOLÓGICOS FRECUENTES EN LA INFANCIA 

Moderador: M. Rodríguez Peñalver 

HEMOGRAMA: SENCILLO Y EFICAZ.  

M. Rodríguez Peñalver 

Nuestro objetivo fundamental es recordar los 

grandes beneficios que se pueden obtener, prestán

dole un poco más de atención a un análisis tan fre

cuente y fácil de obtener como es el hemograma 

que puede ser el resultado de un autoanalizador 

completado o no por la fórmula y morfología hecha 

por el hematólogo. Citaremos algunos ejemplos: 

I.- SERIE ROJA 

El volumen corpuscular medio ( V C M ) nos dividi

rá las anemias en micro, normo y macrocitarias. La 

cifra de reticulocitos, ( parámetro que ya se realiza 

automáticamente y que en muchos hospitales es 

añadido al hemograma de forma obligatoria, por lo 

menos cuando exista la más mínima alteración de la 

serie roja ), cuando está aumentada y en ausencia de 

hemorragia nos lleva al diagnóstico de anemia 

hemolítica; si añadimos un V C M bajo nos induce a 

una hemoglobinopatía y si es normal o alto a hemo

lítica corpusculares o enzimopénicas. 

Por el contrario una reticulocitopenia más micro-

citosis nos informará de la existencia de una anemia 

carencial y con normo o macrocitosis a una hipo-

función medular. 

Una alteración del ancho de distribución eritroci-

taria ( R D W , A D E .. ) nos habla de una intensa alte

ración de la función medular que si se acompaña de 

microcitosis es más orientativo de una anemia 

carencial que de una Beta - Talasemia menor. Si 

existe una normocitosis con alteración del A D E es 

más propio de una hemoglobinopatía o de una 

carencial mixta que de una eritroblastopenia. Y si es 

con macrocitosis es más propio de un síndrome de 

anemia perniciosa que de una aplasia. 

El interés del A D E , por lo tanto, reside en que 

independientemente de la gravedad de la enferme

dad o de la intensidad de la anemia la alteración 

evidente del mismo nos habla de una alteración que 

produce una grave desestructuración de la célula 

roja: Hemoglobinopatías homozigóticas, carencia

les intensas, fragmentación, sideroblásticas, síndro

me de anemia perniciosa o reticulocitosis intensa, 

todas ellas con una grave dispersión del tamaño eri-

trocitario. 

El estudio morfológico nos valorará las formas 

anormales: esferocitos, cofinocitos, dianocitos..., 

que cuando es evidente tiene gran valor. El puntea

do basófilo, corpúsculos de Howell - Jolly, los cuer

pos de inclusión de Heinz..., reflejan otras alteracio

nes morfológicas. 

El gran significado patológico de la eritroblastemia 

con sus dos posibil idades: la existencia de focos 

hematopoyéticos extramedulares o una, muy grave, 

desestructuración medular ( tumores óseos, leuce

mias, síndrome de aplastamiento, osteopetrosis, 

anemia crónica grave ... ) 

I I . - SERIE B L A N C A 

Valorar datos corrientes pero significativos del 

número, fórmula o morfología leucocitaria. Número 

elevado en las infecciones, sobre todo bacterianas, y 

disminuidos en las virales, aunque no siempre como 

la leucocitosis presente en la mononucleosis (viral) 

o la leucopenia en la tifoidea ( bacteriana ). 

En la fórmula de los granulocitos no solo valorar 

su elevación o su disminución sino su morfología, 

desviación a la izquierda o a la derecha, la existen

cia o no de granulaciones tóxicas, e tc . . 

La elevación de los linfocitos en la tosferina, 

mononucleosis o mejor síndrome mononucleósico 

o en enfermedades más graves como en la leucemia 

linfocítica. La elevación de los monocitos en la con

valecencia de muchas infecciones, en la tuberculo

sis, en la endocarditis lenta, en muchas parasitosis 

como el paludismo ( actualmente en a lza ) que 

puede incluso preceder a la anemia, o en enferme

dades graves como la histiocitosis tipo III. 

La elevación de los eosinófilos, c lásica en alergia 

o parasitosis, leucemia mieloide crónica o en la 

incontinentia pigmenti del recién nacido. Y por últi-

XXV REUNIÓN ANUAL S.P.S.E. MESA REDONDA 9 



Revista de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

mo la gran signif icación que tenía en la casi extin

guida escarlatina ( como única enfermedad infec

ciosa aguda bacteriana que cursa con eosinofil ia ). 

Las prácticamente desaparecidas en el hemogra-
ma actual células plasmáticas, elevadas por ejemplo 
en el Kala-azary de gran signif icación el la rubeola. 
Igualmente sucede con los basófilos. 

Las alteraciones morfológicas leucocitarias, como 

la ya citada desviación a la izquierda y a la derecha 

de gran signif icación en el síndrome de anemia per

niciosa. Las granulaciones tóxicas, vacuol izac ión, 

o/y corpúsculos de Dohle en las infecciones graves. 

Las anomalías congénitas de May-Heggl in , de Aider 

( l igada a las mucopolisacáridosis), o la grave enfer

medad de Chediak-Higashi nos sirven de ejemplos 

raros, pero muy significativos. 

III.- SERIE P L A Q U E T A R I A 

En las plaquetas valorar, evidentemente, su núme
ro, pero también su tamaño ( V P M ), aspecto este 
que se suele valorar poco, siendo, para abreviar, 
pequeñas casi siempre en las alteraciones de pro
ducc ión, sobre todo en el Wiskott-Aldrich y grandes 
en las de destrucción periférica como PTI, LES, CID, 
PTT, Síndrome hemolítico urémico ... 

Y por último resaltar la importancia de una valo

ración en conjunto. Es decir, la gran signif icación de 

una pancitopenia en sus diferentes posibil idades 
etiológicas. 

Si esta l lamada de atención sirve para que nos fije

mos un poco más en las cifras y datos de un análisis 

que se pide sistemáticamente y que no siempre se 

valora suficientemente, quedaríamos satisfechos. 

ALTERACIONES CONGÉNITAS DE LA 
HEMOGLOBINA: ASPECTOS GENERALES 

Mª. D. Martínez López 

R E S U M E N . 

Son tres las mutaciones conocidas que afectan a 

los genes hemoglobina: ( A) Producción de cadenas 

estructuralmente anormales - Hemoglobinopatias. 

(B) Ausencia o disminución de una o más cadenas -

Talasemias. (C) Continuación de síntesis de hemo

globina fetal en individuos adultos - P H H F . 

Por su importancia en nuestra Comunidad, hare
mos hincapié en los dos primeros apartados con el 
objetivo de dirigir su estudio, tener un diagnóstico, 
hacer un tratamiento correcto y llegar de esta forma 
al consejo genético de prevención de formas graves 
homozigotas. 

LAS LEUCEMIAS AGUDAS EN EL NIÑO: 
CINCUENTA AÑOS DESPUÉS 

J. J. Ortega Aramburu 

Jefe del Servicio de Hematología Pediátrica y res
ponsable de la Unidad de T M O 

Se cumplen ahora cincuenta años desde que 
Sydney Farber, pediatra del Hospital de Niños de 
Boston publicó en la revista New England Journal of 
Medicine en 1948 que de una serie de 16 niños 
afectos de leucemia aguda, c inco obtuvieron remi
sión de los síntomas con un nuevo fármaco deno
minado amenopterina, análogo del ácido fólico 
pero antagonista de su acc ión. Antes, todos los 
intentos de tratamiento habían resultado baldíos. La 
historia natural de la enfermedad consistía en fiebre 
recurrente o persistente, anemia intensa, hemorra
gias causadas por la trombocitopenia y dolores debi
dos a la infiltración ósea o de otros tejidos. Durante 
semanas o meses se asistía a una pérdida de peso y 
debil idad progresivas y a un incremento de los dolo

res y los niños fallecían en un plazo corto ( la media 
de supervivencia era de c inco meses ) de infeccio
nes o de hemorragias. En el tratamiento de las leu
cemias agudas podemos distinguir cuatro fases o 
épocas: 

1 ª fase (1948 - 67). Tras el descubrimiento de S. 
Farber se sucedieron en los años siguientes los de 
los corticosteroides y la mercaptopurina. En los años 
sesenta se desarrollaron nuevos fármacos con activi
dad anti leucémica: la vincristina y el arabinósido de 
citosina en 1962, la daunorubicina en 1966 y la 
asparaginasa en 1968. Los estudios pioneros de 
investigadores del Instituto Nacional del Cáncer y 
del primer grupo cooperativo de estudio (Acute 
Leukemia Group B) en Estados Unidos condujeron 
en estos años a importantes hallazgos destacando 
entre ellos: el empleo de combinaciones de fárma
cos. Así, se vio que la combinación de prednisona y 
vincristina era la más eficaz para inducir remisiones 
completas ( 8 5 % de los pacientes ) y la asociación 
de mercaptopurina y metotrexato la más eficaz para 
el tratamiento de mantenimiento. Al finalizar este 
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periodo, en diversos centros llegaban a alcanzar 

supervivencias de hasta 5 años entre el 10% y el 

2 0 % de los niños con leucemia aguda linfoblástica ( 

LAL ). 

2a- fase ( 1968 - 77 ). Los avances más destacados 

en esta década fueron: 

El tratamiento combinado sobre el sistema nervio

so central ( S N C ) con irradiación craneal e inyec

ciones intratecales de metotrexato. Este tratamiento 

apl icado después de inducir la remisión hizo que se 

disminuyera el número de recidivas neuromeninge-

as desde un 5 0 % a menos del 10%. El principal pro

blema, como posteriormente se comprobó, fue el de 

su neurotoxicidad. 

El tratamiento de quimioterapia básico quedó 

establecido con las fases de inducción de la remi

sión, consol idación y tratamiento sobre S N C y qui

mioterapia de mantenimiento, con una duración de 

tres años. Con la adición de un tercer fármaco en la 

inducción ( daunorubicina o asparaginasa ) y con el 

refuerzo del tratamiento de mantenimiento con tra

tamientos cortos llamados de "reinducciones", se 

alcanzaron cifras de supervivencia a los 5 años en 

torno al 50%. En las leucemias agudas mieloides ( 

LAM ) no se registraron los mismos avances y la 

supervivencia a largo término siguió siendo muy 

baja. Durante este periodo util izamos cuatro proto

colos de tratamiento. Las supervivencias alcanzadas 

a los 10 años fueron las siguientes: Protocolo A y B 

( 1967 - 69 ): 5%; C-70 : 17%; C - 7 2 : 3 5 % y D-74: 

50%. 

3 a fase (1978 - 87 ). Durante la siguiente década 

se experimentaron notables progresos en el campo 

de la biología y el tratamiento de las leucemias agu

das. La apl icación de los anticuerpos monoclonales 

al reconocimiento de los antígenos en las células 

leucémicas permitió hacer una clasif icación de las 

LAL , primero en dos tipos según perteneciese a las 

líneas B o T y, posteriormente, en la línea B según la 

fase madurativa celular en cuatro subtipos: pre-B 

con escasa diferenciación, " común" , pre-B y B. 

Estos fenotipos demostraron tener un valor pronósti

co. Simultáneamente los estudios citogenéticos y de 

biología molecular mostraron que las alteraciones 

cuantitativas y estructurales de los cromosomas tení

an asimismo una importante signif icación pronosti

ca identificándose como factores de alto riesgo la 

hipodiploidia y las t (9;22 ) y t (4; 11 ). Por otra parte, 

las valoraciones estadísticas de estudios realizados 

en cientos de pacientes tratados con protocolos 

comunes permitió conocer los factores de riesgo: 

edad inferior a 1 año o superior a 10, leucocitosis 

por encima de 50.000, fenotipo T, B e indiferencia-

do, las alteraciones cromosómicas mencionadas y la 

lentitud en la respuesta al tratamiento. A partir de los 

mismos se establecieron grupos de pacientes de dis

tinto riesgo ( bajo, intermedio y alto ) que pasaron a 

recibir tratamientos diferenc ¡ados. La intensificación 

del tratamiento en los primeros meses repercutió en 

una notable mejoría de los resultados en los pacien

tes de riesgo intermedio y alto. 

