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REVISTA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPANA

INFECCIONES RESPIRATORIAS. PANORAMA DE SENSIBILIDADES Y TRASCENDENCIA DE LAS
RESISTENCIAS. PROCEDIMIENTO RAZONABLE DEL TRATAMIENTO  EMPIRICO
INTRODUCCION
Moderador: Dr. JeslUs Rodriguez Caamafio.

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

Antes de nada, quiero decirles que es para mi
una gran satisfaccion tener la ocasion de moderar
esta Mesa Redonda y, al mismo tiempo, expresar mi
gratitud a Glaxo Smith Kline, sin cuya colaboracién
no hubiéramos tenido la oportunidad de celebrar

este Simposium.

Las infecciones respiratorias, sobre todo las de
vias altas, son extraordinariamente frecuentes en la
edad pediatrica. Constituyen alrededor del 70 % de
todos los procesos infecciosos que afectan al nifo,
calculandose que una tercera parte de las visitas

médicas son motivadas por ellas.

Es de todos conocido que el fracaso terapéutico
antimicrobiano tiene su origen, fundamentalmente,

en dos situaciones:

En la derivada del nifio o de los familiares que lo

cuidan por:

Inadecuado cumplimiento de la administracién
de un antibiotico apropiado para la enfermedad.
Inicio de antibioterapia por parte de los padres
sin previa consulta al médico.

Tratamiento incorrecto por deficiente educacion
sanitaria de la poblacion y, a menudo, por insu-
ficiente informaciéon: Se olvidan dosis, se cam-
bian horarios de toma o se dejan antes de tiem-
po. Asi, es habitual que se suspenda el antibié-
tico cuando el nifio parece estar bien, cuando se
acaba el frasco o ante la menor tolerancia real o

supuesta.

En la derivada del médico: A veces, el facultativo
es responsable del mal uso de los antimicrobianos
en varias facetas. En términos generales se emplean
muchos antibiéticos, en casos no necesarios, en
indicaciones incorrectas, con posologias inadecua-
das y con espectro excesivamente amplio.

Los pediatras, que diariamente contactan con
patologia infecciosa respiratoria, estan especialmen-
te motivados por el diagnéstico y correcto tratamien-
to de estas afecciones. Para que asi ocurra es funda-

mental conocer que las infecciones respiratorias altas

son casi siempre de origen viral, exceptuando la
faringoamigdalitis que, a partir de los 3 afios, es de
origen estreptocécico con mucha frecuencia; ade-
mas, saber que las complicaciones de estas virasis
suelen ser bacterianas. Y, por otra parte, tener en
cuenta que las infecciones de las vias respiratorias

bajas pueden tener origen viral o bacteriano.

Obviamente, es primordial que el pediatra tenga
unas ideas claras ante las infecciones respiratorias
agudas: Conocer las situaciones en las que deben
usarse antibidticos; en las que asi sea, saber el anti-
microbiano de elecciéon, su dosificaciéon y el tiempo
del tratamiento. Estas cuestiones nos obligan a fun-
damentar la antibioterapia en la evidencia cientifica:
Reconocer al E. pneumoniae, E. pyogenes,

H. influenzae, M. catarrhalis y M. pneumoniae
como patéogenos habituales del aparato respiratorio
del nifio y saber que los beta-lactamicos y macroli-
dos son los antibiéticos mas usados para combatir
estos microorganismos.

También tener en cuenta que el parametro far-
macodinamico que con mas exactitud nos muestra
la desaparicion del germen es el tiempo por encima
de la concentracién inhibitoria minima (TECIM).

Ademas, la utilizacion de dosis altas de antibio-
ticos y tratamientos cortos, disminuye la creacién de
resistencias bacterianas.

Por tanto, dentro de lo posible, una adecuada
indicacion y un correcto cumplimiento de la anti-
bioterapia es de capital importancia y forma parte

inexcusable del acto médico.

Finalmente, comentarles que esta Mesa relne a
profesionales de la microbiologia y de la pediatria,
tanto hospitalaria como extrahospitalaria. Estos
especialistas trataran de incidir en la etiologia de las
infecciones respiratorias, en el manejo razonable de
la antibioterapia empirica y en todo el entorno que

derive de ésta y sugiera cualquier discusion.
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FARINGITIS

ESTREPTOCOCICA Y SINUSITIS AGUDA EN LA

EDAD PEDIATRICA. APROXIMACION

AL DIAGNOSTICO Y EL TRATAMIENTO

Dr. José
Pediatria. CsS.

La faringitis aguda (amigdalitis o faringoamigda-
litis) es uno de los procesos que se presentan con
mas asiduidad en la consulta diaria de un pediatra
de atencién primaria o de un médico de familia, y
que conlleva un elevado consumo de antibiéticos,
en muchas ocasiones innecesario, debido a que su
principal etiologia es la infeccion virica. Consiste en
una inflamacion aguda de la orofaringe incluyendo

las amigdalas palatinas.

Son multiples los agentes infecciosos que la cau-
san, y de todos ellos el Gnico que nos debe interesar
desde el punto de vista terapéutico es la infeccion
por  estreptococo hemolitico  del
(EBHGA),

supurativas y no supurativas que conlleva la no apli-

pibgeno o beta

grupo A debido a las complicaciones
cacion de un tratamiento correcto. Por ello, nuestra
maxima habilidad como pediatras clinicos esta en
sospechar qué sintomas son los mas orientativos

para detectar una infeccién estreptocécica.

Se considera que el estreptococo pidgeno es res-
ponsable de un 30% de casos de faringoamigdalitis,
estando su distribucién muy ligada a la edad. Asi en
escolares y hasta los 19 afos, su incidencia puede
llegar a ser de un 50%, mientras que por debajo de
los tres afios la incidencia se considera menor de un
5%. Por tanto, la edad es uno de los datos epide-
sospecha

miolégicos mas orientativos para una

diagnoéstica de infeccion estreptocoécica.

En lactantes y preescolares la FAA (faringoamig-
dalitis aguda) es de causa preponderantemente viri-
ca: adenovirus, virus ECHO y COXSACKIE, VIRUS
HERPES, EPSTEIN-BARR, etc., cada uno de ellos con
sus caracteristicas clinicas orientativas que nos lo
haran sospechar y que deberemos buscar en cada
caso. Asi, el cuadro habitualmente denominado
como herpangina y que se caracteriza por vesiculas
y ulceraciones en faringe posterior, pilares anteriores
y paladar blando, estda causado por una infeccién
(sobre
menos veces el B y el virus ECHO). Una faringitis

por enterovirus todo virus Coxsackie A,

eritematosa, incluso con exudado amigdalar, que se
encuentre en el curso de un cuadro catarral con tos,
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Maria Jiménez

Alcantarilla-Sangonera.

Ferandez.
Murcia

coriza, fiebre, ronquera, etc., es también de causa
virica (VRS, ADENOVIRUS, VIRUS GRIPALES Y
PARAINFLUENZA). Una amigdalitis pseudomem-
branosa acompafada de hipertrofia ganglionar y fie-
bre mas o menos elevada y prolongada a pesar del
tratamiento antibiético nos hara sospechar funda-
mentalmente una infeccion por virus de Epstein Barr
(Mononucleosis infecciosa o sindrome mononucle-
6sico, sobre todo por CMV). Una amigdalitis pulta-
cea en el curso de una estomatitis aftosa, con lesio-
nes aftosas y ulceras dispersas por toda la mucosa
oral, nos hara siempre pensar en una primoinfeccion

por el virus del herpes simple.

Son mucho mas raras en la edad pediatrica las
anginas ulcerosas o ulcero necréticas que se pueden
presentar en pacientes con hemopatias malignas
(leucosis) o agranulocitosis, o la angina de Vincent
provocada por la asociacion fusoespirilar ( anaero-
bios), o Arcanobacterium haemoliticum en cuadros

pseudomononucledsicos en el adolescente.
CLINICA.

El cuadro clinico habitual de una FAA estrepto-
cocica es el de un nifio en edad escolar que tiene un
odinofa-

inicio agudo y que presenta fiebre elevada,

gia, cefalea, vomitos,

exploracion se detecta un aumento de tamafio y

dolor abdominal y que en la

enrojecimiento de las amigdalas palatinas con erite-
ma faringeo, acompafinado de un exudado amigdalar
blancoamarillento en un 50% de los casos, puntea-
do petequial en paladar blando, y un aumento de
tamafo importante de las adenias subangulomandi-
bulares. En ocasiones, y si se presenta es patogno-
ocurre una

moénico de infeccion estreptocoécica,

erupcion  escarlatiniforme generalizada. Hay que

tener en cuenta que tan importantes son estos datos
clinicos como que también constatemos la ausencia
de tos, rinitis, conjuntivitis, ronquera, aftas o ulcera-
ciones en mucosa oral y diarrea. Cuantas mas muco-
sas se vean afectadas menos probabilidad existe de

que una angina sea de causa estreptocécica.
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Bien, hasta ahora hemos visto la situacion habi-
tual de una FAA estreptocdcica en la edad escolar.
Pero, ¢qué ocurre en la edad preescolar? ¢Cuando
hemos de sospechar en ellos una infeccion estrepto-
coécica? En estas circunstancias en cuadro no es tan
agudo. Se trata de un nifio pequefio, por debajo de
los tres afos, que presenta un cuadro mas prolonga-
do con fiebre o febricula, rinitis seromucosa de bas-
irritabilidad,
irrelevante

tantes dias de evolucion, afectacion
ganglionar importante, faringoamigdalitis
y la presencia de costras o escoriaciones en los ori-
ficios nasales. Es lo que se denomina una estrepto-

cocosis.
DIAGNOSTICO

En la practica habitual, el diagnéstico sera fun-
damentalmente clinico, ya que las pruebas confir-
matorias del diagnéstico de infeccion estreptocéci-
ca, como son el cultivo de exudado faringeo y los
test de deteccion rapida de antigenos estreptococi-
cos no se encuentran habitualmente a disposicion

del pediatra de atencion primaria. Por tanto, sera
nuestra experiencia clinica la principal fuente diag-
néstica, aunque hemos de saber que no existe nin-
gun signo clinico patognoménico de infecciéon
estreptocécica (salvo la erupciéon escarlatiniforme,
que desgraciadamente presentan muy pocos nifios
con angina estreptocoécica). Por todo ello se reco-
mienda la confirmacion del laboratorio del EBHGA
en ninos con faringitis porque la distincién clinica
fiable de la faringitis virica y por EBHGA no es posi-

ble.

Clinicamente los datos mas importantes a valorar
son: la edad, nifio mayor de tres anos; el exudado
amigdalar, las adenopatias subangulomandibulares,
petequias en el paladar y la presencia de erupcién
escarlatiniforme. En el nifio menor de tres afios es de
gran valor la presencia de costras nasales. A nivel
cuantas mas

probabilidad el

practico se puede afirmar que mucosas

se encuentren afectadas con mayor

agente etiolégico ser4d un virus.

Los test rapidos microbiolégicos se tratan en

esencia de reacciones de aglutinacion en latex a
diversos antigenos del EBHGA, generalmente del Ag
del carbohidrato A obtenido de secreciones faringe-
as ( existen también técnicas de ELISA, fluorescencia
enzimatica, inmunoensayo optico, quimioluminis-
cencia del ADN). Tienen especificidades altas, en
80-90%,

torno al aunque la sensibilidad varia del

50-80%. El principal inconveniente de estas pruebas
es su baja sensibilidad ligada a la presencia escasa

de gérmenes.

La recuperacion de EBHGA de la faringe no dis-
tingue a los pacientes con infeccion estreptocdcica
bona fide ( definida por una respuesta serolégica de
anticuerpos) de los portadores de estreptococo que
tienen una faringitis intercurrente causada por un

microorganismo diferente (p. ej. un virus).

Cuando un paciente en el que se sospecha con
bases clinicas faringitis por EBHGA tiene una prue-
ba rapida negativa por estreptococo se debe obtener
un cultivo faringeo para asegurar que no tiene infec-
cion por EBHGA. Debido a la muy elevada especifi-
cidad de estas pruebas rapidas, un resultado positi-
vo no requiere confirmacién con cultivo faringeo.

El diagnéstico verdaderamente definitivo de
infeccion por EBHGA se establece al comprobar ele-
vacion de anticuerpos (ASLO) al menos dos semanas
después del cuadro agudo (una elevacién de al
menos de tres veces entre la fase aguda y la conva-
leciente). Como es légico pensar es una prueba que
no tiene utilidad diagnéstica practica, y sélo se
emplea en estudios epidemiolégicos o como dato
confirmativo en caso de complicaciones tras una

FAA (fiebre reumatica o glomérulonefritis aguda).

Segun el Comité de enfermedades infecciosas de
la Academia Americana de Pediatria, las indicacio-
nes para las pruebas de EBHG A serian:

- presencia en la familia de una persona con fie-
bre reumatica aguda o GNA postestreptocoécica.
- nifios con sospecha clinica de FAA estreptoco-
cica para confirmar el diagnodstico.

- en los hermanos y en todos los contactos del
hogar de un nifio que tiene fiebre reumatica
aguda o GNA postestreptococica se debe prac-
ticar exudado faringeo, y si los resultados son
positivos tratar con independencia de si estan o
no sintomaticos.

- en aquellos pacientes en que después de un
tratamiento estén de nuevo sintomaticos o pre-
senten grave riesgo de complicaciones no supu-
rativas.

intrafamiliares en "ping-pong

pueden ser utiles los cultivos en todos los miem-

- en contagios

bros y tratar todas las personas con cultivos

positivos.
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- en instituciones cerradas y semicerradas si han
ocurrido multiples caso de fiebre reumatica,

GNA o enfermedad invasiva grave por EBHGA.

COMPLICACIONES

El interés primordial de un diagnéstico y trata-
miento adecuados de la FAA estreptococica estriba
en la necesidad de prever y evitar sus posibles com-
plicaciones, que pueden ser supurativas o no supu-
rativas. Las supurativas se presentan con frecuencia
OMA,
cervical,

decreciente: sinusitis, mastoiditis, adenitis

purulenta abscesos periamigdalinos o
retrofaringeos. Las no supurativas, consecutivas a
reacciones inmunolégicas, incluyen fiebre reumati-
ca aguda (FR) y la glomérulonefritis aguda (GNA). La
prevencion de la primera constituye la principal jus-
tificacion del tratamiento actual de la FAA (en
ausencia de tratamiento, la FR aparece en un 3% de
los casos-de presentacion epidémica en nucleos
cerrados de poblacién y en alrededor del 0,5% en

los endémicos).

TRATAMIENTO

Varios son los objetivos que se persiguen con el
tratamiento antibiético de la FAA estreptocécica:

- Conseguir la mejoria clinica lo antes posible.
- Evitar la transmision de EBHGA en la familia o
la escuela.

- Evitar las complicaciones supuradas y no
supuradas.

- Erradicar el EBHGA de la faringe lo cual se
considera fundamental para evitar la FR y sus
posibles brotes.

- Evitar la aparicion de recaidas y el estado de

portador.

La penicilina V es el farmaco de elecciéon para el
tratamiento de la FAA estreptocécica. Nunca se ha
documentado un cultivo clinico de EBHG A resisten-
te a la penicilina. La amoxicilina se usa a menudo
en lugar de la penicilina V, pero aunque no tiene
ventaja microbiolégica sobre la penicilina, si de for-
mulacion y de presentacion galénica. Al contrario
que con respecto a penicilina, amoxicilina o cefa-
losporinas de primera o segunda generacion, en
nuestro pais se detectan resistencias crecientes de
estreptococo pyogenes a los macrélidos. Asi en un
reciente estudio multicéntrico publicado en nuestro
pais, sobre analisis de las resistencias de los princi-
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pales gérmenes patégenos a los antibioticos mas
comuinmente utilizados en la comunidad, estudio
SAUCE, se hace destacar con relacion a S. pyoge-

nes:

Analisis de resultados de S. pyogenes (n= 786)

CMI 90 (pgr) % resistencias

penicilina < 0,015 0
amoxic+/- clav < 0,015 0
cefaclor <1 0
cefuroxima <0,25 0
eritromicina 4 27,1
claritromicina 4 26,9
azitromicina 8 27

PAUTA TERAPEUTICA DE LA FAA POR EBHGA:

Antibiotico penicilina V
via oral
dosis 250 mgr 2/dia (<27 Kgr 6 <12 anos)

500 mgr 2/dia (>27 Kgr 6 > 12 aiios)

Amoxicilina 40 mgr/Kgr/dia, rep. en dos tomas.