La búsqueda de tratamientos preventivos sobre 

S N C que excluyesen la irradiación craneal dio sus 

frutos. Varios centros, el nuestro entre ellos, llevaron 

a cabo estudios cooperativos que demostraron que 

la administración de quimioterapia intratecal com

binada a lo largo del primer año del tratamiento era 

tan ef icaz y menos tóxica que el método con irra

diación craneal. Otro avance fue la identificación y 

tratamiento precoz de recidivas testiculares en los 

niños, que de esta forma, pudieron ser eficazmente 

tratados. 

También durante estos años se introdujo el trata

miento con transplante de médula ósea en los 

pacientes con LAL que presentaban recidivas. De 

esta forma podían recuperar un número significativo 

de pacientes. 

En este periodo pusimos en marcha los estudios 

denominados Pethema 78 y Pethema 84. En el pri

mero realizamos los estudios antes mencionados de 

tratamientos sobre S N C y de detección precoz de la 

leucemia testicular. En el segundo, como en el ante

rior, se emplearon tratamientos más intensivos tanto 

para los pacientes de alto riesgo como de riesgo 

intermedio. Las conclusiones de ambos estudios 

confirmaron la ef icacia de esta intensificación y que 

era posible administrar un tratamiento preventivo 

sobre S N C eficaz sin radioterapia. Asimismo, se 

pudo comprobar que 7 0 % de pacientes en el proto

colo 78 y 8 0 % de los tratados con el protocolo 84 

podían llegar a curar su enfermedad. 

En relación a las LAM los resultados de la quimio

terapia, mejoraron pero de forma más modesta^ 

alcanzándose supervivencias prolongadas en 3 0 % a 

4 0 % de los pacientes. 

4ª- fase (1988 - 97 ). El último decenio viene mar

cado por el uso de tratamientos más específicos y 

los avances en el tratamiento de las recidivas de las 

LAM. En primer lugar destaca el empleo de trata

mientos específicos y más eficaces en las LAL de 

fenotipo B maduro con lo que se pasó de una tasa 

de 30%-40% de curaciones a 70%. En segundo 

lugar, se identificó un subgrupo de LAL de muy alto 
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riesgo ( menores de 1 año, pacientes con t (9;22) o 

t(4;11), fenotipo T con hiperleucocitosis, y LAL con 

pobre respuesta al tratamiento de inducción ). 

Mediante los transplantes de médula ósea ( T M O ) 

se consigue elevar la tasa de supervivencia de estos 

pacientes desde un 3 0 % a un 60%. En relación a las 

recidivas medulares, las perspectivas de una 2-

oportunidad de curación mejoraron con el empleo 

del T M O en sus diversas modalidades consiguién

dose resultados favorables en aproximadamente 

5 0 % de los casos. La apl icación del protocolo de 

tratamiento Pethema LAL-89 dio como resultado 

una supervivencia sin recaídas del 7 0 % con super

vivencia global del 8 2 % . En la actualidad se sigue 

empleando para los pacientes de bajo riesgo, en los 

que se consigue supervivencias superiores al 90%, 

en tanto que los grupos de riesgo intermedio y alto 

reciben tratamientos con los protocolos Pethema 96 

y Pethema 93 respectivamente. En conjunto, pues 

actualmente 8 0 % de los niños con LAL pueden 

curar siempre que se apliquen tratamientos más 

avanzados y en centros con la suficiente experien

c ia . 

Respecto a las LAM el empleo de tratamientos de 

quimioterapia de inducción y consol idación intensi

ficados seguidos de transplante alogénico o autólo-

go de progenitores hemopoyéticos proporciona 

curaciones en aproximadamente 70% de los pacien

tes. 

Pese a lo positivo de estos datos debe tenerse en 

cuenta: 

Las principales conclusiones son: 

1 . Q u e para conseguir los resultados mencionados 

es importante que los niños afectos de leucemias 

agudas sean estudiados y controlados en Unidades 

especial izadas. Los médicos que traten estos niños 

deben recibir adiestramiento en Serv ic ios de 

Hematología y oncología pediátricos. 

2 . Q u e aunque la mayoría de curaciones de esta 

enfermedad son también curaciones de los enfermos 

no debe olvidarse que algunos niños sufren secuelas 

y presentan un mayor riesgo de nuevas neoplasias. 

LESIONES CUTÁNEAS POR TRASTOR
NOS VASCULARES 

L. Olmos Acebes 

Departamento de Dermatología. Universidad 

Complutense de Madrid. 

Como es lógico, las alteraciones de las muchas e 

importantes funciones del sistema cardiovascular 

que pueden reflejarse en la piel, necesitarían todo 

un curso o un libro, pero la visión general de una 

Mesa Redonda permite, al menos, considerar la 

amplitud y, a veces, la gravedad del problema. 

Es un grupo de dermatosis producidas por altera

ciones en los vasos sanguíneos cutáneos, cuya sin-

tomatología, diagnóstico, evolución, pronóstico y 

tratamiento es muy heterogéneo y variable, dados 

los múltiples factores, ( local ización, edad, agentes 

físicos, infecciosos, etc.) que pueden influir en la 

morfología y funcionalidad de la red vascular san

guínea y linfática, haciendo muy difícil su clasif ica

c ión, aunque, consciente de sus limitaciones, pode

mos aventurar la siguiente, partiendo de unos signos 

elementales de sospecha. 
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SIGNOS CARDIOVASCULARES SEGÚN EL COLOR DE LA PIEL 

Piel roja 

Hipertensión arterial 
Ictus 
Ataque cardiaco 
Intoxicación alcohólica 
Golpe de calor 
Rubor, cuperosis 
Enfermedad infecciosa 

Piel color cereza Monóxido de carbono 

Piel blanca o 
Blanquecina 

Shock 
Infarto de miocardio 
Anemia 
Miedo, cambios emocionales 

Piel azul 
Asfixia, anoxia 
Ataque cardiaco 
Envenenamiento 

Piel Amarilla Enfermedad hepática 
Piel negra y azul Extravasación sanguínea 

(Ceorge WN. Internat j Dermatol 1998; 37:161 -1 72) 

Clasificación 

1. Funcionales 

1.1. Sin relación con el frío ## lívedo reticular 
## lívedo racemosa 
== sabañones o eritema pernio 

1.2. En relación con el frío == eritrocianosis supramaleolar 
== acrocianosis esencial 

1.3. En relación con el calor -> eritema calórico reticular y pigmentado 
// eritromelalgia 

1.4. En crisis //acrodinia 
// enfermedad o fenómeno y síndrome de Raynaud 

2. Morfológicas 

## insuficiencia venosa crónica 
2.1. Circulación ## cianosis 

/ síndrome de LEOPARD 
/ progeria 

2.2. Del desarrollo / síndrome de Marfan 
/ cutis laxo 
/ síndrome de Ehler-Danlos 
/ enfermedad de Fabry 
== diabetes 
-- amiloidosis 

2.3. Metabólicas == hiperlipotreinemias 
== hemocromatosis 

2.4. Autoinmunes • Lupus 
• Dermatomiositis 

2.5. Vasculitis -> de vasos pequeños 
-> de vasos medianos 

2.6. Púrpuras // Por la pared vascular 
// Por la coagulación 

2.7. Linfáticos • linfoedema 
• linfangitis 

 
Como Miscelánea y como enfermedades poco conocidas, pero de gran interés para el pediatra, se pueden incorporar la HISTIOCITO-
SIS AUTOINVOLUTIVA DE HASHIMOTO-PRITZKER y la PAPULOSIS ATROFIANTE MALIGNA DE DEGOS. 
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O-01 BRONQUIOLITIS 98: DATOS EPIDE

MIOLÓGICOS. 

Dónate JM., Rodríguez E., Gal indo M.,Fernández 

J J . , Esteban I. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia 

La Bronquiolitis es la obstrucción inflamatoria de 

los bronquiolos en lactantes menores de 2 años. En 

más de la mitad de los 108 casos el agente ecológi 

co es el V S R , el cual produce brotes epidémicos en 

los meses más fríos. De un total de 419 lactantes 

ingresados en nuestro hospital en los meses de 

diciembre a abril, el 5 7 % padecía patología respira

toria aguda de los cuales un 3 7 % fueron bronquio

litis. 

En esta enfermedad la edad media de los pacien

tes fue de 2 meses y medio, no existiendo diferencia 

significativa respecto al sexo. El 3 5 % de las bron

quiolitis eran V S R positivas. La incidencia fue máxi

ma en febrero, en cuyo mes ingresaron el 4 8 % de 

los casos; y entre los meses de enero, febrero y 

marzo el 9 7 % . La epidemia se dio por f inal izada en 

abril. 

La estancia media fue de 7,7 días, siendo la más 

prolongada de 14 días en una fibrosis quística. La 

estancia superior a 10 días tenía patología previa. 

O-02 INFECCIÓN MENINGOCÓCICA EN EL 

ÁREA DE SALUD II DE LA REGIÓN DE 

MURCIA: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS. 

(1987-1998). 

Ñ íguez J C , Medrano J, Garc ía Nadal R, Vera JA, 

Martínez Victoria MA, Amoraga JF, Saura T. 

Unidad de Salud Infantil y Unidad de Epidemiología 

Área II. Consejería de Sanidad. Cartagena 

Justif icación: En España el meningococo ha sido y 

sigue siendo el agente etiológico más frecuente den

tro de las meningitis bacterianas en la infancia. 

Objet ivo: Conocer la situación y las características 

epidemiológicas de la enfermedad meningocócica 

COMUNICACIONES ORALES 
Moderadores: 

M. Sánchez-Solís de Querol 

G. R. Sanz Mateo 

en el Área de Salud II de la Región de Murcia, com

puesta por ocho municipios con una población de 

255.747 habitantes. 

Material y método: Estudio descriptivo retrospecti

vo. Fuente de datos: Sistema de Información 

Sanitar ia de Enfermedades de Dec la rac ión 

Obligatoria (S ISEDO) . Variables anal izadas: Edad, 

sexo, estacionalidad, serogrupo, formas c l ín ica y 

letalidad. 

Resultados: La incidencia de la enfermedad queda 

expresado en la siguiente gráfica: Partiendo de una 

tasa de 12,3 casos x l O ^ hab. desciende de forma 

gradual, salvo un pico en 1.989 (tasa 14,3), hasta 

llegar al mínimo en 1.994 (tasa 1,5). A partir de aquí 

se inicia nuevamente un ascenso hasta llegar a la 

tasa de 4,3. Este comportamiento, salvo en mencio

nado pico, ha sido prácticamente igual al experi

mentado en la Región, aunque nuestro descenso ha 

sido más lento. Con respecto al resto de España 

nuestras tasas siempre se han mantenido 2-3 veces 

superiores hasta 1.994. 

De los 213 casos notificados hasta 1.997; 109 

(51,2%) se dieron en varones y 104 (48,8%) en 

mujeres. En cuanto a la distribución por rango de 

edad el 75 ,6% de los casos se produjeron por deba

jo de los 14 años, siendo el rango de edad com

prendido entre los 0-4 años el que mayor incidencia 

registró (45,5%). En el rango de 10-14 años hubo un 

predominio de mujeres (73,3%), mientras que en el 

de 15-19 años lo fue de varones (88,2%). En cuanto 

a la estacionalidad, la mayoría de los casos se die

ron en invierno (34,7%) y primavera (29,6%), sien

do el mes de abril (14,1%) el de mayor incidencia. 

De los 71 casos (33,3%) que se confirmaron micro-

biológicamente, 28 (39,4%) fueron del serogrupo B, 

11 (15,5%) del C y en 32 (45,1%) no fue tipificado. 

La letalidad global fue del 7,5%. Los municipios 

donde más casos se registraron fueron los de La 

Unión y San Pedro del Pinatar con una tasa global 

de 13,7 x10^ hab.. La incidencia de la temporada 

epidemiológica 1.996-97 (5,5) fue 1,5 puntos más 

baja que la de la Región; mientras que en los 5 años 

anteriores ha permanecido, en general, la misma 

cifra por enc ima. La temporada 97-98, presenta la 

tasa más baja de incidencia desde la 91-92 con una 
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cifra de 0,8 casos x 1 0 5 hab. En el ámbito regional 

también se ha experimentado un descenso de 3,5 

puntos con referencia a la temporada anterior sobre 

todo a expensas del serogrupo C. 

Conclusiones: 1. La incidencia de la enfermedad 

salvo los picos de 1.989, 91 y 93 ha sido semejante 

a la de la Región, aunque con un descenso más 

lento. 2. El 75 ,6% de los casos se dan por debajo 1 5 

años. 3. La máxima incidencia se da por debajo de 

los 5 años (45,5%) 4. En el rango de edad de 10 a 

14 años la incidencia en el sexo femenino fue tres 

veces mayor; mientras que en el de los 15 a 19 años 

el predominio es siete veces y media mayor en los 

varones. 5. La máxima incidencia se da en invierno 

y primavera con un 6 4 , 3 % de casos. 6. El meningo-

coco B ha sido él más frecuente hasta la temporada 

epidemiológica 96-97 donde el serogrupo C, al 

igual que en la Región, es el predominante. 7. 

Desde la temporada 1994-95, donde se inicia un 

nuevo pico de incidencia, nuestro incremento es 

más sostenido que el regional. 8. Tras la vacunación 

masiva, l levada a cabo entre los meses de septiem

bre y noviembre de 1997, se ha experimentado 

tanto en el ámbito de Área como en la Región un 

descenso muy acusado de la enfermedad a expen

sas del serogrupo C. 

O-03 MENINGITIS NO MENINGOCÓCICAS EN 

EL ÁREA DE SALUD II DE LA REGIÓN DE 

MURCIA: ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

(1.987-1.997). 

Ñ íguez J C , Medrano J, Garc ía Nadal R, Amoraga JF, 

Vera JA, Saura T, Martínez Victoria A. 

pediátr ica son el H ib , Neumococo y el 

Estreptococo grupo B. Dentro de las no bacterianas, 

especial interés en estas edades tienen las denomi

nadas meningitis asépticas, linfocitarias o serosas, la 

mayoría de ellas de etiología vír ica. 

Objet ivos: Conocer la incidencia de otras bacte

rias (excluida la T B C ) en las MAB, así como las 

características epidemiológicas de las meningitis 

asépticas en el Área de Salud II de la Región de 

Murcia, constituida por ocho municipios con una 

población de 251.541. 

Material y método: Estudio descriptivo retrospecti

vo . Fuente de datos: Sistema de Información 

Sanitar ia de Enfermedades de Dec la rac ión 

Obligatoria (S ISEDO) . Variables anal izadas: casos 

registrados, agente etiológico, edad, sexo, estacio-

nalidad, cultivo, letalidad. 

Resultados: En el periodo estudiado se notificaron 

un total de 284 casos de meningitis no meningocó-

cicas (tasa 10,1 x 1 0 5 hab.). El cultivo fue desconoci

do en 102 casos (35,9%), negativo en 163 (57,4%) 

y se aislaron bacterias en 19 ocasiones (6,7%), sien

do el neumococo el germen más frecuente (7), 

seguido por el H ib y estreptococo en 6 ocasiones. 

El 78,1 % de las meningitis notificadas se dieron en 

la edad pediátrica (0-14 años); siendo el rango de 

edad más frecuente los 4 primeros años (43,3%). La 

frecuencia por sexo fue de 2:1 a favor de los varo

nes. La primavera con el 34 ,8% de los casos fue la 

estación del año que más casos registró. La evolu

ción seguida tanto en nuestra Área como en la 

Región queda reflejada en la siguiente gráfica: 

Unidad de Salud Infantil y Unidad de Epidemiología 

Área II. Consejería de Sanidad. Cartagena. 

Introducción: Después del meningococo, las bac

terias imbricadas con mayor frecuencia en las 

meningitis bacterianas agudas (MAB) en la edad 

El comportamiento ep idemio lóg ico sigue un 

patrón prácticamente similar, salvo el pico regional 

del año 88. Cabe destacar los dos picos acontecidos 

en los años 92 (tasa 18,0) y el último y más grande 

el pasado año (tasa 30,2). Los municipios con más 

incidencia fueron los del Mar Menor: Los Alcázares 
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(21,1), San Javier (18,2) y San Pedro (17,7), mientras 

que las menores tasas la registraron Mazarrón (7,8) 

y La Unión (8,2). La letalidad global fue de 3,1 x10^ 

h a b . , registrándose en edad pediátrica solamente un 

caso (tasa 0,4). 

económico del arsenal terapéutico habitual del 

pediatra. Otro importante aspecto de esta nueva 

manera de enfrentarse y tratar la faringitis del niño, 

que también se evalúa en este estudio, es su reper

cusión sobre el grado de satisfacción de los famil ia

res de los pacientes atendidos. 

Conclus iones: 1. La incidencia de otros gérmenes 
distintos al meningococo en las MAB es muy baja. 
2. Las meningitis asépticas presenta una alta inci
dencia en la edad infantil sobre todo en los 4 pri
meros años. 3. Presentan brotes cada 4-5 años. 4. La 
estación de máxima incidencia es la primavera. 5. 
Los municipios costeros del Mar Menor tienen las 
máximas tasas de incidencia. 6. Presentan muy baja 
letalidad en la edad pediátrica. 

O-04 ACEPTACIÓN Y VALIDEZ DE UN TEST 

RÁPIDO DE DETECCIÓN DE STREPTO-

COCCUS PYOGENES PARA EL 

DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO DE LA 

FARINGITIS AGUDA DEL NIÑO 

Contessotto Spadetto C, *Cámara Simón M., 

**Avi lés Inglés MJ., #O jeda Escuriet JM., +Cascales 

Barceló I., ¥Rodríguez Sánchez F., Valverde Molina 

J . , Gutiérrez Sánchez J D . 

Pediatra. *Microbióloga. **Neumóloga. Hospital Los 

Arcos. Santiago de la Ribera. #Pediatra.C.S. San Pedro 

del Pinatar. +Pediatra. C.S. San Javier. ¥Pediatra. C.S. 

Torre Pacheco. 

Objet ivos: Evaluar la ef icacia y efectividad de la 
apl icación rutinaria de un test rápido de detección 
de estreptococo b-hemolítico grupo A (EGA) en exu
dados faríngeos de niños con faringoamigdalitis 
aguda, para la identificación de los pacientes subsi
diarios de tratamiento antibiótico, con el fin de 
reducir al mínimo el coste cl ín ico (efectos secunda
rios), microbiológico (selección de resistencias) y 

Material y métodos: Se recogieron muestras de 
exudado faringoamigdalar de 430 pacientes de edad 
comprendida entre 6 meses y 14 años con faringitis 
aguda diagnosticada clínicamente, atendidos en el 
Servicio de Urgencias del Hospital "Los Arcos" y en 
las consultas de pediatría de los tres Centros de 
Salud participantes en el estudio. Se efectuó un test 
rápido de detección de E G A (QuickVue Strep A 
Test,) y se realizaron cultivos convencionales en 
agar-sangre, para determinar la sensibil idad y espe
cif icidad de la técnica rápida. Salvo excepciones, el 
médico indicó tratamiento antibiótico sólo en pre
sencia de un test rápido positivo. En los casos nega
tivos, se hizo especial hincapié en justificar a la 
familia la ausencia de indicación de antibioticotera-
pia. En ambas situaciones, se efectuó seguimiento 
telefónico hasta 4 semanas después, para compro
bar la evolución cl ínica de la enfermedad y el grado 
de satisfacción de los familiares. En los sujetos E G A -
positivos el procedimiento de recogida y análisis del 
exudado faríngeo se repitió una o más veces, para 
comprobar la evolución microbiológica post-trata-
miento. 

Resultados: Se han anal izado los datos obtenidos 
de 393 pacientes, en 113 de los cuales el cultivo evi
denció E G A (prevalencia 28 .8%; intervalo de con
f ianza del 9 5 % : 24.3-33.2). En la uti l ización del test 
rápido se produjeron 10 falsos negativos (sensibili
dad 91 .2%; valor predictivo negativo 96.4%) y 11 
falsos positivos (especificidad 96.1 %; valor predic
tivo positivo 90.4%). Recibieron tratamiento anti
biótico 168 pacientes (42.7%), de los cuales 49 sin 
indicación microbiológica. El número de segundas 
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visitas fue del 16.7% entre los enfermos tratados de 

entrada con antibiótico, y del 30 .6% en el resto de 

los casos. El porcentaje cumulativo de erradicación 

del germen fue del 83 .2% tras un c ic lo antibiótico y 

del 95 .6% tras dos ciclos, quedando finalmente un 

2 .7% de portadores crónicos después de la tercera 

tanda. La evolución c l ín ica fue favorable en todos 

los casos, aunque precisaron hospitalización 5 niños 

que recibieron antibiótico y 9 del grupo de los no 

tratados. El grado de satisfacción de los familiares 

resultó muy elevado en todos los encuestados, inde

pendientemente de que el paciente hubiese recibido 

antibiótico o no. 

Conclusiones: En las faringoamigdalitis agudas de 

la población pediátrica de nuestra zona , la preva-

lencia de E G A es similar a la referida en la literatura 

en otras regiones de España y del mundo. El test 

rápido citado tiene una sensibil idad y especif icidad 

adecuadas para orientar sin riesgos el tratamiento, 

siendo además de fácil manejo y apl icación. Su uso 

permite una disminución significativa del empleo de 

antibióticos en esta patología. Una gran mayoría de 

usuarios acepta y está satisfecha de este nuevo enfo

que diagnóstico-terapéutico, sobre todo cuando se 

ve respaldada por una actuación óptima del pedia

tra: exploración física completa, información deta

llada de la patología, y actitud lógica y coherente en 

el manejo de los episodios infecciosos sucesivos. 

Agradecimientos: A cuantos han colaborado en la 

realización del presente estudio, en la puerta de 

urgencias y laboratorio del Hospital Los Arcos, así 

como en las consultas de los Centros de Salud de 

nuestra z o n a . A l Programa E M C A , Serv ic io 

Murciano de Salud, Consejería de Sanidad y Política 

Socia l , cuya beca ha hecho posible la realización de 

este proyecto de investigación. 

O-05 DÉFICIT DE ORNITÍN-TRANSCARBAMILA

SA: IMPORTANCIA DE LA HISTORIA 

CLÍNICA. 

Gal indo Anaya, M., Rodríguez Martínez C , 

Montero Cebrián M.T. 

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 

INTRODUCCIÓN 

Los errores congénitos del c ic lo de la urea consti

tuyen una causa importante de hiperamoniemia, 

con una incidencia aproximada de 1:30.000 recién 

nacidos, que en ocasiones puede conducir a la 

muerte si el diagnóstico y tratamiento se demoran. 

El déficit de ornitín-transcarbamilasa (OTC) , es el 

defecto enzimático más frecuente de este c ic lo y 

único que se hereda de forma ligada al cromosoma 

X. 

Presentamos un caso de déficit de O T C de debut 

en el periodo neonatal precoz, de evolución tórpi

da, donde la historia c l ín ica es la clave para el diag

nóstico de la enfermedad. 

CASO CLÍNICO 

Neonato de 5 días de vida que ingresa remitido 

desde otro hospital por cuadro agudo de vómitos, 

rechazo del alimento, decaimiento y llanto quejum

broso. Entre los antecedentes destaca padres sanos 

no consanguíneos, embarazo controlado con ame

naza de parto prematuro a los seis meses. O c h o her

manos de la madre fallecidos a los pocos días o 

meses del nacimiento por causa desconocida 

A su ingreso presenta mal estado general, colora

ción ictérica de piel y mucosas, estado de coma sin 

respuesta al 

dolor, pupi las isocór icas e hiporreact ivas. 

Cefalohematoma parietal derecho. Resto sin interés. 

En las pruebas complementarias al ingreso destaca 

leve acidosis mixta con descenso de las cifras de 

urea (nitrógeno ureico de 0). Hemograma normal. 

Amonio en plasma de 1 734 y en L C R de 1397. Con 

la sospecha de alteración del c ic lo de la urea se ini

c ia tratamiento con diálisis peritoneal y posterior

mente tratamiento enteral específico. Se confirmó el 

diagnóstico de déficit de O T C en las pruebas reali

zadas en laboratorio de bioquímica. La evolución, 

tras recaída, fue tórpida, con fallecimiento a los cua

tro meses de edad. 