Duracién 10 dias

Antibiotico penicilina G benzatina

Via IM

dosis unica < 27 Kgr 600.000 UI
> 27 Kgr 1.200.000 Ul

Alergia a betalactamicos

Antibiotico Eritromicina

Via oral

Dosis etilsuccinato 40mgr/Kg/dia (2-4 frac.)
estolato 20-40 mgr/Kgr/dia (2 frac.)
Duracién 10 dias

Algunos comentarios al tratamiento:

Tanto penicilina como amoxicilina, debido a sus
CMI tan bajas permitan darlos cada doce horas aun-
que la semivida media plasmatica del antibiotico
sea corta. Dado que las concentraciones inhibitorias
de penicilina V y amoxicilina son comparables se
puede utilizar amoxicilina en caso de intolerancia,
sobre todo por el sabor, a la penicilina V. La dura-
cion del tratamiento sigue siendo de 10dias porque
pautas mas cortas de 5 o 7 dias se han acompafado
de un nimero mayor de fracasos bacteriolégicos. Se
ha podido comprobar que la prevenciéon de la fiebre
reumatica se mantiene siempre que el tratamiento se
inicie en los 9 primeros dias del inicio de la sinto-
matologia, por lo que en caso de duda se puede
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esperar al resultado del cultivo. En caso de alergia
betalactamicos se debe de recurrir a los macroélidos,
estando indicada la eritromicina. Otros macrélidos
como la claritromicina durante 10d o azitromicina
durante 5 dias (régimen aprobado por la FDA de los
EEUU) son también eficaces. Ya se ha comentado
anteriormente las altas tasas de resistencia a macroé-
lidos que existen en Espafia, que oscilan entre un
20-30% y en algunas regiones hasta el 50%, proba-
blemente en relacion al consumo exagerado de
macrélidos que se ha incrementado en un 61%
1984 a 1993.

Servicio de Microbilogia del

desde Datos publicados por el
H.U. Virgen de la
Arrixaca de Murcia sobre cepas de S. pyogenes
obtenidas en la comunidad, muestran los siguientes

datos de susceptibilidad:

penicilina 100%,

‘clindamicina o macrélidos de 16 atomos de carbo-
no (Josamicina o midecamicina) 96 %

eritromicina o macrélidos de 14 atomos de carbono

(claritromicina, azitromicina) 82%

Segun" la Academia Americana de Pediatria, un
curso de 10 dias de una cefalosporina de espectro
reducido (primera generacién) es una alternativa
aceptable sobre todo en personas alérgicas a penici-
lina, aunque hasta un 15% de los alérgicos a la peni-
cilina lo son también a las cefalosporinas. Algunos
informes indican que un curso de 5 dias de ciertas
cefalosporinas orales es similar a un curso de 10d.
de penicilina para erradicar EBH G A del tracto respi-
ratorio superior. Sin embargo se requieren mas estu-
dios adicionales para confirmar estos hallazgos. EI
coste adicional de las cefalosporinas y su variacién
mas amplia de actividad antimicrobiana en compa-
raciéon con la penicilina excluyen que se recomien-
den de forma sistematica en personas con FAA por

EBHGA que son alérgicos a penicilina.

FRACASOS TERAPEUTICOS

En los dltimos afios se viene cuestionando la efi-
cacia del tratamiento con penicilina porque se pien-
sa que se ha incrementado el numero de fracasos
bacterioléogicos, aunque en realidad se mantiene
constante entre un 12-15%. Sigue sin estar claro la
causa de estos fracasos bacteriolégicos, y se han
propuesto varios mecanismos entre ellos el de pato-
genicidad indirecta por gérmenes habituales de la
orofaringe que sean productores de betalactamasas

y que destruyan la penicilina antes de ejercer sus

accion sobre el S. pyéogenes. Pero la causa mas fre-
cuente tal vez estribe en un cumplimiento incorrec-
to del tratamiento o que se trate de un portador cro-

nico sobreinfectado por un virus.

En caso de recidiva poco tiempo después de una
FAA correctamente tratada durante 10d con un anti-
microbiano recomendado, se recomienda volver a
tratar como si fuera una nueva amigdalitis. En el
caso de que hubiera siguientes recidivas se puede
utilizar un antibiotico resistente a betalactamasas:
amoxicilina con acido clavulanico o una cefalospo-
rina durante 10dias, clindamicina a dosis de 20-30
mgr/Kgr durante 10d o una dosis de penicilina ben-
zatina asociada a rifampicina 20mgr/Kgr durante 4
dias.

PORTADORES ASINTOMATICOS DE EBHGA.

Se considera portador al paciente asintomatico
que a las 6-8 semanas tras un tratamiento antibioti-
co correcto presenta todavia en la faringe el estrep-
tococo sin que se haya producido respuesta serol6-
gica. El estado de portador puede persistir durante
meses y el tratamiento no estd recomendado salvo

en muy limitadas ocasiones:

1°- Historia familiar de fiebre reumatica.
2°- Propagacion del EBHGA en "ping-pong”
dentro del ambito familiar.

3°- Aparicion de epidemias en comunidades
cerradas.

4°- Epidemias de fiebre reumatica o GNA pos-
testreptococica.

5°- En caso de que se plantee una amigdalecto-

mia so6lo por ser portador crénico.

Cierto numero de agentes incluyendo clindami-
cina, amoxicilina-ac. clavulanico, y una combina-
cion de rifampicina y penicilina V o benzatina han
demostrado ser mas eficaces que la penicilina sola
para eliminar el estado de portador crénico. De
todos ellos, la administraciéon de clindamicina oral,
20mgr/Kgr/dia, en tres dosis, durante 10dias, se ha

comunicado como la mas eficaz.
SINUSITIS AGUDA

Se define como una inflamaciéon de la mucosa de
los senos paranasales de origen bacteriano. Se esti-
ma que complica entre el 0,5% y el 10% de las

infecciones respiratorias de origen virico de los
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ninos pequefios. Los senos maxilares acaparan el
99% de la patologia sinusal en la edad infantil, en
gran parte debido a la posicion antigravitatoria de
los orificios de drenaje (ostium) de los senos maxila-
res.

Los principales gérmenes responsables de la
sinusitis aguda son los mismos que provocan la
OMA: S. pneumoniae (25%-30%), H.
tipable (15-20%), M. catarrhalis (10-15%) y Str. pyo-
Un 20%-25% de

estériles o se aislan virus (adenovirus, parainfluenza,

influenzae no

genes (2-5%). los aspirados son

influenza, rinovirus).

Clinica:

Un reciente consenso internacional define la
sinusitis en el nifio como un proceso continuo con
la rinitis, y por ello propone el término de rinosinu-
sitis como mas apropiado para la enfermedad sinu-
sal infantil de etiologia infecciosa. Se distinguen las

siguientes formas clinicas:

1° La rinosinusitis aguda que se define como un
resfriado que persiste mas de 10 dias o que empeo-
ra después de transcurridos 5-7dias. Segun los sinto-
mas puede dividirse en rinosinusitis aguda no grave
que se manifiesta por rinorrea de cualquier caracte-
ristica ( fluida, espesa, clara, mucoide o purulenta),
congestion nasal, dolor facial, hiposmia, cefalea, tos
diurna y febricula o ausencia de fiebre, y una rinosi-
nusitis grave que suele presentar rinorrea purulenta,
edema periorbitario, cefalea o congestion nasal y
fiebre elevada. En ninos pequefios las manifestacio-
nes clinicas son menos especificas siendo dificil
diferenciar del resfriado comun, salvo si se presenta
una forma grave.

2° La rinosinusitis cronica se caracteriza por las
persistencia durante mas de 12 semanas de secre-
cion purulenta, obstruccion nasal, tos nocturna,
aliento fétido y cefalea en nifios mayores. La forma
crénica es infrecuente en nifios y su presencia debe
hacernos pensar en enfermedad subyacente princi-
palmente alergia, fibrosis quistica, disfunciéon ciliar,

focos dentarios o inmunodeficiencia.

3° Rinosinusitis recurrente que se define como la
presencia de multiples episodios de rinosinusitis
aguda con resolucion completa de las manifestacio-

nes clinicas entre los episodios.
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DIAGNOSTICO

En la mayoria de las ocasiones el diagnéstico
sera fundamentalmente clinico, sobre todo en Ila
forma clinica de "catarro persistente”. Actualmente
existe acuerdo en que no se necesitan Rx para el
diagndstico de sinusitis aguda en nifios. El reciente
Consenso Internacional sobre sinusitis infantil y los
criterios del Colegio Americano de Radiologia no
incluyen de forma sistematica las técnicas de ima-
gen en el diagnéstico de la sinusitis aguda. En todo
caso las Rx de senos son soélo utiles en nifios mayo-
res de 6 afios con sintomas persistentes o severos.
Son de poca utilidad en lactantes y nifios pequefios
debido al elevado numero de falsos positivos. Los
hallazgos radiolégicos incluyen opacificacion com-
nivel aire-liquido o

pleta, engrasamiento de la

mucosa de mas de 4mm.

COMPLICACIONES

Gracias a la antibioterapia se ha podido conse-
guir una drastica reduccion de las complicaciones
supurativas 6seas, orbitarias o intracraneales adqui-
ridas por contigiliidad o por via venosa, arterial o por
trombosis de los senos cavernosos. Las mas frecuen-
tes en el nifo serian la celulitis orbitaria o periorbi-
taria, que se expresa en forma de fiebre, eritema,
tumefaccion e induracion de parpados, que cuando
es propiamente orbitaria provoca proptosis y limita-
cion de la motilidad ocular extrinseca.

Otras complicaciones locales menos importantes
serian los pélipos, los pseudoquistes mucosos y los

mucoceles.

TRATAMIENTO

La sinusitis aguda tiene una alta tasa de curacion
espontanea de un 40%, por lo que en nifios con sin-
tomas persistentes de IRA podria adoptarse una acti-
tud expectante y si no existen complicaciones espe-
rar 7-10 antes de iniciar el tratamiento antibiético.

Como en el caso de la OMA, en areas
donde el S.
tasas de sensibilidad disminuida a la penicilina, y

pneuminiae muestran unas elevadas

sobre todo si se asocian factores de riesgo (edad
menor de dos afios, asistencia a guarderia y admi-
nistracion de antibioticos hasta 10d antes) el trata-
miento de eleccion sera amoxicilina a dosis de 75-

90mgr/ Kg./ dia asociada o no a acido clavulanico.
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Por lo general es suficiente amoxicilina sola, pero es
preferible asociar ac. clavulanico en las sinusitis
frontales o esfenoiclales, en las etmoidales compli-
cadas o cuando la sintomatologia es muy intensa. En
caso de alergia a betalactamicos utilizaremos clari-

tromicina o azitromicina.

En caso de no apreciar mejoria en 72 h. esta jus-
tificado modificar el tratamiento por otros antibioti-
cos: cefuroxima, cefprozilo o cefpodoxima (cefa-
clor, cefixima o ceftibuteno no constituyen alternati-
va debido a las altas tasas de resistencia que presen-
ta S. pneumoniae).
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OTITIS MEDIA ACUDA Y NEUMONIA:

Dra. Nuria

Pediatria. ~ Hospital  Universitario

En referencia a la otitis media aguda (OMA) sigue
persistiendo disparidad de criterios en cuanto a su
definicion; esto ocasiona distintas clasificaciones vy,
por ende, dificultad para su diagnéstico y posterior
tratamiento. De todas formas, seria interesante des-
tacar dos tipos de otitis media: la otitis media con

exudado (OME) y la otitis media aguda.

Para evitar confusiones, consideraremos los sin-

tomas y signos mas especificos de la OMA.

El sintoma cardinal es la otalgia, con una especi-
100%
llas producidas por la tubaritis en presencia de res-

ficidad del 92%, que no alcanza el por aque-
friado comun. La otalgia se manifestaria en forma de
irritabilidad o despertar brusco con llanto nocturno

y rechazo del alimento. Poco especificos serian

tanto la fiebre como los sintomas catarrales.

El signo mas especifico es la otorrea reciente
falta,
mediante ella buscariamos el

que, si sera imprescindible la otoscopia;

abombamiento o lle-

nado timpanicos como signos mas significativos,

siendo de poca especificidad de OMA el timpano
enrrojecido o deslustrado y el triangulo luminoso
borrado (ya que pueden presentarse en la OME).

También la tonalidad amarilla del timpano seria

muy representativa de OMA.

la OMA es el
Hemophilus

El agente etiolégico principal de
Estreptococo pneumoniae, seguido del
influenzae y, mas lejos, del Estreptococo pyogenes.

En un 25% de los casos se encuentra un cultivo

negativo, siendo considerado como estéril, aunque
en estos casos cabria suponer la etiologia virica o

por lo menos su copatogenicidad.

En los ultimos estudios realizados en Espafa se
ha encontrado algun grado de resistencia del neu-
mococo a penicilinas, siendo de un 40% considera-
da intermedia y de un 10% elevada o propiamente
resistentes. También se ha evidenciado resistencia a
cefotaxima o ceftriaxona en un 22% de aislamien-

tos, teniendo un 90% de los casos CMI demasiada
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altas para cefixima y cefaclor, indicando su baja
efectividad para este microorganismo. En el caso de

los macrélidos la resistencia varia entre un 22-33%.

la OMA un 30% de
cepas de Haemophilus resistentes a amoxicilina y
un 35%
macroélidos.

También encontramos en

de Estreptococos pyogenes resistentes a

El tratamiento de eleccion para cubrir a los 2

principales patégenos de OMA seria la amoxicilina
a altas dosis asociada al acido clavulanico ( éste ulti-
mo mas permisible a nivel gastrico con la nueva for-
mulacién en la proporcion 8/1); ya que con la amo-
xicilina a dosis altas evitamos la resistencia del neu-
mococo, producida por el mecanismo de proteinas
fijadoras de pared ( PBP) y con el acido clavulanico
erradicariamos las cepas de Hemophilus producto-
ras de B-lactamasas.

Asi pues, las recomendaciones actuales para el
tratamiento de OMA serian:

Amoxicilina-clavulanico en la relacién 8/1 a
dosis de 80 mg/Kg/dia, de amoxicilina, en tres dosis

durante 5 a 10 dias, segun antecedentes y edad.

Solo si persiste la sintomatologia aguda o signos

de graves alteraciones timpanicas, estaria indicada
la timpanocentesis, tanto como medida terapéutica
como diagnéstica, para descartar la existencia de
un patégeno resistente a amoxicilina-clavulanico (

Pseudomona aeruginosa, por ejemplo).

En el caso de OMA de repeticion consideraria-

mos 2 situaciones diferentes:

1) OMA persistente:
una recaida temprana; en este caso habria que

que seria el equivalente a

volver a administrar amoxicilina-clavulanico

durante 15-20 dias mas.

2) OMA recurrente: o recaidas espaciadas en las
que aparecerian los sintomas tras 7 dias de fina-
considerando, en este

lizado el tratamiento,

caso, que se trata de una sucesion de OMAS
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esporadicas diferentes y requiriendo un trata-
miento antibiético como tal, valorando la profi-

laxis en estos casos.

Solo en casos de nifios mayores de 2 afos, sin
historia previa ni factores de riesgo estaria indicado
el tratamiento con analgésicos o con antibiéticos de
pauta corta (5 dias). En el resto, es decir ninos meno-
res de 2 afios, nifos con otorrea u otras complica-
ciones, que acude a guarderia o que tiene historia
de OMA recurrente, serian necesarios tratamientos
antibiéticos de 10-12 dias. De todas formas existe

cierta controversia sobre este tema.

En cuanto a la neumonia, el neumococo sigue
siendo el agente bacteriano mas frecuente en infec-
ciones pulmonares, nos centraremos en el trata-

miento antibiético de la misma.

La resistencia del neumococo a penicilina pare-
ce estar relacionada con diferentes factores, como la
administracion previa de antibioticos B-lactamicos,
la asistencia a guarderia, la hospitalizacion, la edad
(sobre todo menores de 18 meses), la inmunosupre-
sion y la presencia en LCR de este en casos de

meningitis.

Estreptococo pneumoniae se considera resistente
a penicilina cuando su CMI es mayor o igual a 2
microgr/ml. Evaluando la eficacia clinica de diferen-
tes antibioticos que se utilizan para el tratamientoo
de neumonia neumocédcica segiun la CMI de la peni-
cilina, observamos que unicamente Penicilina Gy la
amoxicilina con o sin clavulanico son sensibles a
CMIs menores de 2; y en el caso de las cefalospori-
nas solo cefuroxima axetilo y cefpodoxima presen-
tan alguna actividad con CMIs por debajo de 1.

En cuanto a la antibioterapia empirica recomen-
dable en la neumonia adquirida en la comunidad
consideraremos la variable edad (que es la principal
variable predictiva) junto con las caracteristicas cli-
nicas y radiolégicas, asi como la gravedad del cua-

dro.

En menores de 3 anos la principal etiologia es la
virica, sobre todo el VRS, ademas de rinovirus, ade-
novirus...etc. Por ello una de las opciones terapéuti-
cas seria en estas edades el no utilizar tratamientoo
antibiotico, unicamente sintomatico . Y en el caso
debida a

sobreinfeccion bacteriana o a copatogenicidad de

de mala evoluciéon (probablemente
virus y bacterias) o sospecha de etiologia bacteriana,
principalmente neumocécica, la primera eleccion
seria amoxicilina a altas dosis asociada o no a cla-
vulanico . En el caso de que el estado general estu-
viera afectado o no tolerara por via oral,se requeri-

ria tratamiento con cefotaxima o ceftriaxona.

En mayores de 3 afios habria que considerar la
presencia de Mycoplama y Chlamydia pneumoniae
ademas de Neumococo, por lo que considerariamos
la utilizacion de un antibiotico macrélido si se sos-
pecha neumonia atipica, y como eleccion amoxici-
lina a 80mg/Kg/dia o Penicilina si se trata de neu-
monia tipica.

La presencia de empiema pleural o criterios de
gravedad requerira ingreso hospitalario y tratamien-
to IV con cefotaxima, ceftriaxona o amoxicilina-cla-
vulanico, valorando la asociacion con vancomicina
por la posibilidad de que se trate de un Estafilococo
aureus u otro germen resistente a penicilina.
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ASPECTOS  MICROBIOLOCICOS:
Dr. Joaquin
Jefe Secciébn Microbiologia. Hospital

Las infecciones respiratorias son la principal

causa de consulta en Pediatria. La mayoria de ellas
estan producidas por virus y no requieren tratamien-
to antibiotico. Sin embargo, la dificultad en discrimi-
nar entre infeccién virica y bacteriana conducen al
pediatra, frecuentemente, a utilizar antibiéticos que,
en un buen nimero de ocasiones, no son necesarios.
En ese momento en que se precisa un diagnéstico
etiolégico, que la clinica no permite, es cuando se
suele recurrir al Microbiélogo. Las expectativas que
despertamos los dedicamos a la

que nos

Microbiologia, pueden no siempre, ser confirmadas

y conviene por tanto aclarar, rapidamente, hasta

donde podemos llegar para ayudar al diagnéstico y
también, que otras aportaciones podemos hacer.
Entre las infecciones respiratorias de las vias
y el 70-80%
La disponibilidad

laboratorio de virologia permite

superiores, resfriado comun, laringitis
de faringitis tienen etiologia virica.
de un realizar el

diagnéstico, aunque habitualmente no es necesario.

La otitis media aguda (OMA) y la sinusitis aguda
que suelen producirse tras una viriasis, estan causa-
das mayoritariamente por S. pneumoniae y H.
Influenzae, y en menor medida por B. Catarrhalis, S.
pyogenes y S. aureus. El 20-30 % restante de faringi-
tis tienen origen bacteriano, siendo S. pyogenes el
organismo mas frecuente e importante, encontrando-
se especialmente entre los pacientes de 3 a 18 afos
y en los meses de primavera e invierno.

El diagnéstico microbiolégico mas rentable de
estas infecciones es el de la faringitis por la facilidad
para tomar muestras, ya que la otitis y sinusitis preci-
san técnicas invasivas. La recogida adecuada de un
exudado faringeo, nos va a permitir detectar la pre-
sencia de S. pyogenes, bien por una técnica rapida
(30 minutos), con sensibilidad y especificidad supe-
riores al 90%, o por cultivo (24 horas) que es el méto-
do de referencia. Con ello podremos ahorrar un con-
siderable numero de tratamientos con antibidticos
que son totalmente innecesarios. Hasta la fecha no se
conoce ninguna cepa de S. pyogenes resistente a
penicilina, por lo que sigue siendo el tratamiento de
eleccion.

Como alternativa, se han ensayado trata-
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mientos mas cortos con amoxicilina y cefalosporinas
orales con buenos resultados también. Los macréli-
dos son otra opcion, sobre todo en caso de alergia,
aunque alrededor del 20% de cepas presentan algun
grado de resistencia, al menos "in vitro".

Muchas de las otitis medias no necesitan trata-
miento antibiotico ya que curan solas, pero en el caso
de aplicarlo, hay que tener en cuenta los niveles que
los farmacos alcanzan en el fluido de oido medio, el
tiempo que se mantienen por encima de la CMI y las
resistencias locales de S. pneumoniae y H. Influenzae.
Amoxicilina y Amoxicilina-clavulanico, en dosis altas,
presentan el mejor perfil de actividad, concentracién y
tiempo sobre la CMI, entre los preparados orales.
infecciones inferiores

Las respiratorias de vias

mas importantes en el nifio son la bronquiolitis de
origen virico y las neumonias, frecuentemente viricas
en los mas pequefos y bacterianas a medida que
aumenta la edad. Entre las bacterias responsables de
neumonia, M. Pneumoniae y C. pneumoniae pueden
diagnosticarse por serologia mediante la obtencién
de dos muestras, una en la fase aguda y otra en la de
convalecencia. Otras alternativas serian: determina-
cion de IgM en una sola muestra, cuyos resultados
hay que interpretar con cautela, o cultivos, lento para
mycoplasma y con necesidad de lineas celulares
para chlamydia. Ambos patégenos son sensibles "in
vitro" e "in vivo" frente a macrélidos y tetraciclinas.

Para diagnosticar una neumonia por bacterias
convencionales es preciso disponer de una muestra
respiratoria adecuada y esto suele ser dificil de con-
los nifnos.

seguir en La deteccion de antigeno neu-

mocdécico en la orina no esta suficientemente con-

trastada, sobre todo en los menores de 2 aifos.
Respecto a las resistencias del neumococo frente a
antibioticos como penicilina o amoxicilina, convie-
ne saber que son mas microbiolégicas que clinicas y
en la practica las neumonias neumocoécicas respon-
den al tratamiento con cualquiera de ellos. Las resis-
tencias frente a macrélidos son mas elevadas, gene-
ralmente producidas por el mecanismo de la metila-
sa lo que da lugar a CMIs altas (>128) y es mas pro-

bable que puedan tener repercusion clinica.
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DOLOR ABDOMINAL

(DAR)

Dr. Juan

Hospital de  Cruces.

Uno de los autores que mas ha escrito sobre este
problema ha sido J Apley, y a partir de su libro edi-
tado en 1975, se acepta la definicion de DAR como
"la presencia de al menos tres episodios de dolor
en el ultimo

abdominal, aunque sean discretos,

periodo de tres meses".

EPIDEMIOLOGIA

El DAR es una de las causas de consulta mas fre-
cuentes en pediatria.Se ha descrito que el 10-15%
de los nifios escolares entre 4 y 16 afios, padecen
dolores abdominales cronicos que interfieren en su
vida diaria. También existe un gran numero de nifos
que padecen dichos dolores sin que alteren su vida
diaria y que no consultan a su médico en la mayor
parte de los casos. Los nifios y las nifias se ven igual
de afectados hasta los 9 afios, y en este momento la
incidencia disminuye en los varones para seguir
aumentado en las nifas hasta los 12 afnos, edad en
la que la relaciéon varones/hembras es de 1 a 1,5. El
DAR que comienza antes de los 4 afios tiene que

hacernos sospechar una enfermedad organica.

En el 90-95% de los casos no se puede identifi-
car ninguna causa organica que justifique dichos
dolores y se considera que los nifios tienen un tras-
torno funcional que afecta al tubo digestivo. Se ha
sugerido que las alteraciones en la regulacion de la
motilidad gastrointestinal provocadas por estrés, fisi-
co o psiquico, pueden ser el factor mas importante
en el desarrollo del DAR funcional. Las alteraciones
funcionales del tracto gastrointestinal que con mas
frecuencia ven los pediatras, son los "coélicos del
lactante”, la diarrea cronica inespecifica del nifo
mayor, el DAR del nifio escolar y el clasico colon
irritable tipo adulto en el adolescente. No existen
diferencias de sexo, inteligencia o personalidad
entre los pacientes que presentan un dolor abdomi-
nal funcional y aquellos que presentan un trastorno
organico que provoca dicho dolor. Muchos nifios
con DAR tienen asociados sintomas vagales, como
son palidez, dolor de cabeza, sudoraciéon, desvane-
cimientos o nauseas.

RECURRENTE EN LA INFANCIA
Carlos Vitoria.
Universidad del Pais Vasco/EHU

En los ultimos afios, la posibilidad de estudiar la
malabsorcion de carbohidratos mediante técnicas
de H2
dolores abdominales, que antes se diagnosticaban

expirado, ha permitido etiquetar algunos
como funcionales, de intolerancia a la lactosa u
otros azucares. No obstante en nuestra experiencia
este cuadro supone solamente un 2,3% de los nifios
con DAR. Prevalencia muy similar (1,8%) de malab-
sorcion de lactosa, a la que encontramos a estas
edades en la poblacion general. Ademas ila retirada
de la lactosa en estos casos tampoco garantiza la
mejoria del cuadro.

El uso en los ultimos diez afios de la endoscopia
y la peachimetria intraesofagica de 24 horas, ha
puesto de manifiesto cuadros de gastritis crénica en
relaciéon, en algunos casos, con la presencia de H
Pylori y de esofagitis por reflujo gastroesofagico. La
relacion de estos cuadros inflamatorios de la muco-
sa esofago-gastrica con la patogénesis del DAR, es
incierta y necesita ser esclarecida en los préximos
anos. Nosotros en un reciente estudio sobre el H.
Pylori y el tratamiento erradicador, pudimos com-
probar que no existia relaciéon entre la erradicacién
del germen y la evolucién clinica del cuadro de
dolor abdominal.

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia del dolor abdominal funcional
es desconocida. Todo el mundo esta de acuerdo que
se trata de un auténtico dolor abdominal, y no un
simple modelo social que imita a dolores de la fami-
lia o un medio para evitar enfrentarse a experiencias
no deseadas o que puedan parecerles desagrada-
bles. La mayor parte de los autores piensan que el
dolor abdominal es la consecuencia de una altera-
cioén de la motilidad gastrointestinal.
Probablemente, el desencadenante de estas altera-
ciones motoras sean factores ambientales que pue-
den ser bien psiquicos, nutricionales, inflamatorios,
o incluso trastornos en la permeabilidad intestinal.
Parece que en algunos casos puede haber una cier-
ta predisposicion o una cierta personalidad especial
en los pacientes
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PRESENTACION CLINICA

Los ninos que tiene un DAR tienden a exhibir
una de estas tres presentaciones clinicas: un dolor
abdominal paroxistico aislado; un dolor abdominal
asociado con sintomas de dispepsia o un dolor
abdominal asociado a ritmo intestinal alterado. Los
sintomas de dispepsia incluyen la localizacion epi-
gastrica, el DAR asociado a las comidas, nauseas,
vomitos, acidez gastrica, regurgitaciones, sensacion
de plenitud, hipos y eructos excesivos. La alteracion
del ritmo intestinal puede ser bien la presencia de
diarrea, estrefiimiento, o incluso sensacion de vacia-
miento incompleto del recto durante la defecacion.

El DAR funcional es con mucho la causa mas
comun en cada tipo de presentaciéon. El diagnéstico
diferencial incluye un grupo muy heterogéneo de
trastornos anatémicos, infecciosos, inflamatorios y

bioquimicos.

Caracteristicas del DA paroxistico aislado.-

El dolor se localiza clasicamente a nivel perium-
bilical y presenta una severidad variable. Los cua-
dros de dolor suelen alternar con periodos de inter-
valo libre, y por lo general no se suelen asociar sin-
tomas gastrointestinales. El comienzo suele ser gra-
dual. En el 50% de los casos dura menos de una
hora. En el 40% menos de 3 horas, y un dolor abdo-
minal continuo se encuentra en menos de un 10%
de los casos. Habitualmente, el nifio no sabe descri-
bir el dolor y cuando se le dice que sefiale con un
dedo el sitio donde mas le duele, por lo general
mueve toda su mano alrededor del ombligo. La irra-
diacion del dolor hacia atras, el pecho o el hipo-
condrio, es muy raro. El dolor raramente despierta al
nifio por la moche, pero es muy frecuente que el
dolor sea vespertino y que impida conciliar el suefio
de forma adecuada. Los padres describen al nifio
durante los episodios agudos como angustiado y
decaido, y en los episodios severos el nifio puede
presentar alteraciones motoras que incluyen el
retorcerse, muecas, gritos y contracciones del abdo-
men. Es muy frecuente que los nifios tengan sinto-
mas vagales asociados como pueden ser: palidez,
decaimiento, mareo, cefalea. Al menos uno de estos
sintomas se observa en el 50-70% de los casos.
Muchos padres comunican la presencia de febricula

entre 37.2 y 37.7°
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Diagnéstico Diferencial del DA  paroxistico  aislado.-

En laTabla | se pueden ver las causas que pueden
dar lugar a un DA paroxistico aislado. La impacta-
cion fecal debe sospecharse si al palpar en la fosa
iliaca izquierda o hipogastrio, encontramos una
masa de heces, o si en el tacto rectal o en las placas
de abdomen encontramos abundantes heces en la
ampolla rectal. Con frecuencia existe una historia de
estrefiimiento o encopresis desconocida por los
padres. Una parasitacion por Giardia Lamblia puede
presentarse en ocasiones sin que exista un ritmo
intestinal alterado. EI DA puede ser el sintoma mas
importante en los cuadros de obstruccién parcial del
intestino. La obstrucciéon de la unién ureteropélvica
raramente se presenta con DA, pero cuando lo hace
se asocia habitualmente con periodos de los que
existe un aumento de la ingesta de fluidos. El célico
apendicular es una causa discutida de DA. Existen
algunas publicaciones en las que se ha comunicado
la resolucion del DA tras la apendicetomia. La dis-
menorrea es una causa frecuente de DAR en las ado-
lescentes, y el DA suele presentarse al comienzo del
periodo menstrual. El teratoma quistico de ovario ha
sido descrito en pacientes prepuberales, y en la
mayoria de los casos existe una masa palpable. En
los trastornos musculo esqueléticos el dolor esta
generalmente bien localizado, y se desencadena por
el comienzo del ejercicio fisico o cambios en la
posicion corporal. Por lo general, se localizan cerca
de la inserciéon de los musculos rectos u oblicuos,
en los margenes costales o en la cresta iliaca. La dis-
citis generalmente es una combinacion de dolor en
la espalda y el abdomen. La migrafna abdominal y la
porfiria aguda intermitente se caracterizan por la
asociaciéon temporal de dolor abdominal paroxistico
y una gran variedad de sintomas del sistema nervio-
so central La migrafia clasicamente se asocia con
vomitos ciclicos. El DA de origen psicolégico es por
definicion una reaccién de conversion.
Generalmente esta desencadenado por situaciones
de stress ambiental Varios hechos sugieren una
reacciéon de conversion : el comienzo después de los
12 afios; una personalidad un tanto histérica (dra-
matico, exhibicionista, labil, excitable, egocéntrico,
seductor), y familiares que estan clinicamente depri-

midos.
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Tabla I.- Diagnéstico Diferencial del DA paroxistico aislado
D.A. funcional
Impactacién  fecal

Infestacién  parasitaria

Obstruccién parcial del intestino delgado
E. Crohn
Malrotacién ylo voélvulo

Invaginacion
Adherencias postquirurgicas

Linfoma de intestino delgado
(Yersinia, Thbc.)