DISCUSIÓN 

El diagnóstico diferencial de las hiperamoniemias 

en el periodo neonatal incluye diversos cuadros clí

nicos como trastornos del c ic lo de la urea, hipera

moniemia transitoria del recién nacido, hepatopatí-

as neonatales severas y algunas acidemias orgáni

cas. En nuestro caso la c l ín ica, las pruebas elemen

tales iniciales (nitrógeno ureico de 0), así como la 

anamnesis hacían prácticamente seguro el diagnós

tico de déficit de ornitín-transcarbamilasa, como 

posteriormente se confirmó con las pruebas perti

nentes. 
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O-06 NIVELES DE CADMIO Y PLOMO EN 

RECIÉN NACIDOS DE MADRES FUMADO

RAS 

Diez Lorenzo, P. , López Martín, A.* 
Mol ina, J . 

Valverde 

Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera. Murcia. 

*H.U.V. Arrixaca. Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

Existe un alto grado de exposición a ciertos meta

les pesados en los recién nacidos procedentes de 

madres residentes en áreas contaminadas, fumado

ras o sometidas a otros factores de riesgo, habién

dose demostrado un límite de tolerancia a partir 

del cual pueden existir efectos adversos. 

existiendo dependencia estadística entre las medias 

de estos metales con respecto al grado de tabaquis

mo de las madres. 

No hemos encontrado patología en estos recién 

nacidos, en relación a los niveles elevados de 

metales. 

CONCLUSIONES 

1.- El hábito tabáquico en la gestante contribuye 

a una mayor exposición en el recién nacido a 

metales pesados como el C d , encontrando niveles 

superiores de cadmiemia en los neonatos proce

dentes de madres fumadoras. 

2.- En estos recién nacidos no se ha obser

vado patología actual, pero habría que hacer un 

seguimiento para prevenir las posibles repercusio

nes de dichos metales a largo plazo. 

En el recién nacido, dada su vulnerabil idad, este 

valor límite es inferior al del adulto, por lo que cre

emos de interés el estudio de los niveles de estos 

metales en el mismo, en relación al grado de expo

sición tóxica de la madre y el estudio de sus posi

bles repercusiones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio se ha efectuado en una población de 

100 gestantes y recién nacidos procedentes del 

Área del Mar Menor en relación al hábito tabáqui

co de sus madres determinando los metales Plomo 

(Pb) y Cadmio (Cd) mediante Espectrofotometría de 

Absorción Atómica. 

RESULTADOS 

Encontramos diferencias significativas en el con

tenido de Pb en las poblaciones de gestantes y en 

los valores de Cd en las poblaciones de neonatos, 

O-07 INTOLERANCIA A PROTEÍNAS DE LECHE 

DE VACA EN NIÑOS DEL MUNICIPIO DE 

MURCIA 

MJ Pajarón Fernández., S García de la Rubia* Mª
J Sánchez Carrascosa*, M Sánchez-Sol ís** , M 

Pajarón de Ahumada** . 

Clínica San José, *CAP La Alberca .** Hospital Virgen de 

la Arrixaca. Dpto. de Pediatría. Universidad de Murcia. 

Murcia. 

Introducción. El termino Alergia a la leche de 

vaca es habitualmente util izado para definir la 

reacción inmune frente a proteínas de leche de 

vaca mientras que el término Intolerancia se utiliza 

para las reacciones donde no esta implicado un 

mecanismo inmunológico. 

Objetivos. Establecer la incidencia del diagnóstico 

de IPLV/APLV en el Municipio de Murcia. Estudiar el 
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tipo de leche más uti l izada para cada diagnóstico y 

el tiempo de uti l ización según cada diagnóstico. 

Material y método. Recopi lamos información 

sobre los niños que habían iniciado tratamiento 

entre 1 -1 -1996 y 31 -12-1996 con leches de fórmula 

especial al ser diagnosticados de IPLV o APLV. Las 

leches de fórmula especial se agruparon en tres gru

pos: Hidrol izados totales de proteína de leche de 

vaca, leche de soja y leches elementales a base de 

aminoácidos. 

Resultados. Estudiamos 3.614 niños de hasta un 

año de v ida, de ellos 62 (1.72%) fueron diagnosti

cados de IPLV/APLV. 56 eran IPLV (1.55%), el 

9 0 . 3 2 % de diagnósticos. 6 eran A P L V (0.17%), 

9 .68% de diagnósticos realizados. De los 56 APLV, 

uno era además Intolerante a leche de Soja. 

Las leches más utilizadas fueron los Hidrol izados 

totales (59.7%), 37 niños. La leche de Soja 2 9 % , 18 

casos, y las elementales en el 11.3%, 7 niños. 

El tiempo medio de uti l ización en aquellos que 

completaron el tratamiento fue de 6.42 +/-4.84 

meses, 7 (11.29%) continuaron el tratamiento por 

encima del tiempo estudiado. El uso de las leches 

elementales implicaron un mayor tiempo de trata

miento con una media de 9.60 +/- 5.18 meses. 

Conclusiones. La incidencia de IPLV/APLV en el 

Municipio de Murcia es 1.7% en 1996, IPLV 1.55% 

y la de APLV aislada de 0.1 7%. El tipo de leche más 

util izado son los hidrolizados completos. Se observa 

un exceso de uti l ización de las leches de soja. La 

uti l ización de fórmulas elementales se asocia con un 

mayor tiempo de tratamiento lo que podría corres

ponderse con una mayor gravedad del cuadro. 

O-08 HIPERNATREMIA SECUNDARIA A REHI-

DRATACIÓN ORAL CON SOLUCIÓN 

CASERA EN DOS HERMANOS. 

Valverde-Molina J , Cáceres Udina MJ* , D iez 

Lorenzo P, Gonzá lez Sánchez E, Contessotto 

Spadetto C, Gutiérrez Sánchez J D . 

Centro de trabajo: Servicio de Pediatría. *Médico 

Residente de Medicina FyC. Hospital Los Arcos. Santiago 

de la Ribera. Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

La administración de líquidos vía oral para tratar 

la diarrea, ha sido una técnica empleada por la 

medicina tradicional durante años. Se han descrito 

casos de hipernatremia y/o aumento de la diarrea 

por errores en la preparación de las soluciones para 

rehidratación, debido a exceso de sal o glucosa. 

Nosotros describimos en dos hermanos hiperna

tremia secundaria a rehidratación con remedio case

ro (l imonada alcalina) en el curso de un cuadro dia-

rreico agudo. 

CASOS CLÍNICOS 

Caso 1: Varón de 9 meses, sano, sin antecedentes 

de interés, que desde hace 48 horas presenta cuadro 

de vómitos, diarrea y en las últimas horas irritabili

dad. Estaba recibiendo " l imonada a lca l ina" como 

terapia hidroelectrolítica. A la exploración presenta

ba regular estado general, impresionando de enfer

medad. T- axilar de 37.9 qC. Ligera coloración gri

sácea de piel. Mucosas secas con discretos cercos 

perioculares. TA 90/60. Peso 8 Kg. Resto de explo

ración normal. Anal í t ica: leucocitosis. Hto 40 .5%. 

Glucosa 214 mg/dl. Urea 103 mg/dl. Na 163 mEq/L. 

K 4.4 mEq/L. Gasometría: pH 7.18, C 0 3 H - 7.3, 

EB-19 .8 . Coprocult ivo negativo para bacterias ente-

ropatógenas. Se procede a rehidratación hidroelec

trolítica IV con reposición de pérdidas en 48 horas. 

Al alta: Na 144 mEq/L. Urea 29 mg/dl. Gasometría 

normal. 

Caso 2: Mujer de 2 años y 8 meses, sin antece

dentes de interés, que desde hace 48 horas presenta 

cuadro de diarrea y vómitos, acompañándose en las 

ultimas horas de sed intensa. Estaba recibiendo la 

misma solución de rehidratación oral que su herma

no (caso 1). A la exploración presentaba regular 

estado general con coloración pál ido-sucia de piel. 

Mucosas secas. Piel turgente. Cercos perioculares. 

Afebril. TA 100/70. Peso 15.600 g. Resto de explo

ración normal. Analí t ica: leucocitosis. Hto 44.5 %. 

G lucosa 130 mg/dl. Urea 111 mg/dl. Na 159 mEq/L. 

K 3.79 mEq/L. Gasometría: pH 7.29. C 0 3 H - 12.8, 

EB - 1 2 . Coprocult ivo negativo para bacterias ente-

ropatógenas. Se procede a rehidratación hidroelec

trolítica IV con reposición de las pérdidas en 48 

horas. Al alta: Na 143 mEq/L. Urea 38 mg/dl. 

Gasometría normal. 

DISCUSIÓN 

El principio de la rehidratación oral es proporcio

nar soluciones adecuadas para reponer las pérdidas 

digestivas, manteniendo una correcta rehidratación. 

Las soluciones orales deben estar compuestas bási

camente por agua, g lucosa, sodio, potasio, bicarbo

nato o citrato. En nuestro medio las pérdidas de Na 

por las heces en el transcurso de un cuadro diarrei-
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co, raramente superan los 50 mEq/l , por lo que la 

tendencia (según recomendaciones de la O M S y 

E P S G A N ) es utilizar fórmulas de rehidratación orai 

con un contenido en Na de <60 mEq/L. 

Actualmente que d isponemos de preparados 

comerciales para rehidratación oral no tiene sentido 

prescribir remedios caseros con el peligro de mala 

preparación y riesgo de alteraciones hidroelectrolíti-

cas secundarias, potencialmente graves. 

O-09 PALUDISMO INFANTIL Y RASGO DREPA

NOCÌTICO 

Cervantes B., Donate J.M., Gutiérrez A. , Franco F., 

Fuster J . , Rodríguez M. 

Hospital Virgen de la Arrixaca. MURCIA. 

INTRODUCCIÓN 

El paludismo es una enfermedad infecciosa causa

da por la reproducción asexual del parásito proto-

zoario plasmodium sp. en los eritrocitos, trasmitido 

por la picadura del mosquito Anopheles. 

CASO CLÍNICO 

Niña de raza negra, escolar de 3 años, que acude 

por fiebre de 7 días de evolución de f Jaxilar máxima 

de 4 0 Q C de predominio vespertino que parece ceder 

parcialmente con antitérmicos. Dos días después, 

consulta su hermano de 4 años por c l ín ica similar. 

Ambos refieren estancia de treinta días en Guinea 

Ecuatorial padeciendo proceso diarreico autolimita-

do la última semana de estancia. A las 48 horas de 

su vuelta comenzó en ambos el sdr. febril. Al ingre

so, únicamente el niño presento a la exploración 

esplenomegalia de 1-2 cms y adenias laterocervica-

les, submandibulares e inguinales. Durante su estan

c ia , presentan picos febriles de hasta 4 0 a C que 

ceden durante pocas horas al día sin aparente rela

ción con la administración de antitérmicos. A las 48 

horas del ingreso, la niña presenta hepatomegalia a 

la que se añade esplenomegalia a los 4 días junto 

con tinte subictérico conjuntival, palidez de muco

sas y palpación hepática dolorosa, imperando afec

tación del estado general y orinas francamente co lú-

ricas. Por contra, el hermano presenta menor afecta

ción no objetivándose signos de hemolisis. 

La niña, tras hemogramas a su inicio normales 

presentó a los seis días de estancia hemolisis y leu

cocitosis intensa con importante desviación izquier

da. En la bioquímica presentó durante los primeros 

6 días un aumento progresivo de transaminasas, 

T A G (aspecto del suero ligeramente lipémico) y bi l i-

rrubina con descenso de proteínas totales, mejoran

do al instaurar tratamiento. En los controles de orina 

se puso de manifiesto proteinuria moderada con 

hemoglobinuria intensa. E C O abdominal confirma 

hepatoesplenomegalia. Ig M ligeramente aumenta

da. Mantoux, Serología (plasmodium sp., hepatitis, 

V I H , V E B , CMV, salmonella, brúcela, toxoplasma, 

leishmania, V H S y entamoeba histolitica), uroculti-

vos y cultivos periféricos negativos. Electroforesis de 

la hemoglobina normal. G lucosa 6 - P - D H G normal. 

El hermano, solo presentó monocitosis con altera

ciones cl ínicas y analíticas menores que la hermana. 

Electroforesis de la H b : Heterocigoto para hemoglo-

binopatía S. 

En ambos, se llegó al diagnóstico al sexto día de 

estancia al visualizar en frotis de sangre periférica la 

presencia de parasitación por Plasmodium en un 40-

5 0 % hematíes/campo (menor en el niño). La serolo

gía a P. falciparum fue de 1/16000 para Igs totales y 

de 1/256 para IgM. 

DISCUSIONES 

1.- El diagnostico etiológico lo hemos basados en 

4 pilares: 

a) Epidemiológico: Alta prevalencia de P. fal

ciparum en Guinea Ecuatorial. 

b) C l ín ico : Presencia de picos febriles diaria

mente sin el c lásico patrón c íc l ico. 

c) Analí t ico: Parasitación elevada de hematíes 

maduros. 

d) Serológico: Ig M anti P. falciparum (+) 

1.- El menor grado de afectación en el varón 

indujo a pensar en un factor de protección de la 

infección que se confirmó al diagnosticar la hetero-

cigosis para la Hb S ("rasgo drepanocítico"). 

2.- Hubo una rápida respuesta al tratamiento con 

sulfato de quinina y c l indamicina, interpretándose 

la reaparición de la fiebre a las 48 h como una 

reacción de Jarisch-Herxheimer. 

3.- El aumento de la inmigración a nuestro país 

desde zonas endémicas, hace pensar en la intro

ducción de un reservorio humano, que junto a la 

incapacidad de descartar la presencia de mosquito 
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anopheles nos induce a pensar en el riesgo de una 

reaparición de la malaria en España a las puertas 

del siglo X X I . 

O-10 INTERNET EN ENDOCRINOLOGÍA 

PEDIÁTRICA 

MT. Jiménez , F. Vargas, F. Santana. 

Servicio de Pediatría. Hospital General Universitario de 

Elche 

La posibil idad de conexión a Internet a revolucio

nado la posibil idad de información de cualquier 

profesional, y especialmente en nuestra especial i

dad donde los cambios conceptuales evolucionan a 

mayor velocidad que en otros trabajos. 

En nuestro país el fenómeno de la red universal es 

relativamente reciente, y aunque es conocido por 

todos, su uti l ización es aún restringida. La informa

ción disponible para todos es impresionante, pero 

frecuentemente lo difícil es encontrar lo que busca

mos. El actual trabajo es el resultado de una bús

queda exhaustiva en la red durante muchos meses, 

seleccionando los enlaces con mayor información o 

de mayor interés. Además la página sirve de expre

sión al grupo de trabajo, facil itando información 

general, y acceso a protocolos o pautas de actua

ción consensuadas. 

DESCRIPCIÓN 

La página de entrada que sirve de índice agrupa 

los apartados de: Secc iones temáticas, 

Organismos/Asociaciones, Publ icaciones especial i

zadas, Hospitales/Centros, Programas de utilidad, 

Información al paciente, Buscadores médicos, 

Enlaces de interés, y Noticias/Congresos. 

La parte "Secciones temáticas" está reservada al 

grupo de trabajo precisando una palabra clave para 

acceder a el la. Contiene información sobre toda la 

patología endocrinológica pediátrica y protocolos 

aportados o que se vayan aportando por todo el 

grupo. Desde cualquier punto puede volverse al 

índice, o desde este al menú principal. 

La parte de Organismos/Asociaciones incluye 24 

enlaces seleccionados, la de Publicaciones 38 y 2 

bibliotecas, la de Hospitales 7, la de Programas de 

utilidad 7, la de Buscadores 12, y la de Enlaces u 

otras Webs de interés 13. La parte de Noticias está 

reservada para comunicación de acontecimientos 

de interés, reuniones o congresos. Desde cualquiera 

de estas páginas puede volverse al menú principal, 

e incluyen un apartado de sugerencias para que 

cada usuario aporte, mediante una subpantalla de 

correo electrónico, las direcciones de su conoc i 

miento que considere de interés. 

Un miembro del grupo actúa de coordinador, 

seleccionando las sugerencias de todos y poniendo 

al día periódicamente la página, así como compro

bando que todos los enlaces sigan vigentes. 

La página está ubicada en todos los buscadores 

más conocidos, así como en otras páginas naciona

les relacionadas con nuestra especial idad. 

CONCLUSIÓN 

Se aporta una pág ina de internet de 

Endocrinología pediátrica, con numerosos enlaces 

seleccionados de gran interés. Se sugiere que otros 

grupos de trabajo o de especialidad vayan sumán

dose a esta iniciativa, que aporta información actua

l izada y facilita la búsqueda de bibliografía. 
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O-11 RESPONSABILIDAD EN PEDIATRÍA: NUE

VAS REFORMAS LEGALES. 

A. Nieto Conesa 

Centro de Salud de Fuente Álamo . Murcia . 

INTRODUCCIÓN 

La pediatría es una especialidad médica con 

características singulares: el objeto de la atención, la 

relación médico paciente, la vulnerabil idad del 

paciente, la obtención indirecta de datos cl ín icos, la 

necesidad de mayor capacidad de observación y la 

especial protección que del niño se propaga a todos 

los niveles: Sociedad, Estado, Organizaciones, etc. . 

Ante estas características, es lógico que la actua

ción del profesional de la pediatría tenga también 

unas connotaciones singulares, como es la especial 

atención en el acto c l ín ico, el mayor cuidado y dil i

gencia en el diagnóstico y tratamiento, la no inter

vención sin recabar el consentimiento de padres o 

responsables legales, el respeto a los derechos del 

menor, considerar la no autonomía de decisión del 

menor, etc. 

El pediatra, de otro lado, se encuentra en la encru

ci jada de realizar un doble papel: debe buscar el 

principio de beneficencia para el niño y al mismo 

tiempo ponderar el principio de autonomía de los 

representantes del menor , e incluso en ocasiones 

valorar la capacidad gradual de obrar del menor 

maduro y tener en cuenta sus decisiones. 

Todo esto le llevará a situaciones conflictivas en 

numerosas ocasiones, en las que tendrá que inter

poner sus criterios éticos, morales y científicos por 

el bien del niño. 

TIPOS DE RESPONSABILIDAD 

La responsabilidad del profesional puede ser de 

tres tipos: penal, c iv i l , administrativa o discipl inaria. 

El nuevo Código Penal de 1995 ha endurecido en 

cierto modo las penas por delitos contra la v ida, 

integridad física, aborto, eutanasia , etc. e introduci

do nuevos tipos delictivos como la denegación de 

asistencia sanitaria, lesiones al feto, abandono de 

servicio, omisión del deber de socorro, imponiendo 

sanciones como la pena de inhabilitación profesio

nal y penas de prisión en supuestos de cometerse 

tales delitos por funcionarios públicos, durante el 

ejercicio de sus funciones . 

La responsabilidad administrativa se tipifica en el 

Estatuto jurídico del personal médico, que se halla 

actualmente en proyecto de borrador. 

La responsabilidad c iv i l , según las tendencias 

jurisprudenciales, sigue la línea de la "objetividad", 

es decir, responder por todo daño cometido, exista o 

no culpa o negligencia. 

CONCLUSIONES 

La nueva reforma de la función públ ica, la posi

bil idad de repetir la administración contra el profe

sional el quantum de la indemnización que haya 

satisfecho a la víct ima, el nuevo estatuto marco de 

los profesionales sanitarios así como las nuevas 

concepciones sociales sobre el derecho a la salud , 

los servicios públicos y la reparación de cualquier 

daño originado, nos lleva a considerar este tema de 

gran interés para afrontar la actividad profesional, 

con la conciencia de que estamos en una profesión 

que crea riesgo y por tanto se ha de ejercer con la 

máxima di l igencia posible, evitando así conflictos 

que pueden llevar ante los Tribunales, con el consi

guiente deterioro personal, económico y profesio

nal. 
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COMUNICACIONES EN PÓSTER 
Moderadores: 

V.MS. Bosch Giménez 

F.J. Peñalver Manrubia 

P-01 ERROR DIAGNÓSTICO POR OBCECACIÓN 

PEDIÁTRICA 

Lebrato Garc ía , R . * ; Carri l lo López, M.*; Carrión 

Martínez, B.* ; Garrido Romera, A . * * ; Salazar 

Rodríguez, A . * * 

*Residentes de Medicina de Familia, 3er año. **Pediatras 

de Atención Primaria. C.S. Casco Antiguo Cartagena 

El centro de salud de Cartagena-Casco Antiguo 

cubre las necesidades sanitarias de una de las zonas 

socioeconómicas más deprimidas de la c iudad y, 

aunque conocemos que no necesariamente el mal

trato infantil predomine en este ámbito, si estamos 

sensibi l izados a descubrir casos de malos tratos en 

niños en zonas de marginal idad, de l incuencia 

común, confl ict ividad social y relación con el 

mundo de la droga. Presentamos el caso de un niño 

en el que por sus características cl ínicas, ambiente 

sociocultural y secuencia de acontecimientos que se 

sucedieron hasta que fue etiquetado, nos llevó a un 

ju ic io diagnóst ico equivocado. Conc lus ión : no 

debemos predisponernos a emitir un juicio sin ana

lizar todas las posibil idades etiológicas antes de lle

gar a un diagnóstico definitivo. 

P-02 GANGLIOSIDOSIS GM1 TIPO II JUVENIL. 

PRESENTACIÓN DE DOS CASOS EN UNA 

FAMILIA 

Solano Navarro C , López Soler JA. , Mu la García 

JA. , Alfayate S. 

Servicio de Pediatría. Hospital Rafael Méndez. Lorca. 

Introducción. Las lipidosis o tesaurismosis l ipídi-

cas son errores innatos del metabolismo l ipídico, 

que se producen por déficit de enzimas lisosomales 

y cursan como enfermedades de acumulo de lípi-

dos, sin alteraciones de la l ipemia. 

El acumulo de estos lípidos puede ocurrir en cé lu

las del sistema reticuloendoterial y de diferentes 

órganos produciendo un aumento de tamaño, y 

sobre todo un deterioro de sus funciones, lo que es 

especialmente evidente en el sistema nervioso y 

órganos de los sentidos en donde las primeras ano

malías ocurren a nivel de las membranas celulares y 

sinapsis, así como en la síntesis de miel ina, todo lo 

cual va a causar las importantes manifestaciones 

neurológicas que acompañan a estas enfermedades. 

Caso cl ín ico. Presentamos dos casos de dos niños 

con parentesco familiar ( primos hermanos, rama 

materna ) afectos de uno de los tipos de gangliosi

dosis, la tipo II juveni l . Uno de ellos con dos años de 

edad en fase inicial del cuadro con un retraso no 

muy importante en las adquisiciones psicomotoras, 

y el otro, con 10 años que presenta un grave dete

rioro neurológico con crisis convulsivas de difícil 

control terapéutico. 

En los dos, no hay manifestaciones viscerales, y la 

afectación ósea no es importante. 

El diagnóstico se ha realizado mediante la deter

minación del déficit de actividad de la enz ima liso-

somal beta-gelactosidada acida en muestra de leu

cocitos, aunque también se puede determinar en 

orina y cultivo de fibroblastos. 

No existe tratamiento específico para ningún tipo 

de las formas de Gangliosidosis G M 1 , aparte de los 

cuidados sintomáticos. 

Discusión. Presentamos estos dos casos pues cre

emos que es bastante representativa la evolución de 

esta enfermedad que suele comenzar como un retra

so psicomotor, y porque aunque tratándose de una 

enfermedad heredada con carácter autosómico 

recesivo es poco frecuente la aparición del cuadro 

en miembros no hermanos de una familia. 
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P-03 URGENCIAS PEDIÁTRICAS EN UN HOSPI

TAL COMARCAL DE PRIMER NIVEL. 

Autores: Muñoz Ruiz-Séiquer J., Garc ía Rojo A. , 

Valverde-Molina J*., López Zarco ME., Hernández 

Sánchez F., Huic i Azorín A. 

Centro de trabajo: Servicio de Urgencias y *Pediatría. 

Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera. Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

A pesar del descenso de la natalidad en los últi

mos años, la demanda asistencial urgente en la edad 

pediátrica sigue sufriendo un notable incremento. 

Nuestro Hospital, con una capacidad de 102 camas, 

atiende a una población censada de 67.549 y esti

mada, en época estival, de 157.000 habitantes. 

OBJETIVO 

Estudio descriptivo de las Urgencias Pediátricas 

(0-14 años) asistidas en el Servicio de Urgencias 

durante el año 1.997, y análisis de los principales 

parámetros epidemiológicos de la atención pediátri

ca urgente. 