Gastroen teritis

Infeccion
eosinofilica

Edema angioneurético
Obstruccion de la union ureteropélvica
Célico  apendicular
Dismenorrea:

Endometritis

Embarazo ectépico

Adherencias por E. Inflamatoria  Pélvica
Teratoma quistico de ovario
Trastornos musculo  esqueléticos

Dolor muscular

Hernia de la linea alba

Discitis
Trastornos  vasculares
Trombosis mesentérica
Poliarteritis nodosa
Migrafia abdominal
Porfiria aguda intermitente
Trastornos  psiquiétricos

El diagnéstico del DAR funcional que se presen-
ta como un dolor abdominal paroxistico aislado, no
requiere unos estudios muy complejos. Un numero
excesivo de pruebas puede incrementar la ansiedad
de los padres y poner al nifio en un stress innecesa-
rio. Una historia clinica que recoja y compruebe la
cronicidad del dolor, que sea compatible con el
rango de edad y la edad de comienzo tipico de esta
entidad; La descripcion de los hechos caracteristicos
del DA paroxistico aislado que ya hemos descrito,
sumados a una evidencia de stress fisico o psiquico,
y factores ambientales que refuerzan el comporta-
miento doloroso, son muy sugestivos de la funcio-
nalidad de este dolor. Esto puede ser corroborado
por la presencia de un examen fisico normal en el
que no se debe olvidar el examen rectal y unas
pruebas complementarias que incluyan una hema-
timetria completa con velocidad, un examen de la
orina que en algunos casos puede ser sustituida por
una tira de Multixtis, asi como un urocultivo y un

analisis de heces para poner de manifiesto la pre-
sencia de sangre oculta, huevos y/o parasitos.

Existen una serie de signos que nos deben alertar
ante la posibilidad de que el DA paroxistico aislado
sea de origen organico: el dolor abdominal que des-
pierta al nifio por las noches, o cuando éste se loca-
liza lejos del ombligo; la pérdida de peso involunta-
ria o el estancamiento o desaceleracion de la curva
de crecimiento, la presencia de una serie de sinto-
mas extraintestinales como son: la fiebre, la presen-
cia de exantemas o dolores articulares, o aftas recu-
rrentes, o molestias en la micciéon; la incapacidad
para conciliar el sueio de manera persistente a con-
tinuacion de los ataques del DA, la presencia de
alteraciones en las pruebas complementarias reali-
zadas, como son la presencia de sangre oculta en
heces, la anemia, la elevacion de laVSG o la PCR
positiva. La historia familiar de uUlcera péptica o de
enfermedad inflamatoria intestinal, deben ser teni-
das en cuenta como signos de alerta en casos de
dolor abdominal.

Caracteristicas del DA asociado con sintomas de

dispepsia.-

El dolor abdominal asociado con sintomas de
dispepsia se caracteriza, como ya hemos dicho, por
su localizacién epigastrica, o en los cuadrantes
superiores derecho o izquierdo del abdomen, estar
relacionado con las comidas y acompafiarse de nau-
seas, vomitos, etc. No hay sintomas o signos que
permitan diferenciar la dispepsia funcional de pro-
cesos inflamatorios del tracto gastrointestinal supe-
rior o de alteraciones estructurales o de la motilidad
digestiva. Por esta razéon la dispepsia obliga siempre
a una evaluaciéon diagnoéostica mas amplia. La dis-
pepsia funcional se asocia habitualmente con los
mismo factores ambientales que los del DA paroxis-

tico aislado.

Diferencial del DA sinto-

dispepsia.-

Diagnéstico asociado  con

mas de

El diagnéstico diferencial con cuadros inflamato-
rios del tracto gastrointestinal superior, alteraciones
de la motilidad gastrointestinal, obstrucciones par-
ciales del intestino delgado y enfermedades extrain-
testinales, debe ser considerado cuidadosamente en
los casos de DAR asociado a signos de dispepsia (ver
tabla II).
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Tabla Il.-Diagnéstico Diferencial del DA asociado con sintomas de dis-
pepsia
- Asociado con inflamacién del tracto Gl superior
R.G.E.
Ulcera péptica
Gastritis por H Pylori
Ulcus por antiinflamatorios no esteroideos
E. Crohn
Gastroenteritis eosinofilica
S. Menetrier
Gastritis por CMV
Infeccion parasitaria (G.Lamblia, etc..)
Gastritis varioliforme
Gastritis linfocitica
E. Celiaca
Purpura de Schénlein-Henoch
- Alteraciones de la motilidad
Gastroparexia idiopatica
Disquinesia biliar
Pseudo-obstruccion intestinal
- Obstruccion parcial del intestino delgado
- Enfermedades extraintestinales
Hepatitis, pancreatitis y colecistitis crénica
Obstruccion en la unién ureteropélvica
Migrafia abdominal, alteraciones psiquiatricas
ritmo intestinal

Caracteristicas del DA asociado

alterado.-

El DAR asociado a ritmo intestinal alterado se
refiere a aquellos casos en que el DA se acompaia
de sintomas de diarrea, estrefiimiento o una sensa-
cion de evacuacion incompleta del recto al hacer
deposicion. EI DA puede ser de intensidad variable
y puede desaparecer o aumentar durante el acto de
la defecacién. El dolor se localiza por lo general en
el hipogastrio. La asociaciéon del DA con una altera-
cion del ritmo intestinal sugiere una alteracion de
la funcion colénica. La presencia de sangre en las
heces o alteraciones en el desarrollo, o sintomas
extraintestinales, nos sugieren enfermedades de tipo
organico. La causa mas frecuente de DAR asociado
a alteraciones del ritmo intestinal, es el sindrome del
colon irritable.

El sindrome del colon irritable se caracteriza por
un dolor abdominal similar al descrito en los casos
de DA periumbilical paroxistico, y se asocia por lo
general a un patron irregular de defecacién, que
incluyen cambios en la consistencia o frecuencia de
las deposiciones, urgencias para hacer deposicién,

sensacion de vaciamiento incompleto del recto, pre-
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sencia de heces con moco, o sensacion de hincha-

zon o distension abdominal. Habitualmente, los
periodos de diarrea alternan con otros de estrefii-
miento, la distensién abdominal es un sintoma
comun. En algunos casos pueden presentarse sinto-
mas de dispepsia como los descritos. Los sintomas
vagales y los factores ambientales estresantes son
igual a los descritos en los otros tipos de dolor abdo-
minal, y los antecedentes familiares de colon irrita-
ble o de sintomas compatibles con él, y personales
de colicos del lactante o diarreas de la denticién,

son muy frecuentes en la mayoria de los casos.

Diferencial del DA asociado a ritmo

alterado.-

Diagndstico

intestinal

El DAR asociado a ritmo intestinal alterado es
también de origen funcional en la mayor parte de los
casos. Los signos de alerta que nos deben poner en
guardia ante posibles causas organicas son los mis-
mos que los descritos en el DA paroxistico aislado.
Asimismo, los criterios diagnésticos de funcionali-
dad son similares a los descritos en el DA paroxisti-
co.

El diagnéstico diferencial incluye las enfermeda-
des inflamatorias crénicas del intestino, enfermeda-
des infecciosas, bacterianas o parasitarias; la intole-
rancia a la lactosa de tipo tardio y racial; los estreii-
mientos complicados; los trastornos del ritmo intes-
tinal inducidos por drogas; trastornos ginecolégicos;
neoplasias y alteraciones psiquiatricas (Tabla IlI).

Tabla Ill.-Diagnéstico Diferencial del DA asociado a ritmo intestinal
alterado
. Enfermedades inflamatorias del intestino idiopaticas.
E.Crohn y C.Ulcerosa
Colitis microscopica con distorsion de criptas
Colitis linfocitica, colitis colagena
Enfermedades infecciosas

Parasitarias (G.Lamblia, etc.)

Bacterianas (Yersinia, Campylobacter, C.difficile, TBC)

Intolerancia a la lactosa
Estrefiimiento complicado
Megacolon
Encopresis
Vélvulo sigmoideo intermitente
Diarrea o estreiimiento inducido por drogas
. Trastornos ginecolégicos
Neoplasia (linfoma, carcinoma)
. Alteraciones psiquiatricas
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ACTITUD DEL
ASISTENCIA

PEDIATRA
PRIMARIA

ANTE EL DAR EN

La actitud del pediatra general ante el cuadro del

dolor abdominal recurrente, debe ser prudente y
bien disefada. Es fundamental hacer una anamnesis
bien realizada, que recoja las caracteristicas tipicas
del DAR que hemos descrito. Es fundamental reali-
zar una exploracion fisica exhaustiva, que siempre
debe incluir la exploraciéon de los margenes anales
como minimo. Asimismo, esta al alcance de cual-
quiera la realizacion de un examen de orina
mediante tiras de Multixtis, donde podamos com-
probar la existencia de una orina normal sin leuco-

citos y con nitritos negativos.

Una vez que hemos realizado la anamnesis y la
exploracion y comprobado que todo es compatible
con un cuadro de DA funcional, debemos explicar a
las familias lo que sabemos de los DAR, y si es nece-
sario realizarle una analitica basica que incluya un
hemograma con velocidad de sedimentacién, y un
examen macro y microscopico de las heces para
descartar parasitos, asi como un coprocultivo y una
determinacion de sangre oculta y leucocitos en las
mismas. La negatividad de todas estas pruebas debe
hacernos sospechar en principio, de que se trata de
un DAR funcional, sobre todo en los casos en los
que no se asocia a sintomas de dispepsia. No obs-
tante, el nino debe ser vigilado periédicamente ante
la posibilidad de que aparezcan nuevos signos que
nos alerten de la existencia de un cuadro de origen

organico.

En caso de que se sospeche, tras la realizacion de
la historia y la exploraciéon, una enfermedad organi-
ca, o que el DAR vaya asociado a sintomas de dis-
pepsia, la investigacion complementaria que se rea-
liza al paciente debe ser mucho mas exhaustiva. Esta
debe incluir un hemograma y velocidad de sedi-
mentacion, una bioquimica con PCR, transamina-
sas, amilasa, proteinograma e inmunoglobulinas,
anticuerpos antigliadina y anticuerpos antiendomi-
sio. Debe también realizarse una serologia de
H.Pylori, Toxocara, Yersinia y Citomegalovirus. El
examen de heces debe incluir coprocultivo, examen
macro y microscoépico, parasitos, sangre oculta y
Debe

anormales, sedimento y urocultivo. El estudio debe

leucocitos. realizarse un estudio de orina:
incluir también una radiografia simple de abdomen
o bien una ecografia abdominal, aunque en ocasio-
nes no esta de mas realizar ambas exploraciones.

La positividad de alguna de estas pruebas debe
orientar al paciente hacia el especialista correspon-
diente, que en la mayoria de los casos va a ser el
gastroenterdlogo pediatrico. Este a la vista de la his-
toria clinica y las pruebas complementarias realiza-
das previamente, se podra plantear la realizacion de
diversas pruebas, como son: los estudios del tubo
digestivo con contraste, o pruebas de hidrogeno
espirado tras sobrecarga de lactosa, o test espirado
tras sobrecarga con urea marcada con carbono 13 ¢
14 para la deteccion del H.Pylori, o una peachime-
tria intraesofagica de 24 horas para valorar la pre-
sencia de un reflujo gastroesofagico, o de otras prue-
bas a las que nos dirijan directamente la analitica
realizada previamente. En algunos casos, todas estas
pruebas nos van a conducir a la realizacion de una
endoscopia digestiva, bien alta o baja. Estas explo-
raciones nos van a permitir poner de manifiesto o
descartar alteraciones organicas que puedan ser las
responsables del DAR que padece el nifno. (Tabla IV)

Tabla IV.- Actitud del pediatra general ante el cuadro de DAR
Anamnesis caracteristica. Exploracion fisica nor-

mal. Multistix normal

Hemograma yV de S. Heces: Parasitos,
Coprocultivo, Sangre  oculta, leucocitos
Explicar lo que sabemos de los DAR

Si se sospecha de enfermedad organica o DAR aso-
ciado a sintomas de dispepsia

v

Hemograma y V de S.

PCR, transaminasas, amilasa, Proteinograma e

inmunoglobulinas
AAG y AAE
Serologia de: H.Pylori,

Toxocara, Yersinia y CMV

Heces: Parasitos, Coprocultivo, Sangre oculta, leu-
cocitos
Orina: Anormales y  sedimento.Cultivo
Rx simple de abdomen y/o Ecografia abdominal
Factores que afectan al pronéstico del DAR funcio-
nal.-

No existen estudios prospectivos sobre la evolu-
cion del DAR funcional. Los estudios retrospectivos

sugieren que rara vez se enmascara una enfermedad
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organica en el contexto de un problema funcional.
No obstante el seguimiento de estos pacientes es
muy importante y podremos comprobar como este
no identifica cusas de otro origen. Curiosamente el
DAR se resuelve en 2-6 semanas tras el diagnoéstico
en el 30-50% de los casos. Lo que pone de mani-
fiesto que los pacientes y sus familias aceptan que el
dolor no es organico. El seguimiento a largo plazo
pone en evidencia que muchos pacientes tienen
dolores abdominales de adulto, pero estos no inter-
fieren con su actividad normal. Otros casos desarro-
Ilan otros dolores de adulto como cefaleas, dolores
menstruales, etc.Apley en su libro describié varios
factores que influencian el pronéstico mas o menos
duradero del DAR en los
(Tabla V)

pacientes pediatricos
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LAS MIL CARAS DEL MALTRATO A LA

Dr. Francisco Javier Urra

Ex-Defensor del Menor. Psicologo del

- El maltrato en Grecia.

- ElI maltrato en Roma (equivoca patria-potes-
tad).

- La defensa de los animales se legislo en
Estados Unidos antes que la de los nifos.

- SIDA, paludismo, pérdida de madres y maes-
tros en Africa subsahariana.

- Encerrados en centros precarios que atentan
contra los derechos humanos en Marruecos y
norte de Africa.

- El bastardo turismo sexual a Tailandia...

- Nifos soldados. Nifios esclavos. Trabajo infan-
til. El ninho como camello de droga.

- La realjdad en Iberoamérica.

Una vez comentados estos aspectos y enmarca-
do que nacer hoy en Espafia es una gran suerte, dife-
renciaremos la realidad de ser nifia o nifio.
Si bien Espafia es el segundo pais del mundo con
menos mortandad infantil abordaremos los acciden-

tes domésticos y otras realidades, entre ellas:

- Suicidio infantil.

- Bulimia y anorexia.

- Enfermedad mental.
- Hiperkinesia.

- Nifios "llave".

- Hijos unicos / solos.
- La falta de atencién.

Tribunal

INFANCIA

Portillo.

Superior y Juzgados de Menores. Madrid

- La evitacion de conceptos como voluntad,
esfuerzo, respeto...

- La no-ensefianza para aceptar la frustracion,
diferir gratificaciones...

- Nifios tiranos (agresion a la madre).

- Nifios clientes (el maestro como servicio).

- Niffios y drogas (obviamente incluido el alco-
hol).

- Maltrato fisico.

- Abusos sexuales.

- Maltrato emocional ("no me quites tiempo"...).
- Maltrato institucional (justicia y falta de aten-
cién a la victima).

Junto a otros aspectos se busca dar una visién
global del desamparo y las situaciones de riesgo
para nifios y jovenes, sin olvidar los nifios en las car-
celes con las madres, el sindrome de feto-alcohol, la
violencia en television, etc.

El ponente como psicélogo de la Fiscalia del
Tribunal Superior de Justicia y de los Juzgados de
Menores de Madrid y como primer Defensor del
Menor valora a los pediatras como los profesionales
que histéricamente y en la actualidad se implican
mas por la infancia y no sélo por nuestros hijos.
La conferencia se sustentara en todo momento en
hechos reales.
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COMUNICACIONES

0-01
VALORACION EN URGENCIAS DE LA INFECCION
URINARIA DEL LACTANTE

Pérez Canovas, C; Quesada Loépez JJ; Serrano Robles M;
Ortega Bernal G; Rodriguez Caamafio J; Pajarén de

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

Introduccion

La infecciéon del tracto urinario (ITU) es muy comun
en el lactante, representando un 2% hasta el afio de edad.
Ademas presenta ciertas peculiaridades respecto a otras
edades pediatricas: no presentan sindrome miccional, el
diagnéstico microbiolégico es mas complicado y, con
cierta frecuencia, se asocia a pielonefritis aguda (PNA).

Material y Metodologia

Estudiamos prospectivamente, segun protocolo al
caso, 75 niflos menores de un afo, previamente sanos,
que ingresaron en nuestro hospital con la presuncion
diagnostica de ITU durante el periodo de tiempo que va
desde el dia 1 de Agosto al dia 31 de Diciembre de 2001.

Al ingreso, aparte anamnesis y exploracién, se valora-
ron orina elemental, hemograma y PCR. Se tomaron dos
muestras de orina para cultivo mediante bolsa perineal.
Durante su estancia hospitalaria fueron objeto de ecogra-
fia renal la gran mayoria y, a cierto plazo de tiempo, de
cistouretrografia miccional seriada y gammagrafia renal
en casos concretos.

El tratamiento empirico administrado fue ceftriaxona
en 2 casos, amoxicilina-clavulanico en 1 y amicacina en
otro; al resto se le administré6 cefotaxima.

Resultados

De los 75 pacientes, 43 presentaron ITU. Tenian
menos de tres meses 27, de los que 12 eran hombres (11
con ITU) y 15 mujeres (tan solo 7 con infeccién urinaria).
El grupo etario de 3 a 12 meses lo componian 48 nifios:
36 mujeres (16 con ITU) y 12 hombres (9 con infeccion).
El motivo principal de consulta, en los portadores de ITU,
fue la fiebre en 35 casos (81.4%), irritabilidad en 4 (9.3%),
vémitos en 3 (7%) y estancamiento ponderal en 1(2.3%);
a la fiebre se sumaba el rechazo al alimento en 13 casos,
la irritabilidad en 6, los vomitos igual que la diarrea en 4
y el resfriado en 3. La PCR fue superior a 5 mg/dL en 13
casos (30%) y se contaron mas de 12.000 en 26 nifios
(60.5%). Hallamos nitrituria en 23 casos (53.5%), piuria o
mas de 15 leucocitos en 39 (90.6%) y bacteriuria en 20
(46.5%); hematuria y proteinuria en menos de 7 nifios. Se
aislé Echerichia coli en 41 nifios (95.3%) y Klebsiella en
2 casos. La ECO fue normal en 27 casos (62.8%). La
CUMS se hizo en 20 nifios siendo normal en 11 (55%), se
constaté reflujo en 6 (la ECO habia sido normal en 4),
hidronefrosis en 1 caso y vejiga neurégena en 2. La gam-
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ORALES

magrafia se realizé en 6 nifios y hubo defecto de capta-
cién en 5.

Conclusiones
El motivo principal de consulta fue la fiebre.

La nitrituria aparecié en mas de la mitad de los casos
y piuria en mas del 90%.

El Echerichia coli fue el germen predominante, en mas
del 95%.

La ECO es una prueba de reducida especificidad para
el diagnostico de PNA.

La gammagrafia es la mas fiable para detectar cicatri-
ces renales

0-02

MENINGITIS TUBERCULOSA EN LA INFACIA: IMPOR-
TANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ

Alarcon Martinez H‘a’, Garnica Martinez B(b’, Téllez
Gonzalez C®, Lucas Moreno JM®, Marin Vives L®
Seccién de Aislamiento® y UCI Pediatrica® del Servicio
de Pediatria del Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Introduccion

La tuberculosis (Tbc) es todavia hoy un problema
importante de salud publica en Espafia, ha aumentado en
la poblacién adulta, en relacion con infeccién VIH, y, en
consecuencia, también en la infancia. En la edad pedia-
trica la diseminacion por via hematégena es frecuente vy,
por tanto, la meningitis tuberculosa.

Caso Clinico

Nifia de 2 afos, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, salvo un tio fallecido por VIH y Tbec.
Clinica inicial: febricula, vomitos, abdominalgia y decai-
miento progresivo. A los catorce dias, se diagnostica de
meningoencefalitis, se traslada a nuestro Hospital y se ini-
cia tratamiento especifico. Examen fisico al ingreso:
Glasgow 8, regular estado general, hipotonia generaliza-
da con hemiparesia derecha y paralisis del VI par craneal
derecho. Evolucion: Episodios de bradicardia, hyponatre-
mia sin SIADH y deterioro general y neurolégico, diag-
nosticada de hidrocefalia, se realizé drenaje, externo ini-
cialmente y después con valvula de derivacion; persisten
importantes secuelas neuroldgicas, sensoriales y psiqui-
cas. Examenes complementarios: LCR: 98 linfocitos, 68
mg/dL proteinas y 31 mg/dL glucosa, se aislé M.
Tuberculosis, resto de pruebas especificas para Tbc nega-
tivas; radiografia de térax normal; TAC con hidrocefalia e
hipodensidades bilaterales parenquimatosas que captan
contraste en forma de imagenes anulares (tuberculomas);
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EEG con signos de sufrimiento cerebral difuso.
Potenciales evocados visuales y auditivos: patologicos.

Discusion

La neurotuberculosis puede manifestarse como
meningitis tuberculosa, tuberculoma cerebral aislado y
aracnoiditis espinal. La meningitis tuberculosa es el cua-
dro mas frecuente, afecta principalmente a nifios menores
de 5 afos. Las complicaciones, secuelas y mortalidad
siguen siendo altas. No obstante, tratada precoz y correc-
tamente, es una enfermedad curable. La clinica inicial es
muy inespecifica y, para poder evitar las importantes
secuelas neurolégicas y psiquicas, es importante iniciar
tratamiento especifico y precoz ante sospecha clinico-
analitica.

0-03
ANTIBIOTICOS EN URGENCIAS: ESTRATEGIA PARA
OPTIMIZAR SU INDICACION

Alarcéon Martinez, H; Mondéjar Lépez P; Gil Ortega D;

Pérez Céanovas C; Rodriguez Caamafio J; Pajarén de
Ahumada M.
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario "Virgen de

la Arrixaca". Murcia.

Introduccién

En pediatria, los cuadros infecciosos constituyen la
causa mas frecuente de consulta. Segin un informe
reciente, elaborado por la Asociacion Espafola de
Pediatria, las enfermedades infecciosas representan el
64.7% del total de las consultas pediatricas (virus,
55.65%; bacterias, 40.03%; hongos, 2.16%; parasitos,
2.16%). Es, por tanto, necesaria una adecuada valoracion
clinico-microbiolégica encaminada a la utilizacion racio-
nal de los antibiéticos, con el fin de controlar una de las
lacras de la infectologia: la resistencia bacteriana.

Objetivo

Contribuir a la disminucién de las resistencias bacte-
rianas disminuyendo el uso masivo de antimicrobianos y
mejorando la aplicacion de éstos en las distintas patologi-
as recordando los protocolos de tratamiento antibiotico.

Material y Metodologia

Se analizaron los datos de aquellos nifios que fueron
dados de alta con tratamiento antibi6ético durante el mes
de Noviembre de 2001 y se compararon, después de dar
a conocer un protocolo de antibioterapia empirica a los
médicos residentes de pediatria, con los obtenidos en el
mes de Febrero de 2002. Eran motivo de exclusion los
nifios que ingresaban o los que habian recibido antibioti-
cos previamente. Valoramos patologias, tratamiento anti-
biético utilizado, dosificacion del mismo, si éste se ajus-
taba al protocolo disefiado y el dia de la semana que se
indicaba, si eran remitidos o acudian por voluntad propia
al hospital y la franja horaria de la visita.

Resultados

Nov. 2001 Feb. 2002
Ne nifos atendidos 3.387 5.138
Ne c/antibiéticos 76 110

En el 82.55% de los casos acudieron al hospital por
propia voluntad y el 74.40% lo hizo en el espacio tem-
poral que va de las 14 horas a las 9 horas. En Noviembre
se prescribieron mas antibiéticos en fin de semana, mien-
tras que en Febrero ocurrié lo contrario.

Protocolo de antibioterapia empirica en las patologias
mas frecuentes:

Otitis: Amoxicilina-clavulanico

FA estreptocoécica: Penicilina/Amoxicilina
Neumonia (<3 a): Amoxi-clavulanico/Cefuroxi-axetilo
Neumonia (>3 a): Macrdélido

Tratamiento antibiético, seguin protocolo/ Prescripciones totales

Nov. 2001 Feb. 2002
Otitis 5/8 28 | 34
Faringoamig estreptococo 14/39 28/36
Neumonia 8/ 16 23 / 33
Otras 9/13 6/7

Conclusiones

Sobreutilizacion de antibiéticos en nuestra comuni-
dad pediatrica.

Mejor utilizados en otitis e infecciones del tracto urinario.

Creemos que con este método se mejora nuestra
actuacién en la urgencia.

0-04

INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS: EXPE-
RIENCIA DE LOS ULTIMOS 8 ANOS

Vivancos Fuster JA, *Contessotto Spadetto C, *Gutiérrez
Sanchez JD, *Valverde Molina J, *Goénzalez Sanchez EJ,
*Diez Lorenzo P, **Camara Simén M.

MIR de MFyC, *Servicio de Pediatria y **Microbiologia.
Hospital Los Arcos, Santiago de la Ribera, Murcia.

Las infecciones de las vias respiratorias inferiores del
nifio son uno de los mayores temores de los padres, asi
como un frecuentes motivo de preocupacién para los
pediatras de cabecera y un capitulo importante de patolo-
gia de tratamiento hospitalario. Existe en nuestro entorno
fa impresion de que tanto la ansiedad familiar, como el
uso ambulatorio de antibiéticos y el recurso a la hospita-
lizacion por este tipo de procesos infecciosos se estan
incrementando con el pasar de los afios. Esto nos ha lle-
vado a realizar una revisién retrospectiva de la evolucion
de las principales caracteristicas epidemiologicas, clini-
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cas, radioldgicas y analiticas de las infecciones respirato-
rias bajas atendidas en los ultimos afios.

Se han revisado las historias de hospitalizacion de
todos los pacientes menores de 14 afios diagnosticados de
bronconeumonia o neumonia entre el 1 de Enero de 1994
y el 31 de Diciembre de 2001, recogiendo los datos mas
significativos sobre cada uno de los episodios identifica-
dos: edad y sexo del paciente, mes de comienzo de la
infecciéon, existencia de antibioterapia al menos durante
48 horas antes de su llegada al hospital, presencia de fac-
tores predisponentes (ej. espasmo bronquial), principales
caracteristicas analiticas (PCR, recuento y férmula leuco-
citaria), radiolégicas y microbiolégicas, tratamiento admi-
nistrado en el Centro, evolucion y complicaciones. Se han
excluido las neumonias en época neonatal, las de etiolo-
gia quimica y las que afectaron a pacientes con fibrosis
quistica u otras situaciones basales que conllevaran unos
procedimientos diagnoésticos y/o terapéuticos peculiares.

Del total de casi 6000 pacientes ingresados en los 8
afos considerados, han sido incluidos en este estudio 340
enfermos, 240 con neumonia y 100 con bronconeumo-
nia. El 59,4% de los casos se produjeron en los 3 prime-
ros afios de vida, sin diferencias significativas en cuanto al
sexo. Alrededor del 60% de estas infecciones se registra-
ron en los 4 primeros meses del afio, siendo por ef con-
trario excepcionales en los meses de Julio a Septiembre. El
numero de nifias hospitalizados por neumonia/bronco-
neumonia se ha casi cuadruplicado en el tiempo conside-
rado, pasando de 22 en el '94 a 76 en el '01, mientras que
el porcentaje que llevaba antibioterapia al momento del
diagnéstico se mantiene constante alrededor del 40%. El
26,8% de los pacientes tenia como factor predisponente
el espasmo bronquial, siendo este porcentaje significati-
vamente mas frecuente en el caso de las bronconeumoni-
as y con tendencia a incrementarse en los afios mas
recientes. La PCR se confirma como un buen parametro
de infeccion bacteriana, estando significativamente mas
elevada en las neumonias (13,5 mg/dl) que en las bron-
coneumonias (6.1 mg/dl), y correlacionada positivamente
con el grado de leucocitosis y desviacién izquierda.
Radiolégicamente, la zona pulmonar mas afectada fue el
l6bulo superior derecho y la que menos correspondi6 al
I6bulo inferior izquierdo. EI diagnéstico microbiolégico
se pudo lograr en menos del 5% de los casos, a confir-
macion de Ta mayoria de las series descritas en la literatu-
ra. La antibioterapia administrada, casi siempre por via
parenteral al menos durante los primeros 3-4 dias, fue
cefuroxima (44,5%), amoxicilina-clavulanico (23,2%),
cefotaxima (15%), eritromicina (9,4%) y claritromicina
(5%). La evolucion fue favorable en todos los enfermos,
pese a la aparicion esporadica de complicaciones: 7
derrames pleurales, 4 atelectasias y un absceso pulmonar.

Las conclusiones principales que sacamos de la pre-
sente revision han sido: 1) En nuestro medio existe un
aumento progresivo del nimero de pacientes ingresados
por neumonia/bronconeumonia, que puede ser debido a
un incremento real de su incidencia o bien a un cambio
en los criterios de admision hospitalaria por dichos pro-
cesos; 2) Un porcentaje importante de pacientes desarro-
lla infecciones respiratorias de vias bajas pese al trata-
miento antibiético previamente instaurado por infeccién
de las vias aéreas superiores, lo que confirma una vez mas
su ineficacia, reconocida en la literatura, en la prevencion
de la progresion de estos procesos.
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P-05

EVOLUCION DE LAS COBERTURAS DE PRIMOVACU-
NACION INFANTIL EN EL PERIODO 1991-2000, EN LA
REGION DE MURCIA

Bernal Gonzalez PJ*, Navarro Alonso JA**
* Seccion de Programas Vacunales. Consejeria de
Sanidad y Consumo. ** Servicio de Prevencion y
Proteccion de la Salud. Consejeria de Sanidad y
Consumo.

Introduccién

Hasta el afio 1990, en la Region de Murcia se utiliza-
ba para el calculo de las coberturas vacunales registros
numéricos. En el afio 1991, entra en funcionamiento el
Registro Nominal Informatico de Vacunaciones, en el que
se recogen las dosis administradas a los nifios nacidos a
partir del 1 de enero de 1991, y que con los cambios
sucesivos, en la actualidad es capaz de recoger cualquier
dosis de vacuna administrada a todas las personas resi-
dentes en la Region de Murcia.