METODOLOGÍA 

Estudio retrospectivo de la base de datos de 

Urgencias en la edad pediátrica en 1.997, anal izan

do las variables: incidencia, edad, sexo, día de la 

semana, mes, turno, servicio que da el alta y destino 

del paciente. Se util iza hoja de cálculo Excel para el 

proceso de los datos. 

RESULTADOS 

Se atendieron 13.337 urgencias pediátricas de un 

total de 57.357 urgencias durante el año 1.997, lo 

que corresponde a un 23.2 %. La edad media fue de 

5.2 años, siendo el 5 6 % niños y el 4 4 % niñas. Los 

fines de semana y los meses estivales fueron los de 

mayor asistencia. Respecto al turno, el 3 0 % fue 

atendido en horario de mañana, el 4 8 % por la tarde 

y el 2 2 % por la noche. El Servicio de Urgencias dio 

el alta en el 67.6 % de los casos, Pediatría 29 .1% y 

Otros en el 3.3%. El 95.3 % de los casos fue remiti

do a domici l io. 

CONCLUSIONES 

1.- Alta incidencia de urgencias pediátricas en 

horario laboral de los Centros de Salud. 

2.- Incremento de presión asistencial en fines de 

semana y meses estivales. 

3.- El 67.6 % de los pacientes son dados de alta 

por el Servicio de Urgencias. 

4.- Bajo índice de ingresos hospitalarios (4.4%) y 

de traslados (0.3%). 

P-04 PATOLOGÍA PEDIÁTRICA EN UN SERVICIO 

DE URGENCIAS HOSPITALARIO 

Muñoz Ruiz-Séiquer J., García Rojo A. , Valverde-

Molina J * . , Cánovas Sánchis S. , Aguilar Domingo M. 

Servicio de Urgencias y *Pediatría. Hospital Los Arcos. 

Santiago de la Ribera. Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

Las causas de morbilidad en Pediatría (0-14 años) 

difieren según los grupos de edad anal izados. 

OBJETIVO 

Estudiar la patología pediátrica a partir de los diag

nósticos real izados al alta en el Serv ic io de 

Urgencias de nuestro Hospital durante el año 1997. 

METODOLOGÍA 

Análisis descriptivo-retrospectivo a través de la 

base de datos de urgencias según grupos de edad: 

neonatos (<1 mes), lactantes (1 mes a 2 años), pre-

escolares (2-7 años) y escolares (7-14 años). Se uti

l iza hoja de cálculo Excel para el proceso de los 

datos. 

RESULTADOS 

Se realizaron 13.337 diagnósticos pediátricos 

durante el año 1.997, de los cuales 166 (1.2%) 

correspondieron a neonatos, 3.772 (28.3%) a lac

tantes, 5.170 (38.7%) a preescolares y 4 .229 

(31.8%) a escolares. Las patologías más frecuentes 

se muestran en gráficos según los distintos grupos de 

edad referidos. 

CONCLUSIONES 

1.- Alta incidencia de patología banal que podría 

haber sido resuelta de forma ambulatoria. 

2.- Las infecciones de vías respiratorias altas son la 

primera causa de consulta por debajo de los 7 años. 

3.- Los síndromes febriles y los episodios diarréi-

cos agudos son las siguientes causas de consulta. 

4.- La patología traumática es la primera causa de 

consulta en el grupo de edad escolar. 
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P-05 UTILIZACIÓN DE LECHES DE FÓRMULA 

ESPECIAL EN EL MUNICIPIO DE MURCIA 

*Garc ía de la Rubia S , , **Pajarón Fernández MJ., 

***Canteras M., * * *Sánchez-So l ís M., ***Pajarón 

de Ahumada M. 

*CAP La Alberca. **Clínica San José. ***Universidad de 

Murcia. Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

Múltiples cuadros relacionados con la leche han 

venido ocasionando problemas al niño en su al i

mentación y desarrollo, y al Pediatra en su trata

miento. La introducción de nuevos métodos de al i

mentación con leches de fórmula especial mejoran 

la resolución y pronóstico de esta patología. 

OBJETIVO 

Estudiar en que cuadros util izamos los distintos 

tipos de leche especial en el Municipio de Murcia. 

Conocer el tipo de leche uti l izado en cada grupo de 

problemas. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudiamos el diagnóstico y fórmulas prescritas en 

el municipio de Murcia entre Enero de 1996 y 

Octubre de 1997 excluyendo del estudio las leches 

exentas de lactosa total y parcialmente y los hidroli-

zados parciales de proteínas lácteas. 

Los datos se introdujeron en la base de datos D-

Base III plus y se trataron estadísticamente en el pro

grama SPSS para Windows 95, depuramos los datos 

y realizamos estadística descriptiva. 

RESULTADOS 

El número de niños estudiados fueron 279, de 

hasta 4 años, en una población total de 15.743, lo 

que supone el 1.8%. De estos, 50.6 eran niños y 

49.4 niñas. 

Los diagnósticos encontrados los estudiamos 

en la tabla I. 

Los tipos de leche util izados se valoran en la 

tabla II. 

CONCLUSIONES 

En el Municipio de Murcia la prevalencia de utili

zac ión de leches especiales supone el 1.8% en 

niños de 0 a 4 años. 

La patología que con más frecuencia se diagnosti

ca es la Intolerancia a proteínas de leches de vaca ( 

65 .59% de los casos). 

Las leches mas util izadas en el tratamiento, son los 

hidrolizados totales de proteínas de leche de vaca 

(68.10%). 

T A B L A 1 . Diagnósticos T A B L A II. Tipos de Leche 

n                             %                                                                 n                           %
I.P.L.V. 183 65.59 Hidrol izados totales 190 68.10 

G.E.A. 29 10.39 Leche de Soja 70 25.09 

1. Lactosa 17 6.09 Leches elementales 14 5.02 

A.P.L.V. 13 4.65 Otras leches 5 1.79 

G . E . C . 7 2.51 Total 279 100.00 

1. Alimentaria 5 1.79 

R .G .E . 4 1.43 

Malnutrición 4 1.43 

A.P.L.V. y A. Soja 4 1.43 

Dermatitis Atópica 2 0.72 

E. -Jarabe de Arce 2 0.72 

Nefrocalcinosis 2 0.72 

Có l i co lactante 1 0.36 

Hirshprung 1 0.36 

Litiasis I 0.36 

Bronquiolitis 1 0.36 

Displasia pulmonar 1 0.36 

Atrexia de esófago 1 0.36 

C H A R G E 1 0.36 

Total 279 100.00 
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P-06 HIPOANDROGENISMO EN VARONES ADO

LESCENTES CON ANOREXIA NERVIOSA DE 

TIPO RESTRICTIVO 

Robles F., Rodado J . , Salorio P., Rulz ME. 

Unidad de Patología de la alimentación de Murcia 

(UPAM). Servicio de Psiquiatría. Hospital General 

Universitario. Murcia. 

La presentación de la anorexia nerviosa en varo

nes adolescentes difiere en algunos aspectos con 

respecto a adolescentes de género femenino, tanto 

en edad de inicio, como en presentación, duración 

de la enfermedad y tendencia a la obesidad premór-

bida (Sharp et a l , 1994). Las alteraciones neuroen-

docrinas también son diferentes en parte, sobre todo 

aquellas relacionadas con el metabolismo gónada, 

ya que en los varones se produce una alteración del 

metabolismo androgénico que tiene consecuencias 

en el curso de la enfermedad. En este trabajo se pre

sentan dos casos cl ínicos de varones adolescentes 

con diagnóstico de anorexia nerviosa de tipo restric

tivo en los que aparece una supresión de la génesis 

de testosterona. Apoyándonos en este hecho se des

criben dichas alteraciones, discutiéndose la impor

tancia de la detección y tratamiento precoz de las 

mismas en el curso evolutivo de la enfermedad. 

P-07 ASPECTOS LEGALES DE LA DONACIÓN DE 

SANGRE DEL CORDÓN UMBILICAL 

A. Nieto Conesa 

Centro de salud de Fuente Álamo. Murcia 

INTRODUCCIÓN 

En la actualidad ,un producto de desecho como es 

el cordón umbil ical está siendo util izado para la 

obtención de células hematopoyéticas fetales, con 

el fin de conservarlas y poder ser util izadas para un 

futuro receptor, como tratamiento de problemas 

hematológicos. 

El cordón pasa así a considerarse como un pro

ducto biológico de utilidad terapéutica, como tejido 

humano y por tanto regulado por la Ley del medica

mento y la Ley de Trasplantes . Para la donación de 

tejidos humanos es preciso obtener el consenti

miento del donante y la aceptación del futuro recep

tor, debiendo tener en consideración una serie de 

pautas, medidas y comportamientos, que se ade

cúen a la normativa legal. 

En este supuesto, el donante sería el recién naci-

do( si consideramos que el cordón umbil ical es 

parte del feto y no de la madre) y como menor de 

edad no puede prestar su consentimiento, por lo que 

sería preciso obtenerlo de los progenitores o repre

sentantes legales( que ostentan la patria potestad). 

OBJETIVOS 

Se trata de discernir si el cordón umbil ical puede 

ser considerado propiedad materna o del recién 

nacido, lo que tiene relevancia en la solicitud del 

consentimiento para la donación . Esa solicitud 

debería hacerse, según cada supuesto, a la madre en 

exclusiva , o bien a los dos progenitores, en caso de 

que ambos ostenten la patria potestad sobre el niño. 

CONCLUSIONES 

Creemos que el cordón umbil ical , que nace de la 

cara fetal de la placenta y del que se van a obtener 

células fetales hematopoyéticas , se desprende 

espontáneamente de la madre junto con la placen

ta, y es elemento integrante de la unidad fetopla-

centaria y por tanto elemento accesorio del recién 

nacido, al cual pertenece y del que se separa por 

ligadura quirúrgica a uno u otro nivel. Por tanto, la 

donación de células del cordón pensamos que debe 

realizarse previa obtención del consentimiento de 

ambos progenitores. 
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P-08 HERIDA PENETRANTE CRANEOENCEFÁLICA 

POR ARPÓN DE PESCA SUBMARINA. 

Valverde-Molina J., Muñoz Ruíz-Séiquer J*., Garc ía 

Rojo A* . , Muñoz García M., López Zarco ME*. , 

D iez Lorenzo P., Marín Fernández A * * . 

Centro de trabajo: Servicio de Pediatría, *Urgencias y 

**Anestesia. Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera. 

Murcia. 

INTRODUCCIÓN 

Las heridas penetrantes craneoencefálicas acc i 

dentales son extremadamente infrecuentes, espe

cialmente entre la población pediátrica. Las hojas de 

cuchi l lo y las balas son los objetos hirientes mas fre

cuentemente descritos, sobre todo en el transcurso 

de contiendas bélicas. Nosotros describimos una 

paciente que fue intervenida por herida penetrante 

craneoencefálica causada por un arpón de pesca 

submarina. 

CASO CLÍNICO 

Niña de 7 años que acude a nuestro Servicio de 

Urgencias tras accidente casual, presentando herida 

penetrante craneoencefálica por arpón de pesca 

submarina (Fig. 1). A su llegada permanece cons

ciente y orientada (Glasgow 15), con arpón alojado 

en cráneo con orificio de entrada en región frontal 

izquierda y salida por región occipital ipsilateral. 

Tras sección de la parte extracraneal del arpón se 

procede a intubación orotraqueal, instauración de 

coma farmacológico y medidas antiedema (adminis

tración de manitol y furosemida). Es remitida a cen

tro terciario para tratamiento neuroquirúrgico. Rx de 

cráneo y T A C craneal (fig. 2 y 3). 

Se extrae cuerpo extraño (fig. 4 y 5) mediante cra-

niectomía que llega a techo de la órbita y reparación 

de la duramadre. Se co loca sensor de presión intra

craneal. 

Evolución: Permanece en U C I con tratamiento 

antiedema y anticomicial profiláctico. Se detecta en 

el postoperatorio inmediato afasia y hemiparesia 

derecha como secuelas neurológicas. La evolución 

c l ín ica ha sido favorable, presentando actualmente 

tan solo paresia de mano derecha. 