Un registro nominal permite identificar a una persona
insuficientemente vacunada, de manera que se pueda
proceder a actualizar su estado inmunitario, o bien a
incorporar las dosis que no hayan sido debidamente noti-
ficadas en su momento. Recogemos aqui la evolucién
que, dichas coberturas, pertenecientes a las dosis de vacu-
nas administradas durante los dos primeros afios de vida,
han experimentado en el periodo 1991-2000, afio de
nacimiento de la ultima cohorte cerrada hasta la fecha, a
efectos de primovacunacion.

Resultados

Durante los 10 afios evaluados las coberturas de todas
las vacunas administradas durante los dos primeros afios
de vida han experimentado un notable incremento,
pasando de un 85,14% en la primera dosis en el afio
1991, a un 99,84% en el afio 2000. o del 76,10% de la
dosis correspondiente a los 18 meses en el ano 1991, a un
93,11% del afio 2000.

Durante estos afios, y para este periodo de edad, se
han ido introduciendo nuevas vacunas, como es el caso
de laTosferina a los 18 meses en el afio 1997, la vacuna
frente a Haemophilus influenzae tipo b en el afio 1998, la
Tosferina acelular de los 18 meses en el afio 1999 y la
vacuna conjugada frente al Meningococo C en
Noviembre del afio 2000.

En el otofio del afio 1997 se realiz6 una campafa de
vacunacién frente al Meningococo A+C, con la vacuna
polisacarida, a la poblacion comprendida entre los 18
meses y los 18 afios. Esto supuso un ingente trabajo que
repercuti6 muy probablemente en el registro del resto de
las vacunas, por lo que tanto en la tabla 1 como en las
graficas de coberturas se puede observar una pequefa
inflexiébn en este afio, para después seguir ascendiendo.
Algo parecido, aunque en menor medida ocurrié en el
afno 2000 cuando, coincidiendo con la introduccién de la
vacuna conjugada frente al Meningococo C, se realizo
una campafa dirigida a la poblacién infantil comprendi-
da entre los 2 meses y los 5 afos incluidos.
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Conclusiones

Las coberturas vacunales de las dosis de primovacu-
nacion, han seguido un curso ascendente desde que se
implant6 el registro nominal de vacunas. A pesar de ello,
factores externos al calendario sistematico, como son las
campafias de vacunacién masiva, influyen en la calidad
del registro, determinando descensos (probablemente fic-
ticios) en las coberturas.

Tabla 1, Coberturas primovacunacion.

Afo de 2-3 4-5 6-7 15 18

nacim. meses meses meses meses meses
1991 85,14 82,57 80,75 77,87 76,10
1992 90,16 88,20 86,99 83,32 80,47
1993 93,52 92,00 91,02 88,44 86,11
1994 96,15 95,18 94,39 92,80 90,61
1995 97,65 96,58 96,30 93,65 91,00
1996 98,64 97,87 97,30 94,94 92,78
1997 98,35 97,57 96,71 95,84 91,77
1998 100,19 99,61 98,76 96,77 93,56
1999 100,80 99,95 99,10 95,39 93,28
2000 99,84 98,77 97,01 95,17 93,11

P-06

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
NEUMOCOCICA INVASORA. INDICACIONES DE
VACUNACION EN NINOS DE LA REGION DE MURCIA

Espin M* I, RuizJ, Garcia J, Navarro JA, Rodenas J, Egea
A, Loépez SolerJ, Rodriguez T, Gonzalez Moro L,
Escudero N, Marco M, Pérez Flores D.

Direccion General de Salud Publica. Consejeria de
Sanidad y Consumo de Murcia.

Palabras Clave

Enfermedad neumocoécica invasora, vacunacion neu-
mocoécica en nifios.

Introduccioén

La disponibilidad de una vacuna neumocécica conju-
gada frente a los serogrupos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 1 9F y 23F,
segura y eficaz en nifios a partir de los dos meses de edad,
plantea la necesidad de valorar la epidemiologia de la
enfermedad neumocécica invasora en la poblacion infan-
til de la Regién de Murcia, con la finalidad de establecer
adecuadamente las indicaciones de administracion de la
vacuna y/o la pertinencia de incorporarla de forma siste-
matica en el Calendario Vacunal.

Objetivo

1) Estudiar la incidencia y caracteristicas de enferme-
dad neumocoécica invasora en menores de 15 afios de
edad. 2) Establecer las indicaciones de vacunacién en
nifios de la Region de Murcia.

Metodologia

Se ha realizado una busqueda retrospectiva de casos
de enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae,
en menores de 15 afos de edad durante el periodo 1991 -
2000. El estudio se ha realizado en todos los hospitales de
la Regioén, cruzando las bases de datos de microbiologia,
CMBD, altas pediatricas y EDO. Las variables estudiadas
se han recogido de la historia clinica hospitalaria. Se ha
definido como caso a "todo aislamiento de neumococo
en cultivo de liquido estéril". Se ha recogido informacién
referida a: datos de identificacion, antecedentes neonata-
les, enfermedades previas, presencia de factores de ries-
go, forma de presentacion de la enfermedad, hospitaliza-
cién, complicaciones, defunciones, secuelas y valoracion
de los antibiogramas.

Resultados

Durante el periodo estudiado se han hallado 68 casos
de enfermedad neumocoécica invasora en menores de 15
afios (25 casos de meningitis). La tasa de incidencia anual
(promedio del periodo 1996-2000) en menores de un 1
afio de edad es de 18,2 por 105 habitantes (para menin-
gitis 10,65), para los menores de 2 afios de 13,6 (para
meningitis 6), para menores de 5 afios de 8,9 (3,6 para
meningitis) y para los menores de 15 afios de 3,7 (1,3 para
meningitis). Los diagnésticos mas frecuentes fueron
meningitis (36,7%) y neumonia (35,3%). El 32,3% de los
casos presentaban factores de riesgo de enfermedad neu-
mocobcica y el 8,82% de los casos fueron recurrentes. La
estancia media hospitalaria fue de 11 dias (D.S: 6) y en
UCI de 4,8 dias (D.S: 4,8). Se produjeron complicaciones
en el 35,2% de los casos, y secuelas en el 5,7%. La tasa
de letalidad fue 11,8%. La sensibilidad a la penicilina fue
del 53,3%, a la eritromicina del 65%, a la cefotaxima del
92% y a la vancomicina del 100%.

Conclusiones

1.- Las tasas de incidencia de enfermedad neumocéci-
ca invasora obtenidas en este estudio difieren respecto a
las de otras areas geograficas de nuestro entorno. 2.- El alto
porcentaje de casos (32,3%) con factores de riesgo predis-
ponentes a enfermedad neumocécica recomienda la
implantacién de programas vacunales dirigidos a los gru-
pos de riesgo. 3.- La gravedad de la enfermedad, junto con
la alta tasa de letalidad, justifica la realizacion de aproxi-
maciones coste/efectividad de la intervencion mediante
vacunacion, para valorar la incorporacion de la nueva
vacuna neumocébcica conjugada en el CalendarioVacunal.

P-07
INCIDENCIA DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENI-
BLES EN LA REGION DE MURCIA

Garcia Rodriguez J, Gutiérrez Pérez E, Martin-Maestro E,
Garcia Fulgueiras A.
Servicio de Epidemiologia, Direccion General de Salud
Publica, Consejeria de Sanidad y Consumo. Region de
Murcia.

Objetivos

Todas las enfermedades transmisibles incluidas en el
calendario vacunal infantil son enfermedades de declara-
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cién obligatoria por los médicos que las diagnostican,
siendo registradas mediante el SISEDO (Sistema de
Informacién Sanitaria de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria). El objetivo de este trabajo es conocer la evo-
lucién de la incidencia de estas enfermedades en la
Regién de Murcia entre 1982 y 2001, asi como la distri-
bucién de los casos segun distintas variables (edad y
sexo).

Metodologia

Se han estudiado los casos notificados de las distintas
enfermedades inmunoprevenibles notificadas en la
Regién de Murcia entre 1982 y 2001 através del SISEDO.
Las fuentes de notificacion numérica de este sistema de
informaciéon son homogéneas desde 1982, mientras que
en la region se dispone de informacién individualizada
(edad y sexo) de todas estas enfermedades desde 1987.
Por tanto, se describira la evoluciéon de la incidencia para
cada enfermedad en los ultimos 20 afios (1982-2001) y
los cambios en la incidencia por edad y sexo en los ulti-
mos 15 afos (1987-2001).

Resultados

Para sarampion, rubéola y parotiditis se aprecia una
evoluciéon claramente descendente desde 1982 hasta la
actualidad, tras la inclusion de la vacuna triple virica a
principios de los afios 80. Se observa un descenso similar
para la tosferina. En este periodo no se ha declarado en la
regién ningun caso de difteria ni de poliomielitis por virus
salvaje. Se presenta la evolucién de enfermedad menin-
gococica por serogrupo C y meningitis por H. Influenzae
en las ultimas 5 temporadas en relacion con la politica
vacunal llevada a cabo en estos afios con las vacunas
recientemente disponibles para estas enfermedades.
Igualmente se presenta la informacion disponible para
Hepatitis B.

Conclusién

La vigilancia epidemioldégica de estas enfermedades
es imprescindible para valorar el impacto de los progra-
mas de vacunacion de una comunidad. La Region de
Murcia cuenta con la ventaja adicional de ser una de las
pocas CCAA con datos individualizados de los casos
(edad y sexo) desde hace 15 afos. El descenso observado
en estas enfermedades a lo largo de este periodo ha sido
- en algunas de ellas - de tal magnitud, que actualmente
estan en funcionamiento programas de eliminacién/erra-
dicacion de estas enfermedades, como ocurre con el Plan
de Eliminacion del Sarampién y el Plan de Erradicacion
de la Poliomielitis.

0-08
INSUFICIENCIA MITRAL CONGENITA

Herrera Chamorro A, Chicano Marin FJ, Rubio Pérez J,
Cafiavate Gonzalez C, Pena Lamelas FJ,
Hernando Sastre V, Deheza Alfageme JC.

Hospital Virgen De La Vega. Murcia.

Introduccién

La insuficiencia mitrai congénita aislada es una ano-
malia cardiaca de la que existen pocos casos en la litera-
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tura, y en general se presenta de forma mas frecuente-
mente asociada a otras malformaciones, como son: canal
atrioventricular, coartacién de aorta, persistencia del con-
ducto arteriovenoso, transposiciéon corregida de grandes
arterias, origen anémalo de arteria coronaria izquierda, y
sindrome de Marfam.

La insuficiencia mitral congenita aislada puede ser
debida a la insercion anémala ele cuerdas tendinosas que
son gruesas Yy cortas, dilatacion del anillo valvular y mus-
culos papilares anormales.

Caso Clinico

Presentamos un caso de un recién nacido de dos dias
de vida al que se le detectd soplo holosistolico II/N/I en
exploraciéon rutinaria mientras permanecia en nuestra
maternidad sin ninguna otra sintomatologia. Se realiz6
estudio complementario que consisti6 en: Rx de térax,
EKG y ecocardiograma, llegandose al diagnostico de insu-
ficiencia mitral moderada-grave aislada. En este momento
se encuentra en tratamiento con Digital y normalidad cli-
nica, no presentando en la actualidad indicaciones de
recambio valvular.

Discusién

La insuficiencia mitral congenita aislada es una ano-
malia de la que existen muy pocos casos publicados. Con
mayor frecuencia se encuentra asociada a otras malfor-
maciones.

Las lesiones mas severas deben ser tratadas quirdrgi-
camente mediante anuloplastia o recambio valvular. En
los pacientes con lesiones mas leves el tratamiento ira
encaminado al control de la insuficiencia cardiaca y la
profilaxis de la endocarditis, como es el caso que nos
ocupa.

0-09

ESTUDIO DE FACTORES PRONOSTICOS DE MORTALI-
DAD DE LAS HERNIAS DIAFRAGMATICAS CONGENITAS
EN EL HOSPITAL "VIRGEN DE LA ARRIXACA"

Vicente A, Mondejar P, Aglera J, Brea AB, Bosch V.

Introduccién

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una pato-
logia que aun presenta un alto grado de mortalidad (40-
70 % ), a pesar de los grandes avances terapéuticos de la
ultima década (cirugia intrautero, ECMO,VAFO...). Se han
realizado numerosos estudios para determinar los factores
pronésticos de mortalidad, si bien, ésta dependera funda-
mentalmente de 2 hechos: 1) momento de la herniacién
en el periodo intrauterino, 2) cantidad de contenido abdo-
minal herniado, y por lo tanto del grado de hipoplasia
pulmonar subyacente.

Objetivo

El objetivo de éste estudio ha sido investigar factores
pronésticos que puedan haber influido en la mortalidad
de los pacientes diagnosticados de HDC en nuestro
Hospital.



REVISTA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPANA

Material y Métodos

De las 57 historias de HDCs de nuestro Hospital desde
el afio 1988 se han excluido 8 casos cuyo diagnéstico se
realiz6 pasadas las 72 horas de vida. De los 49 restantes
se estudiaron como posibles factores de riesgo de morta-
lidad los siguientes datos: Hospital de origen, sexo, dura-
cién del embarazo, peso al nacimiento, diagnostico pre-
natal, localizacion de la hernia, momento del diagnéstico
postnatal y de cirugia si la hubo ( antes o después de las
24 horas de vida ), complicaciones postquirtrgicas, la
existencia de malformaciones asociadas, asfixia perinatal,
y Phy PCO02 en la primeras 24 horas de vida.

Resultados

Tabla 1. Factores pronésticos de mortalidad en pacientes con diagnés-
tico de HDC.

Conclusiones

Para los pacientes diagnosticados en nuestro Hospital
de HDC hemos encontrado como factores de riesgo de
mortalidad en las primeras 72 horas de vida los siguien-
tes: la existencia de un dx prenatal y de asfixia moderada-
grave perinatal ( APGAR 5' < 7 ), acidosis respiratorias
grave (ph <72y PC02 > 60 ) en las primeras 24 horas
de vida, la realizacion de un diagnéstico postnatal antes
de las 24 horas, y la intervencion quirdrgica durante ese
mismo periodo de tiempo. La existencia de malformacio-
nes asociadas ha mostrado una tendencia a aumentar la
mortalidad aunque sin significacion estadistica.

0O-10

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS HERNIAS DIA-
FRACMATICAS CONGENITAS EN EL HOSPITAL VIR-
GEN DE LA ARRIXACA EN LOS ULTIMOS 14 ANOS

Mondejar P, Vicente A, Aglera JJ, Brea AB.
Introduccion

La hernia diafragmatica congénita (HDC) se define
como la herniacion de contenido abdominal hacia la

cavidad toracica a través de un canal pleuroperitoneal
permeable. La mas frecuente es la hernia de Bochdalek.
Su incidencia varia entre 1/2000-5000 RN, siendo la pre-
sentacion mas frecuente la de un recién nacido con dis-
trés respiratorio y abdomen excavado. Su mortalidad
oscila entre el 40-70 % dependiendo del grado de hipo-
plasia pulmonar subyacente.

Objetivo

Realizar un estudio descriptivo de las HDCs diagnos-
ticadas en nuestro hospital en los ultimos 14 afios.

Material y Métodos

Hemos revisado las historias de las HDCs ingresadas
en nuestro Hospital desde el afio 1988 hasta la actuali-
dad, recogiendo datos acerca del sexo, duracion del
embarazo, asfixia perinatal, peso al nacimiento, existen-
cia de diagnostico prenatal, tipo de hernia, momento del
diagnéstico postnatal y de cirugia si la hubo, malforma-
ciones asociadas, complicaciones postquirurgicas, morta-
lidad y confirmacién diagnéstica con necropsia.