DISCUSIÓN 

La actitud en un Servicio de Urgencias de un 

Hospital de nivel 1 ante este tipo de lesiones es pro

ceder a asegurar una vía aérea (intubación orotra

queal), instaurar coma farmacológico , administrar 

medidas antiedema cerebral y remitir a un centro 

especial izado para tratamiento definitivo. A pesar de 

la apariencia espectacular de la lesión en el servicio 

de urgencias, las secuelas neurológicas antes y des

pués de la intervención fueron mínimas. 
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ESTATUTOS DE LA 
SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPAÑA 

CAPITULO I. DENOMINACIÓN, AMBITO TERRITORIAL Y DOMICILIO 

A R T I C U L O 1º.-

La Sociedad de Pediatría del Sureste de España, es una asociación médica científica sin fines lucrativos, se 

regirá por los presentes Estatutos, por los acuerdos validamente adoptados en la Asamblea General y Órganos 

Directivos dentro de las esfera de sus respectivas competencias, y en lo en ellos no previsto, por la Ley de 

Asociaciones de 24 de Diciembre de 1964 y disposiciones complementarias. 

A R T I C U L O 2 º . -

Su ámbito territorial de actuación es la Región de Murcia. 

A R T I C U L O 3 º.-

El domici l io social se establece en el lltre. Colegio Oficial de Médicos de Murcia, Avda. Juan Carlos I, nº 
1, 30007 M U R C I A . 

CAPITULO II. DE LOS FINES 

A R T I C U L O 4 º . -

Son fines de la Sociedad: 

1) Velar por todo aquello que tenga relación con la salud del niño y del adolescente, en sus aspectos físi

co, psíquico y social . 

2) Fomentar el desarrollo de la Pediatría en sus aspectos asistenciales (preventivos, curativos y rehabilita-

dores), docentes y de investigación. 

3) Fomentar los lazos de unión entre sus asociados, así como la colaboración y las buenas relaciones entre 

las Secciones o Sociedades miembros de la A.E.P. 

4) Organizar las Reuniones Regionales y, si procede, las Nacionales, así como patrocinar las reuniones 

organizadas por las Secciones o Sociedades miembros de la A.E.P. 

5) Estimular y coordinar las actividades de las Secciones o Sociedades de las distintas especialidades 

pediátricas. 
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6) Fomentar las relaciones con las distintas Sociedades Regionales de Pediatría y con las distintas 

Organizaciones de carácter Pediátrico. 

7) Fomentar las relaciones científicas, humanas y sociales con otras organizaciones profesionales afines. 

8) Promover y defender los derechos del niño y del adolescente. 

9) Asesorar a los Organismos Estatales, Regionales y Privados, en los asuntos que afecten a la salud y la 

integridad psicofísica del niño y del adolescente, emitiendo su opinión, aún cuando no haya sido soli

citada. 

10) Defender los derechos Profesionales de sus socios y de la propia Especial idad. 

CAPITULO III. DE LOS MIEMBROS DE LA SOCIEDAD 

A R T I C U L O 5º . -

La Sociedad constará de Socios Numerarios, Agregados, de Honor y Colaboradores. 

1) Socios Numerarios.- Médicos en posesión del título de la Especialidad en Pediatría, u otro de 

Especialidad Pediátrica reconocido por el Ministerio de Educación y Cultura. 

Todos los Socios que fueron Fundadores de la Sociedad, serán considerados, a su vez , Numerarios. 

Todos los que estén en posesión del título de Socio Numerario, antes de la reforma de los Estatutos. 

Los Socios Agregados que están en formación de la Especial idad, cuando la hayan f inal izado. 

2) Socios Agregados.- Médicos en período de formación en la especialidad de Pediatría o en cualquiera 

de sus especialidades en un Centro acreditado. 

Especialistas en alguna rama de la medicina y que estén dedicados preferentemente al tratamiento del 

niño en un Centro Pediátrico, aunque no ejerzan en exclusividad la especialidad de Pediatría. 

3) Socios de Honor.- Podrán ser nombrados aquellas personas físicas o jurídicas que se hayan distinguido 

por sus aportaciones extraordinarias en el campo de la Pediatría o en beneficio de la Sociedad. 

Los expresidentes de la Sociedad. 

4) Socio Colaborador.- Aquel las personas físicas o jurídicas que tengan o hayan manisfetado de alguna 

forma interés en colaborar con la Sociedad. 

A R T I C U L O 6º . -

Para poder gozar de la totalidad de sus derechos los socios numerarios y agregados deberán hallarse al 

corriente en el pago de las cuotas. Los socios de Honor y Colaborador, están exentos de la cuota, así como 

los jubilados, si lo solicitan. 

A R T I C U L O 7º.-

El procedimiento de admisión será: 

1) Socio Numerario.- Por acuerdo, por mayoría simple de la Junta Directiva, previa solicitud del interesa

do por escrito al que acompañará el Título de la Especial idad. 
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2) Socio Agregado.- Por acuerdo, por mayoría simple de la Junta Directiva, previa solicitud del interesado 

en la que se haga constar su condición de Médico en formación en la Especialidad de Pediatría o en 

sus áreas específicas. 

3) Socio de Honor.- Se precisa el acuerdo de la Asamblea General previa propuesta por mayoría de la Junta 

Directiva, o por 20 Socios de Número de la Sociedad. El nombramiento de Socio de Honor no exc lu

ye la cal idad de Socio Numerario, si lo era previamente. 

Los presidentes de la Sociedad pasarán a serlo al terminar el mandato. 

4) Socio Colaborador.- Por acuerdo de la Junta Directiva por mayoría de votos. 

Para solicitar ser Socio Numerario, Agregado o Colaborador, se requiere la firma de al menos dos socios 

Numerarios de la Sociedad. 

A R T I C U L O 8º . -

La cal idad de Socio se perderá por: 

1) A petición del interesado. 

2) Impago de la cuota. 

3) Expulsión acordada por la Asamblea General a propuesta de la Junta Directiva previo expediente ins

truido por un Miembro de la Sociedad nombrado a tal efecto por la Junta Directiva. 

A R T I C U L O 9º.-

Los derechos y deberes de los Socios son: 

DERECHOS: 

1) Asistir a todas las reuniones propias del funcionamiento de la Sociedad, teniendo voz y voto los Socios 

Numerarios y los de Honor que a su vez sean numerarios. 

2) Intervenir activamente en las reuniones científicas. 

3) Los Socios Numerarios podrán ser elegidos para formar parte de la Junta Directiva. 

4) Expedición de un Título de Socio. 

5) Cuantos den lugar los presentes Estatutos. 

DEBERES: 

1) Conocer y cumplir los Estatutos en especial en lo que se refiere a los fines de la Sociedad. 

2) Abonar las cuotas que se establezcan. 

3) Cumpl i r los acuerdos que se adopten. 

4) Aceptar los cargos o gestiones que se le encomienden. 

5) Asistir a las Reuniones de la Sociedad y procurar elevar el nivel científico de la misma. 

6) Cuantos den lugar los presentes Estatutos. 
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CAPITULO IV. DE LOS ÓRGANOS DE GOBIERNO 

A R T I C U L O 10º . -

Los órganos rectores de la Sociedad serán: 

1) LA A S A M B L E A G E N E R A L O R D I N A R I A Y E X T R A O R D I N A R I A . 

2) LA J U N T A D I R E C T I V A 

A R T I C U L O 11º.-

LA A S A M B L E A G E N E R A L es el órgano supremo de la Sociedad y está formada por la totalidad de sus miem

bros. Podrán concurrir a ella con voz y voto todos los que se hallen en el ejercicio de sus derechos de Socio 

Numerario. El resto de los Socios tendrán derecho a voz pero sin voto. 

A R T I C U L O 12 º . -

La A S A M B L E A G E N E R A L O R D I N A R I A se celebrará una vez al año, coincidiendo, si es posible, con la 

Reunión Anual Científ ica de la Sociedad. 

El Orden del día de la Asamblea General Ordinaria o Extraordinaria, deberá ser comunicado, por el 

Secretario General a los Socios, al menos quince días antes de su celebración. 

A R T I C U L O 13 º . -

Podrá celebrarse A S A M B L E A G E N E R A L E X T R A O R D I N A R I A por acuerdo de la Junta Directiva, por orden 

del Presidente o a petición de, al menos, un 2 0 % de los Socios Numerarios. 

A R T I C U L O 14º . -

Será competencia de la Asamblea General Ordinar ia: 

1) Aprobación, en su caso, de la gestión de la Junta Directiva, y de las cuentas y presupuesto de la 

Sociedad. 

2) Inversión de posibles remanentes, donaciones o subvenciones después de atender todos los gastos. 

3) Aceptar las propuestas de nuevos Socios de Honor. 

4) Señalar las directrices a que debe acomodarse la marcha de la Sociedad. 

A R T I C U L O 15 º . -

Será competencia de la Asamblea General Extraordinaria: 

1) Renovación de la Junta Directiva. 

2) Modif icación de los Estatutos. 

3) Disolución de la Sociedad. 

4) Enajenación o adquisición de bienes patrimoniales de valor elevado. 

5) La asunción de obligaciones crediticias o préstamos. 
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6) La expulsión de Socios. 

7) Cuantos asuntos escapen a la competencia de la Asamblea General Ordinaria, de la Junta Directiva o 

del Presidente. 

A R T I C U L O 16 º . -

Para poder adoptar acuerdos la Asamblea General , tanto Ordinaria como Extraordinaria, será necesario 

que asista a la Reunión la mayoría de los Socios con derecho a voto en la primera convocatoria. Si no se 

logra dicho número, se celebrará segunda convocatoria a los 30 minutos de la primera, pudiéndose tomar 

acuerdos cualquiera que sea el número de los Socios asistentes. 

Las votaciones en la Asamblea General podrán hacerse a mano alzada o mediante voto secreto, bastando 

para esta última modalidad la petición de uno solo de los Socios presentes. Los acuerdos se tomarán por 

mayoría simple. 

A R T I C U L O 17º.-

La J U N T A D I R E C T I V A es el órgano encargado de hacer cumplir los acuerdos adoptados en Asamblea 

General, teniendo facultad para adoptar cuantos otros sean necesario y no estén reservados a dicho órgano 

supremo, así como todos aquellos que le estén específicamente señalados en los presentes Estatutos. 

A R T I C U L O 18 º . -

La Junta directiva estará constituida por: 

Un Presidente, dos Vicepresidentes (de hospitales y extrahospitalario), un Secretario General , un 

Vicesecretario, un Tesorero, un Vicetesorero y un mínimo de seis Vocales. 

Los vocales tendrán una representación determinada: 

Pediatría de Hospitales, Pediatría Extrahospitalaria, Cirugía Pediátrica, Especialidades Pediátricas, 

Pediatra representante de los que ejercen fuera del Municipio de Murcia, Pediatra representante de los 

que tienen menos de 10 años de ejercicio profesional, Médicos en formación pediátrica (MIR). En el 

caso de existir más vocales, la Junta Directiva le asignará el cometido que crea oportuno. 

La junta Directiva podrá, igualmente, asignar a cada uno de los Socios un cometido especial. 

A R T I C U L O 19º . -

La duración del mandato de cada uno de los miembros de la Junta Directiva será de TRES A Ñ O S . Pudiendo 

ser elegidos todos o algunos de los componentes, durante dos mandatos consecutivos, siempre que cumplan 

los requisitos exigidos en el procedimiento electoral. 

No obstante, al cargo de Presidente, podrán optar el resto de componentes de la Junta Directiva aunque 

hayan pertenecido a la misma durante dos mandatos consecutivos. 

A R T I C U L O 20 º . -

La Junta Directiva se reunirá obligatoriamente cuatro veces al año y además, cada vez que lo estime el Sr. 

Presidente o que lo soliciten más de dos miembros de la misma. 

La correspondiente convocatoria será cursada por el Sr. Secretario a cada Miembro de la Junta Directiva 

con expresión de la Orden del día y a la hora fijada en primera convocatoria y media hora después en segun

da convocatoria, debiendo mediar dos días hábiles como mínimo entre el recibo de la comunicación y la 

fecha de la reunión. 
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La Junta Directiva funcionará normalmente en "comisión permanente" y estará formada esta comisión por 

el Presidente, Vicepresidentes, Secretario, Vicesecretario, Tesorero y Vicetesorero. 

A R T I C U L O 21 º . -

Los acuerdos de la Junta Directiva se adoptarán por mayoría de votos de los asistentes, decidiendo en caso 

de empate el voto de cal idad del Presidente. 