Resultados

Durante el periodo de tiempo estudiado, se recogie-
ron 57 pacientes diagnosticados de HDC, siendo su inci-
dencia de 1 por cada 3400 RN vivos. El 86% fueron
embarazos a término y un 89,5% fueron RN de peso ade-
cuado. Sufrieron asfixia moderada-grave un 35 % y tuvie-
ron diagnostico prenatal el 38,5%. La localizacion mas
frecuente fue la izquierda ( 70 % ). El diagnostico postna-
tal se llevo a cabo en un 60% de casos en las primeras 24
horas de vida, siendo intervenidas durante este periodo de
tiempo un 78 % antes del 95, y un 33 % en los afios pos-
teriores. De los 39 pacientes intervenidos, presentaron
complicaciones postquirurgicas un 44%, destacando la
dehiscencia de la herida y el neumotorax (41%). En un
42% hubo alguna malformacioén asociada ( MA ), siendo
la mas frecuente la malrotacion intestinal. Se diagnostica-
ron 2 casos de cromosomopatia (trisomias 18 y 21 ). La
mortalidad fue de un 45,5% (50% si nacieron antes del
afio 95, y un 38,5% en los nacidos con posterioridad ),
concediéndose necropsia tan solo en un 27% de los falle-
cidos.

Discusién y Conclusiones

1) La HDC no parece aumentar la incidencia de pre-
maturidad o el bajo peso al nacimiento aunque si la exis-
tencia de asfixia perinatal. 2) Se debe hacer hincapié en
la importancia de un diagnoéstico prenatal para una mejor
actuacion multidisciplinar. 3) La frecuencia de HDC
izquierda es inferior a la de otras series consultadas (90
% ). 4) La cirugia se tiende a demorar pasadas 24 horas,
tras el periodo de estabilizacion. 5) La incidencia de MA
es similar a otras series (42 % vs 36 % ) asi como el tipo
de malformacion mas frecuente. No obstante la inciden-
cia de cromosomopatias asociadas es francamente infe-
rior a la de otros estudios (2,5 % vs 18,5 % ). 6 ) El indi-
ce de mortalidad tiende a descender probablemente por
las nuevas técnicas de ventilacion, siendo similar a de
otros Hospitales salvo aquellos que disponen de ECMO.
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SINDROME DEL CORAZON IZQUIERDO
HIPOPLASICO EN UN EMBARAZO GEMELAR

Vicente A, Brea AB, Aglera JJ, Fernandez JJ, Castro FJ,
Guia JM, Gracian M.
Seccion de Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Introduccion

El sindrome del corazén izquierdo hipoplasico (SCIH),
lo compone un grupo de anomalias, que se caracterizan
por hipoplasia del ventriculo izquierdo (atresia y/o este-
nosis mitra-adrtica) e hipoplasia de aorta ascendente y
cayado aortico. Su incidencia varia entre 0,05-0,25 por
cada 1000 recién nacidos vivos. La forma mas frecuente
de presentacién es un recién nacido, normal al nacimien-
to, que en horas toma un aspecto sucio, cianético, taquip-
neico, impresionando de gravedad y riesgo vital inminen-
te. La radiografia de téorax suele ser anodina, el ECG
puede mostrar hipertrofia ventricular derecha, y el diag-
néstico es ecocardiografico. Precisa tratamiento médico
precoz, para su estabilizacién y correccion quirdrgica,
siendo la técnica de eleccién la intervenciéon de Norwood
o el trasplante cardiaco.

Caso Clinico

Presentamos a dos gemelas, fruto de un embarazo
gemelar espontaneo, monocorial biamniético.
Antecedentes familiares: madre joven, con un aborto pre-
vio. Padre__afecto de enfermedad de Parkinson. No ante-
cedentes de malformaciones congénitas. Antecedentes
personales: Embarazo controlado. No habitos téxicos.
Serologia normal. En ecografia prenatal se detect6 cardio-
patia compleja en ambos fetos. Parto en HUV A, cesarea
por gemelaridad y cardiopatia a las 39 semanas de gesta-
cion. 1" gemela APGAR 10/10 peso 2350 g. 2° gemela
APGAR 7/9 peso 2150 g. Evoluciéon: Ambas gemelas
ingresaron en la Seccién de Neonatologia. 1" gemela: pre-
sentaba buen estado general, sonrosada, sin signos de dis-
tres, pulsos periféricos ausentes, resto de exploracién nor-
mal. Precisaba oxigeno para mantener saturaciones. Rx de
térax: anodina. ECG: predominio derecho.
Ecocardiografia: SCIH. Permanecié muy inestable durante
todo su ingreso, interviniéndose quirdrgicamente a los 4
dias de vida y falleciendo en la intervencion. 2° gemela:
presentaba buen estado general, acrocianosis, sin signos
de distres, pulsos periféricos presentes y simétricos, resto
de exploracion normal. Precisaba oxigeno para mantener
saturaciones. Rx de térax: anodina. ECG: hipertrofia ven-
tricular derecha. Ecocardiografia: atresia mitral con valvu-
la aédrtica permeable. Permanecié hemodindmicamente
inestable, realizandose cateterismo cardiaco a los 1 0 dias,
falleciendo a las pocas horas.

Discusion

El SCIH, es una grave cardiopatia, que hay que sospe-
char, en todo recién nacido previamente sano, que pre-
senta, en cuestion de horas, un gran deterioro del estado
general. La rareza de este caso estriba en su presentacion
en un embarazo gemelar, lo que refuerza el componente
genético de su etiologia. Su manejo tanto pre como pos-
toperatorio, asi como su correcciéon quirargica definitiva,
son muy complejos, de ahi la importancia de su diagnoés-
tico prenatal, tanto para su consejo genético como para la
actitud terapéutica a seguir.
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PROGRAMA SOBRE LA PREVENCION, DETECCION Y
ATENCION DEL MALTRATO PRENATAL Y POSTNATAL
EN LA POBLACION DE RIESGO VIH

Larraz Galindo P, Lo6pez Loépez M, Martinez Lépez MJ,
Robles Garcia J, Salmerén Jiménez JA.
Secretaria de Acciéon Social, Menor y Familia.

Introduccién

Desde hace dos afios la Secretaria Sectorial de Accién
Social, Menor y Familia estd ejecutando un Programa
Experimental en colaboracién con el Ministerio de
Trabajo y Politica Social sobre la prevencién, deteccién y
atencion del maltrato prenatal y postnatal en poblaciéon
de riesgo de nifios VIH/SIDA.

Al tener conocimiento por parte del Servicio de
Pediatria del Hospital Virgen de la Arrixaca de la existen-
cia de un numero importante de menores con anticuerpos
VIH que no estaban recibiendo un tratamiento médico
adecuado, se plante6 la necesidad de iniciar una investi-
gaciéon sobre la poblacién de riesgo VIH en madres ges-
tantes y nifios en las ciudades de Murcia y Cartagena para
la prevencion del maltrato prenatal y postnatal.
Posteriormente, a través de un nuevo proyecto, se abordé
la intervencion con estos menores encaminada a lograr
"la adherencia al tratamiento en nifios afectados por el
VIH".

Objetivos

- Investigar y conocer la poblaciéon de riesgo VIH en
madres gestantes y nifios en las ciudades de Murcia y
Cartagena para la prevencién del maltrato prenatal y post-
natal.

- Conseguir la adherencia al tratamiento y mejora de
calidad de vida de todos los nifios y nifias de 0 a 1 7 afios
afectados por el VIH residentes en el area geografica que
atiende el Hospital Virgen de la Arrixaca

Metodologia

Con el fin de recabar informacion sobre distintos
aspectos relacionados con la poblacion objeto de nuestro
estudio, mujeres embarazadasVI.H. ynifiosV.l.H., elabo-
ramos un cuestionario, que en realidad se convirtié en
seis modelos distintos, debido a la necesidad de adaptar-
lo a las caracteristicas de los centros y areas a los que iba
dirigido, incluyendo distintos apartados en funciéon de los
contenidos y variables definidas en nuestro estudio.

Para abordar la intervencion se configuré un equipo
multidisciplinar integrado por una psicologa, una peda-
goga, dos pediatras, un sociélogoy una D.U.E., que desde
sus distintas opticas profesionales, disefiaron una metodo-
logia flexible, interdisciplinar, orientada principalmente
hacia la elaboracion de estrategias de motivacién y per-
suasion, comunicacién y apoyo emocional. Dentro de
esta metodologia de la intervencién psicosocial utilizada
destacamos las siguientes actividades: entrevistas psicolo6-
gicas (de caracter diagnoéstico y de atencion emocional)
con los nifios de riesgo VIH y/o familiares; también se han
realizado entrevistas domiciliarias para el desarrollo de
habilidades de caracter higiénico/sanitario en la pobla-
cién de riesgo.
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Del estudio:

- Un 1 7% de los centros de salud de la muestra mani-
festaron que no ofrecen la prueba a todas las mujeres
embarazadas; que es el mismo porcentaje de casos en el
que se responde que no todas las embarazadas aceptan
realizarse la prueba.

- Las mujeres embarazadas V.l.H. atendidas durante
1999 en los centros de la muestra fueron 40. Los nifios
atendidos sumaron un total de 131 (casos acumulados) ,
que estan distribuidos en 119 en los hospitales -el 95% de
los casos en la Arrixaca-, y 12 en los centros de salud estu-
diados. Es interesante destacar que de los 119 nifios V.I1.H.
atendidos en los hospitales, 11 no asisten a consulta y 23
lo hacen de forma irregular.

- La distocia social o antecedentes de problematica
social son situaciones que se dan frecuentemente en las
embarazadas y nifos V.lI.H., pero no las encontramos en
todos los casos.

De la intervencion:

El proyecto de intervencion ha alcanzado en este
momento gran parte de sus objetivos, con un éxito en el
"rescate" de estos nifios y nifias para un tratamiento ade-
cuado superior al 75% y una mejora considerable en la
adherencia al tratamiento de los nifios VIH de la Region
de Murcia. —

Durante su desarrollo, los profesionales que integran
el equipo del programa han venido detectando nuevas
necesidades de intervencion que pasan principalmente
por la prevencion y sensibilizaciéon en distintos ambitos
del VIH.

Conclusiones

La realizaciéon de la prueba V.I.H. en las mujeres
embarazadas es una practica que esta generalizada en los
centros de la muestra, no obstante, existen algunos indi-
cios preocupantes de que hay algunas excepciones o
"bolsas" de gestantes que no llegan a realizarla. Seria
necesaria la universalizacién de la prueba VIH.

Para conseguir una adhesién terapéutica 6ptima en el
servicio de un hospital de referencia para nifios/as
VIH/SIDA es disponer de un equipo de profesionales
(médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos..)
con formacién en estrategias de comunicacién y apoyo
emocional, con un énfasis especial en la importancia de
conseguir establecer una relacion empatica entre el pro-
fesional y el menor y/o su familia.

P-13
PERITONITIS MECONIAL: UN CASO SIN SECUELAS

Romero Egea MJ; Valero Garcia F; Martinez Villalta E;
Hernandez Ramoén F; Alcaraz Leén JL
Seccion de Neonatologia; Seccion de Radiologia infantil.
HUVA.  Murcia.

Introduccion

La peritonitis meconial es una peritonitis quimica esté-
ril por extravasacion de meconio secundaria a una perfo-
raciéon intestinal en el periodo prenatal o neonatal. Es una
patologia muy poco frecuente (1:35000 nacidos vivos) y
la mayoria requieren tratamiento quirdrgico después del
nacimiento.

Caso Clinico

Recién nacido que desde la semana 18 de gestaciéon
presenta hallazgos ecograficos prenatales compatibles
con calcificaciones intraabdominales.

Durante la gestacién la madre fue diagnosticada de
condilomas vaginales y present6 un cuadro de gastroen-
teritis aguda; se le realizé estudio serolégico en varias
ocasiones que fue negativo. El padre era adicto a drogas
por via parenteral. Parto vaginal, cefalico y eutoécico.

Nacié un recién nacido a término con exploraciéon
fisica normal sin clinica digestiva ni respiratoria y sin mal-
formaciones externas evidentes. Se realizaron distintas
pruebas de imagen ( Rx. Térax, ecografia abdominal y TAC
abdominal ) donde se confirmaron las calcificaciones, de
localizacion perihepatica (superficie peritoneal ) y en
menor medida intranepética. Presentaba un transito intes-
tinal normal.

Para rechazar definitivamente un posible origen infec-
cioso de las calcificaciones se realiz6 de nuevo estudio
serolégico a la madre y al nifio que fue negativo.

Tras descartar las distintas causas de calcificaciones
hepaticas y por la localizacién fundamentalmente perihe-
patica de las mismas se lleg6 al diagnostico de peritonitis
meconial. La peritonitis meconial se produce por una
obstruccion intestinal y ésta puede deberse a malforma-
ciones digestivas ( atresia intestinal, vélvulo... ) o a ileo
meconial ademas de por causa desconocida. El ileo
meconial es la causa mas frecuente de peritonitis meco-
nial siendo la forma de presentacion neonatal de la
Fibrosis quistica en muchos casos. Aunque las calcifica-
ciones intraabdominales son raras en caso de peritonitis
meconial secundaria a Fibrosis quistica, estando general-
mente asociadas a otras causas distintas de obstruccién
intestinal, se esta pendiente del screening genético y de la
realizacién de la prueba del sudor.

Discusion

La mayoria de los fetos que desarrollan una peritonitis
meconial intradtero presentan signos de obstrucciéon
intestinal y/o peritonitis al nacimiento ( distension abdo-
minal, vomitos y ausencia de deposiciones ) y requieren
tratamiento quirdrgico al nacer con eliminacién de la obs-
truccion y drenaje de la cavidad peritoneal. Este caso
muestra que en algunas ocasiones la perforacion intestinal
se puede resolver espontaneamente intrautero y sin dejar
secuelas en el recién nacido.

0-14

ANALISIS DE LOS ENFERMOS CELIACOS DIAGNOSTI-

CADOS EN LA UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA

PEDIATRICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
ARRIXACA

Benavente Garcia, JJ; Giménez Abadia, MA; Gil Ortega,
D; Rosique, J*; Marco Garcia, M.
Unidad de Gastroenterologia Pediatrica; * Seccion de
Inmunologia. HUVA. Murcia.

Introduccién

Ademas de las formas clinicas clasicas de enfermedad
celiaca (EC), existen otras de reciente descubrimiento las
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cuales se han podido conocer gracias a los marcadores
serolégicos que se han introducido en los uUltimos afios en
el manejo de la EC. Entre estas formas no clasicas vamos
a distinguir las formas monosintomaticas (anemia ferropé-
nica, abdominalgia, pubertad retrasada, estrefiimiento,
edemas, talla corta), las formas silentes (sin clinica pero
con marcadores serolégicos positivos y biopsia alterada),
y por ultimo las formas latentes y potenciales (marcadores
positivos con biopsia normal). Los nuevos marcadores
recientemente introducidos AC antitransglutaminasa pue-
den ayudarnos de forma importante para complementar
los métodos de screening y asi acercarnos al conocimien-
to de estas formas no clasicas de E. C.

Objetivo

Analizar las distintas formas de E C diagnosticadas ,
la rentabilidad diagnoéstica de los marcadores serolégicos
de la E C asicomo la fiabilidad del protocolo diagnésti-
co que hoy en dia se sigue en nuestro hospital.

Material y métodos

Estudio retrospectivo descriptivo, estableciendo como
grupo de estudio un conjunto de enfermos celiacos que
cumplian los siguientes requisitos: tener determinaciones
de AAG (IgG IgA) y/o AEm y/o Atg coincidentes al menos
con dos biopsias intestinales realizadas una con gluten y
otra con dieta exenta del mismo(o incluso mejor tres biop-
sias ,con gluten,tras retirada, con provocacion).