Para adoptar validamente acuerdos deberán estar presentes, en primera convocatoria la mitad más uno de 

los miembros de la Junta Directiva entre ellos el Presidente o quien él designe y el Secretario y en segunda 

convocatoria, bastará con la presencia del Presidente o quien él designe, el Secretario y tres miembros de la 

junta Directiva. 

A R T I C U L O    22º.-

Corresponde a la Junta Direct iva: 

1) La administración y gobierno de la Sociedad con arreglo a las normas de los presentes estatutos. 

2) Impulsar y promover las actividades y el buen desarrollo de la Sociedad. 

3) Convocar y dirigir las Asambleas Generales Ordinarias y Extraordinarias. 

4) Proponer a la Asamblea la admisión de Socios de Honor y la expulsión de Socios. 

5) Elaborar las actividades científicas anuales. Convocar y dirigir la Reunión Anual científica. 

6) Elaborar el presupuesto anual de ingresos y gastos, administrar los recursos de la Sociedad, formalizar 

los correspondientes estados de cuentas que someterá a las Asambleas. 

7) Desarrollar, en general, cuantas acciones sean conducentes para el desenvolvimiento de los fines de la 

Sociedad. 

A R T I C U L O 23º.-

Las atribuciones del cargo de Presidente serán las siguientes: 

1) Convocar y presidir las Reuniones de las Asambleas y las de la Junta Directiva, decidiendo los empates 

con su voto de cal idad. 

2) Firmar junto con el Secretario los documentos que se expidan en la Sociedad. 

3) Ostentar la representación de la Sociedad en todos los actos Ofic iales. 

4) Representar a la Sociedad en los asuntos judiciales y administrativos. 

5) Tomar eventualmente las decisiones urgentes convenientes para el mejor gobierno de la Asociac ión, sin 

perjuicio de someterlos a la aprobación de la Junta en la primera reunión que se celebre. 

A R T I C U L O  24º.-

Las atribuciones de los cargos de Vicepresidentes, además de desempeñar los cometidos que por delega

ción les encomiende el Presidente, actuarán como Presidente en funciones, sustituyéndole, durante su 

ausencia. 
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A R T I C U L O 25 º . -

Las atribuciones del cargo de Secretario General serán las siguientes: 

1) Cursar las convocatorias para las reuniones. 

2) Registrar en el libro de actas todo lo tratado en las reuniones. 

3) Abrir la correspondencia e informar de la misma al Presidente y Junta Directiva. 

4) Despachar la correspondencia de la Asoc iac ión. 

5) Firmar junto con el Presidente los títulos otorgados de miembros de la Asociac ión. 

6) Organizar el procedimiento electoral. 

7) Llevar el fichero y registro de los Socios, con los domici l ios de los mismos y expresión de altas y bajas. 

A R T I C U L O 26º . -

Las atribuciones del cargo de Tesorero serán: 

1) Recaudar las cuotas de los Socios. 

2) Mantener las actas financieras en los libros correspondientes. 

3) Visar todas las facturas y hacer los pagos autorizados por la Junta Directiva o por la Asamblea General. 

4) En general tendrá a su cargo la administración del Patrimonio de la Sociedad y los recursos económi

cos en unión del Presidente. 

A R T I C U L O   27º.-

El resto de los miembros de la Junta Directiva tendrán las atribuciones que le confiere el cargo como miem

bro de la misma y cada uno de ellos estará a disposición del Presidente para desempeñar cualquier función 

que les sea encomendada. 

A R T I C U L O 28º . -

Todos los cargos de la Junta Directiva serán gratuitos y honoríficos, si bien los titulares tendrán derecho a 

que le sean reembolsados los gastos de locomoción y estancia que se deriven de los viajes que se efectúen 

por cuenta de la Sociedad, previo acuerdo de la Junta Directiva. 

A R T I C U L O   29º.-

Los miembros que desempeñen el cargo de Presidente y Secretario deberán residir en la Región de Murcia. 

A R T I C U L O 30º . -

Se perderá la condición de miembro de la Junta Directiva por los siguiente motivos: 

1) Expiración del plazo de mandato. 

2) Renuncia del interesado previa aceptación de la dimisión por el Presidente. 
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3) Falta de asistencia a las reuniones de la Junta Directiva y a las Asambleas sin causa justificada, tres veces 

consecutivas o seis no consecutivas dentro del mismo mandato. 

4) Condena por sentencia firme que conlleve la pena de inhabilitación para cargos públicos. 

5) Tras aprobación, en Asamblea General , por mayoría simple en votación secreta. 

CAPITULO V. DEL PROCEDIMIENTO ELECTORAL. 

A R T I C U L O 31 º . -

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, la Junta Directiva será renovada cada TRES años, si es posible 

en el transcurso de la Reunión Científ ica Anual , en Asamblea General Extraordinaria que se celebrará con 

anterioridad a la Asamblea General Ordinaria. Todos los miembros numerarios y de honor, que a su vez reú

nan la condición de numerarios, podrán optar a cualquiera de los correspondientes cargos, precisándose 

para ello el ser propuesto al menos por 10 socios de la Sociedad en activo y estar al corriente de sus pagos. 

La elección de vocal de representante de los MIR de Pediatría se hará por votación secreta entre los miem

bros de la Sociedad que sean MIR. 

A R T I C U L O 32 º . -

Con treinta días de antelación a la Asamblea General Ordinaria que coinc ida con el año electoral, el 

Secretario enviará a todos los miembros de la misma la relación de los cargos vacantes de la Junta Directiva. 

Los socios que opten a alguno de los cargos vacantes deberán remitir al Secretario con 15 días de antela

ción a la fecha de la reunión su deseo por escrito de ocupar cualquiera de aquellos, adjuntando la propues

ta a que hace referencia el artículo anterior. 

A R T I C U L O 33º.-

Las elecciones se harán mediante voto personal y secreto, teniendo val idez d icha votación en tanto el 

número de votos sea igual o superior al 25 % del total del número de miembros que componen la Sociedad. 

Sin este requisito no se llevará a cabo la renovación, continuando en sus cargos los miembros salientes por 

un año más. 

Las votaciones se harán en el día que se celebre la Asamblea General y hasta la hora de la celebración de 

la misma. La mesa electoral estará presidida por tres miembros de la Sociedad elegidos al azar entre los asis

tentes a la Reunión, actuando uno de ellos como Presidente y los dos restantes como Secretarios. El escruti

nio de votos se llevará a cabo en la Asamblea General Extraordinaria. 

A R T I C U L O 34 º . -

El cambio de poderes se realizará en el transcurso de la Asamblea General Ordinaria que se celebrará a 

continuación de la Asamblea General extraordinaria. 

En caso de que el Presidente cesara transitoria o definitivamente, será sustituido por uno de los 

Vicepresidentes, con respecto a las vacantes que se produzcan del resto de la Junta, elegirán entre ellos mis

mos quien desempeñará el cargo vacante, hasta la celebración de la próxima Asamblea General . 
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CAPITULO VI. DE LAS REUNIONES CIENTÍFICAS. 

A R T I C U L O  35º.-

La Sociedad de Pediatría del Sureste de España, celebrará una Reunión Científ ica Anual , debiendo co inc i 

dir, si es posible, en tiempo y lugar con la Asamblea General Ordinaria. D icha reunión se denominará " R E U 

N I Ó N C I E N T Í F I C A DE LA S O C I E D A D DE PEDIATRÍA DEL S U R E S T E DE ESPAÑA" , anteponiéndole e l núme

ro de la misma. 

La Sociedad podrá de igual forma celebrar Reuniones Científicas Extraordinarias si las circunstancias así lo 

aconsejaran. 

A R T I C U L O 36º .-

La Asamblea General determinará el L U G A R de celebración de la Reunión Anual . 

La Reunión Científ ica será organizada por una " C O M I S I Ó N O R G A N I Z A D O R A L O C A L " cuyo Presidente 

será elegido en la Asamblea General con un año de antelación. 

A R T I C U L O 37 2 . -

La Comis ión Organizadora Local contará con el asesoramiento de la Junta Directiva, a la cual debe pro

poner e informar de todos los aspectos de índole local para el mejor logro de los fines de la Reunión. Además 

elaborará la Memoria final técnica (listado de los inscritos), administrativa y de tesorería, la cual entregará a 

la Junta Directiva, transcurrido un tiempo prudencial una vez f inal izada la Reunión. 

CAPITULO VII. DEL PATRIMONIO FUNDACIONAL, RECURSOS ECONÓMICOS Y LIMITES DEL 

PRESUPUESTO ANUAL. 

A R T I C U L O 38º . -

La Sociedad de Pediatría del Sureste de España tiene 600.000 pts., de Patrimonio Fundacional, aportadas 

por los Socios de la misma. 

A R T I C U L O 39 º . -

La Sociedad dispondrá de los siguientes recursos económicos para el desarrollo de sus actividades. 

1) Las cuotas ordinarias o extraordinarias de los socios. 

La cuota ordinaria queda establecida en 5.000 pesetas anuales. Pudiéndose aumentar o disminuir esta 

cantidad a propuesta de la Junta Directiva y con la aprobación de la Asamblea General, según las nece

sidades. 

2) Donativos, legados, subvenciones, etc. 

3) Los superávit que en su caso pudieran producir los Congresos, Reuniones, publ icaciones de revistas, 

libros, estudios de informes encargados por entidades públicas y privadas, etc. 

4) Las rentas de su patrimonio. 

XXV REUNIÓN ANUAL S.P.S.E. ESTATUTOS 39 



Revista de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

A R T I C U L O 40 º . -

Los fondos monetarios de la Sociedad serán depositados en uno o varios establecimientos bancarios, 

pudiendo ser retirados mediante la expedición de talones o cualquier otra forma de pago que vaya debida

mente firmada por el Presidente, Secretario o Tesorero. 

A R T I C U L O 41 º . -

El límite presupuestario anual se fija en SIETE M I L L O N E S DE PESETAS, pudiendo modificarse según las 

necesidades. 

CAPITULO VIII. DE LA MODIFICACIÓN DE LOS ESTATUTOS, DISOLUCIÓN DE LA SOCIEDAD 

Y SUCESIÓN EN EL PATRIMONIO. 

A R T I C U L O 42 º . -

Las propuestas de M O D I F I C A C I Ó N DE L O S E S T A T U T O S o D I S O L U C I Ó N DE LA S O C I E D A D serán dirigi

das por escrito a la Junta Directiva y deberán ser suscritas como mínimo por la cuarta parte de los socios con 

derecho a voto. 

Dichas propuestas serán comunicadas a los socios con una antelación mínima de 45 días a la Asamblea 

General Extraordinaria, que deberá convocarse a estos solos efectos, necesitándose para adoptar cualquiera 

de los referidos acuerdos de modif icación o de disolución la presencia física de la tercera parte como míni

mo de los miembros de la Sociedad. 

A R T I C U L O 4 3 º . -

En caso de D I S O L U C I Ó N el patrimonio social pasará a la Entidad que la Asamblea General designe o en 

su caso a la A S O C I A C I Ó N E S P A Ñ O L A DE PEDIATRÍA . 

CAPITULO FINAL. 

A R T I C U L O 44 º . -

Todos los miembros de la Sociedad de Pediatría del Sureste de España pertenecen así mismo a la A S O 

C I A C I Ó N E S P A Ñ O L A DE PEDIATRÍA (A.E.P.) y como tal se regirán por los estatutos de la misma en los que 

se refiere a Sociedades o Secciones. 

A R T I C U L O 4 5 º . -

La Sociedad de Pediatría del Sureste de España se regirá por los presentes Estatutos, por los acuerdos val i 

damente adoptados por los Órganos Directivos 

Dentro de la esfera de sus respectivas competencias y en lo en ellos no previsto, por la Ley de Asociaciones 

de 24 de Diciembre de 1964 y disposiciones complementarias dictadas para la ampliación de la misma. 
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DISPOSICIONES TRANSITORIAS 

PRIMERA. 

Todos los miembros de la S O C I E D A D DE PEDIATRÍA DEL S U R E S T E DE ESPAÑA, que lo sean antes de 

aprobarse estos Estatutos, serán socios Numerarios de dicha Sociedad. 

S E G U N D A . 

Estos Estatutos entrarán en vigor desde el momento en que sean aprobados por la Asamblea General y por 

ellos se regirán las elecciones de la primera Junta Directiva que se celebren después de su aprobación. 
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