Resultados

De un total de 62 enfermos celiacos confirmados e
incluidos en nuestro estudio destaca en primer lugar: el
69,38% se trataba de formas clasicas de la enfermedad
(dentro de estas el 41 % se trataba de formas clasicas de
inicio precoz consecuencia de una muy precoz introduc-
cion del gluten), el 14,28% se trataba ele formas mono-
sintomaticas o atipicas, el 6,12% se incluian dentro de las
formas silentes, y por ultimo el 5,75% fueron considera-
das como formas latentes o potenciales. La edad media
de introduccién del gluten fue a los 8,5 meses, mientras
que la edad media de inicio de los sintomas fue de 2,5
afios (En las formas clinicas sintomaticas). El comporta-
miento de los marcadores serolégicos en cada una de las
situaciones fue: AAG IgG el 94,35% fueron positivos al
inicio con gluten; tras la retirada se negativizan en un
40,85% con una disminucién media de los niveles de AC
del 76% con respecto a los niveles con gluten. AAG IgA
el 100% fueron positivos al inicio; tras la retirada el
51,02% se negativizd, con una disminucion media de los
niveles de AC del 96% (estos datos permiten vislumbrar
una mayor especificad de los AAG IgA, pues, y una mayor
rapidez de respuesta a la retirada del gluten) De los AEm
el 100% fueron positivos al inicio, tras la retirada el 68%
se negativizé y los que no lo hicieron disminuyeron su
intensidad. De los Atg el 100% fueron positivos al inicio
con unos titulos elevados; tras la retirada se negativizan
en un 95,40% con una disminucién media del 97% (Estos
datos nos muestran un comportamiento parecido
de.ambos AC con elevada especifidad, pero con mayor
rapidez de respuesta de los Atg)

Conclusiones

1 .Las formas no clasicas de E C parecen tener una
gran relevancia en el conjunto total de los enfermos celia-
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cos, por lo que conviene definir y conocer bien estas for-
mas para poder llegar a diagnosticarlas. Para ello convie-
ne manejar bien los marcadores serologicos asociados.

2.Los nuevos marcadores Atg pueden tener un impor-
tante valor en los nuevos métodos de screening de la E C
ya que presentan un comportamiento muy parecido a los
Aem (con sensibilidad y especificad muy elevadas consi-
derados patron oro), y ademas son faciles y baratos de
determinar por técnica de ELISA como los AAG (al con-
trario que los AEm que se determinan mediante IFDDe
esta manera hoy dia en nuestro hospital estos AC tienen
una importancia enorme en el screening de la E C.
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ANALISIS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS REMITI-
DOS AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Benavente Garcia JJ, Galera Mifarro A, Marco Garcia M,
Mondéjar Lépez P, Rodriguez Caamafio J,
Pajaron de Ahumada M.

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

Objetivo

Los nifios, que son remitidos por profesionales de la
medicina a nuestro Hospital Infantil, representan un
numero pequefio, pero no despreciable, en relaciéon a las
visitas que realizamos diariamente. Nuestro objetivo es
sencillo: conocer las causas que motivaron la derivacion
y analizar las caracteristicas de ésta en cuanto a la solici-
tud de pruebas analiticas u otras necesidades de caracter
urgente.

Metodologia

Mediante un protocolo elaborado para ello, estudia-
mos prospectivamente, tanto los informes que acompa-
fian a los enfermos que nos remiten los profesionales que
ejercen medicina en nuestro entorno autonémico, como
los elaborados en nuestro servicio de Urgencias de
Pediatria. De los 354 nifios que nos fueron enviados
durante el mes de Noviembre de 2001, hemos analizado
la edad, el dia y la hora de la visita, el centro y el profe-
sional que remiten el paciente, la causa que motiva la
derivacion, la concordancia diagnéstica y, por ultimo, si
la derivacion fue adecuada; consideramos justificado su
envio al hospital cuando existe patologia grave o proba-
bilidad de ingreso, cuando se precisa analitica con urgen-
cia o se requiere valoracion urgente por algun especialis-
ta. La valoracion de la idoneidad de la derivacion la hace
el pediatra receptor; posteriormente su informe es revisa-
do por otro pediatra de forma independiente.

Resultados

El motivo que mas derivaciones ocasion¢ fue el trau-
matismo en general (26%), seguido de la fiebre (17.80%)
y la dificultad respiratoria (12.15%). EIl grupo etario mas
numeroso fue el situado entre 3 meses y 3 afios (37.60%),
entre 3 y 6 afios visitamos al 26.80%, cifra que también
correspondié a los mayores de 6 afios y solo hubo un
8.75% por debajo de los 3 meses de edad. Los dias de la
semana que mas derivados recibimos fueron los viernes
(21.10%) y los sébados (16.40%). El mayor porcentaje de
remitidos los recibimos durante las horas diurnas: el
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48.10% de 8 a 15 horas, el 37.60% de 15 a 22 horas y tan
solo el 14.30% de 22 a 8 horas. La mayoria son derivados
desde el ambulatorio (48.60%) y desde el servicio de
urgencia (47.45%) siendo sus remitentes el pediatra de
ambulatorio (48.90%) y el médico de urgencias (46.60%).
Consideramos que la derivacion fue adecuada en 201
casos (56.80%) ya que 28 nifios precisaron ingreso u
observacion temporal, 57 fueron valorados por alguna
especialidad y a 116 se les hizo algun tipo de analisis.
Teoéricamente, por otra parte, creemos que el 43.20% de
los remitidos podrian haberse solucionado en el centro
emisor. Destacar que en el 46.60 % de los casos se con-
firma la sospecha diagnoéstica del médico remitente.

Conclusiones
1.- En general, existe buen criterio en las derivaciones.

2.- Este criterio disminuye cuando el remitente es un
facultativo no pediatra.

3.- Un motivo importante de derivacién es la realiza-
cién de examenes analiticos.

4.- Que una actuacién coordinada entre todos los que
visitan nifios, redundaria en una mejor asistencia.

0O-16

SOSPECHA DE ENFERMEDAD METABOLICA ANTE UN
NINO CON VOMITOS RECURRENTES

Pérez Céanovas C; Gutiérrez Macias A; Fernandez

Sanchez A; Gonzéalez Gallego C; Fuster Mufioz J.A;
Rodriguez Pefial ver M.

Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia.

Introduccion

El vomito es uno de los sintomas mas frecuentes en la
infancia, ya que cualquier enfermedad puede ocasionar-
lo. No hay que olvidar que los vomitos no tienen por qué
ser siempre consecuencia de un proceso gastrointestinal,
sino que en muchas ocasiones derivara de un proceso
extradigestivo o sistémico. De la misma manera, casi
todas las metabolopatias congénitas cursan con vémitos
repetidos, la mayoria junto con alteraciones bioquimicas
(acidosis metabolica con o sin cetosis, hipoglucemia y/o
hiperamoniemia).

Caso Clinico

Presentamos el caso de un escolar de 5 afios de edad
que ingresa en nuestro hospital en Mayo de 2000 (a los 3
afios de edad) por vomitos de dos dias de evolucién con
mala tolerancia a liquidos, sin acidosis ni hipoglucemia y
con cetonuria ++, mejorando su cuadro con fluidoterapia
dandose de alta con el diagnéstico de sindrome emético
secundario a catarro de vias altas. Reingresa en Agosto de
2000 por cuadro de vémitos de 3 dias de evolucion den-
tro de un cuadro catarral y en la analitica destaca gluce-
mia de 64 sin acidosis; se le realizé transito esofagogastri-
co que delata reflujo gastroesofagico leve, por lo que es
dado de alta con los diagnésticos de sindrome emético y
reflujo gastroesofagico leve. Vuelve a ingresar en Octubre
de 2000 por vomitos de un dia de duracién con glucemia
normal, Ph de 7,29 con bicarbonato de 13,6 (acidosis
metabolica), lactico de 2,3 mmol y cuerpos ceténicos en

orina +++; por lo que se deriva a consulta de
Endocrinologia y Metabolismo para disefar protocolo de
estudio de metabolopatia. En Noviembre de 2000 se
determinan, en situacion asintomatica, acidos organicos
en orina recogidos en ayunas y aminograma en plasma y
orina con cuantificacion normal. En Febrero de 2001 y en
el transcurso de un nuevo episodio de vomitos similares a
los anteriores (24 horas de evolucion, cetonuria ++++,
acidosis metabolica y normoglucemia) se determinan en
plena crisis y antes de la instauracion de fluidoterapia
aminoacidos en plasma y orina dando como resultados
mas significativos unos niveles de 3 hidroxibutirico de
11 7,1 mmol/mol creatinina (valores normales < 24) y de 3
hidroxipropionico de 236,2 mmol/mol creatinina (valores
normales <20), lo que junto a un sindrome dismorfico
compatible con el diagnostico (megacefalia relativa y
dolicocefalia, pabellones displasicos, aberturas palpebra-
les antimongoloides, micrognatia y sindactilia cutanea en
2°y 3° dedos de ambos pies) es diagnosticado finalmente
de acidemia 3 hidroxi-isobutirica.

Discusién

Con esta comunicacion queremos resefiar la impor-
tancia de sospechar una enfermedad metabolica ante un
nifio con una historia de vomitos recurrentes, ya que esta
puede ser la primera e incluso Unica sintomatologia pre-
sentada. Asi mismo, destacar que no todos los errores
innatos del metabolismo tienen el tipico inicio neonatal y
pueden debutar en edades mayores ante trasgresiones die-
téticas o cuadros infecciosos intercurrentes.
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ENCEFALOPATIA POR BILIRRUBINA (KERNICTERUS):
EL PROBLEMA NO HA DESAPARECIDO

Gil Ortega D, Domingo Jiménez R, Puche Mira A,
Casas Fernandez C, Rodriguez Costa T.
Seccion de Neuropediatria. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccién

La encefalopatia por bilirrubinemia (kernicterus) es el
resultado del depésito de bilirrubina no conjugada en las
células cerebrales, fundamentalmente nicleos de la base
(ictericia nuclear), cursa con sindrome extrapiramidal,
alteracion de movimientos oculares e hipoacusia.
Actualmente, la mejoria en la profilaxis, diagnostico y tra-
tamiento ha disminuido su frecuencia; no obstante, el
problema persiste y todavia se desconocen con precisiéon
los niveles téxicos de bilirrubina para el SNC.

Caso Clinico

Lactante de 12 meses con retraso psicomotor; en la
exploracion: microcefalia relativa, hipopsiquismo, hipoto-
nia y atetosis. Antecedentes: padres sanos, ambos grupo
A+, madre. Tres embarazos: un primer hijo sano, una
segunda gestacion aborto diferido. Embarazo normal.
Parto: 37 semanas, eutécico. Periodo neonatal: no hipo-
xia, peso 3500g. Remitido a las doce horas de vida por
anemia, ictericia, taquipnea, taquicardia y hepatoesple-
nomegalia. Se diagnosticdé isoinmunizacién Rh (anti-e).
Precis6 tres exanguinotransfusiones y fototerapia.
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Bilirrubina maxima de 21 mg/dL a las 40 horas de vida..
Examenes complementarios: EEG, normal; RM Cerebral:
moderada hipersefial en DP y T2 en globos palidos;
Consulta ORL: hipoacusia. Realiza tratamiento rehabili-
tador y estimulacion psicomotriz.

Discusién

La EB debe sospecharse en nifios con antecedentes de
hiperbilirrubinemia indirecta (especialmente si ademas
fueron prematuros, tuvieron hipoxia o patologia neona-
tal), que tengan clinica compatible. En el periodo neona-
tal, presentan signos de encefalopatia aguda inespecifica;
en los primeros meses suelen estar hipoténicos y a partir
del afio de vida, aparecen signos extrapiramidales. Son
muy frecuentes las alteraciones de movimientos oculares
y la hipoacusia neurosensorial. La RM es una técnica
especifica, aunque poco sensible, en la deteccion de
cambios estructurales tipicos de EB. Insistimos en la
importancia de su prevencion.
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ASPECTOS CLINICOS EN UNA POBLACION DE
NINOS X-FRAGIL DIAGNOSTICADOS EN EL H.U.V.A.

Fernandez Paredes JJ, Puche Mira A, Rodriguez Costa T,
Domingo Jiménez R, Casas Fernandez C, Brea Lamas AB.
Seccion de Neuropediatria. Hospital Universitario Virgen

de la Arrixaca.

Introduccién

El sindrome X-Fragil es la causa hereditaria mas fre-
cuente de retraso mental. Tiene una herencia ligada al
cromosoma X, con penetrancia incompleta diferente,
segln el sexo. El mecanismo causal es una mutacion
dinamica que impide la codificacion de la proteina FMRP,
conduciendo a un fallo en la formacién de las sinapsis
neuronales y dando lugar a su fenotipo caracteristico.

La revisidbn que proponemos incluye un grupo de 28
nifios diagnosticados en nuestro hospital desde 1983
hasta la actualidad.

Resultados

Los pacientes consultaron por primera vez a una edad
media de 4 afios y 8 meses. El motivo de consulta mas fre-
cuente fue el retraso de las adquisiciones psicomotrices,
siendo el area mas afectada la del lenguaje (la edad media
de aparicion del lenguaje con sentido referencial fue de
23,5 meses). La marcha autbnoma apareci6é a una edad
media de 1 7,5 meses, siendo esta mas tardia en los varo-
nes. Se encontraron antecedentes familiares de retraso
mental en 18 de los 28 pacientes, no hallandose patolo-
gia relevante durante el periodo neonatal. En este estudio
se han valorado una serie de enfermedades descritas con
mayor frecuencia en esta entidad, hallando una inciden-
cia del 53% en patologia del area ORL, 25% en altera-
ciones oftalmologicas, 18% de crisis epilépticas y con
menor frecuencia otros problemas como: hiperlaxitud
articular, insomnio o cardiopatias.

Entre los examenes complementarios que se realiza-
ron el mas provechoso fue el EEG; 35,7% con patrén de
punta centrotemporal. Se obtuvieron escasos resultados
con el screenig metabdlico, enzimas musculares, EMG,
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BERA o pruebas de neuroimagen. Se ha valorado también
el fenotipo de los pacientes, siendo los rasgos mas fre-
cuentes las orejas cie tamafo grande y separadas (71,4%)
y la cara de aspecto alargado (67,8%). En cuanto al feno-
tipo conductual, destacan como alteraciones mas fre-
cuentes, el déficit de atencion (96,4%), la conducta hipe-
ractiva (60,7%) y la pobre interacciéon social (53,5%).

Conclusiones

El sindrome X-Fragil tiene una expresividad clinica muy
variable, siendo necesario el diagnéstico precoz y la selec-
cion rigurosa de los pacientes para su estudio genético.
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ADECUACION DE LA REALIZACION DE LA RADIO-
GRAFIA CRANEAL EN NINOS CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO EN NUESTRO HOSPITAL

Soriano MJ*, Diez P, Gonzéalez E, Gutiérrez JD,
Valverde J, Contessotto C.
Servicio de Pediatria * Servicio de Urgencias. Hospital
Los Arcos. Santiago de la Ribera. Murcia.

Objetivos

La utilidad de la realizacion de la radiografia craneal en
nifios es ampliamente discutida, ya que esta Unicamente
nos informa sobre la presencia de lesién 6sea y no de lesion
intracraneal, por lo que no contribuye a la orientacién diag-
nostica o a la decision de las medidas a tomar con el
paciente. Por tanto, hemos efectuado el estudio de la ade-
cuacion de la realizaciéon de dicho examen complementa-
rio en nifios menores de 14 afios con traumatismo craneo-
encefalico (TCE), atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Los Arcos y hemos considerado una posible mejo-
ra el ajustar dicha solicitud a las indicaciones de un proto-
colo elaborado de forma actualizada y consensuada.

Metodologia

Hemos evaluado un periodo de tres meses previo (96
casos) y comparado los resultados obtenidos tras la aplica-
cion de medidas correctoras (realizacion segun protocolo
actual de TCE) en el siguiente periodo trimestral. (103 casos).

Resultados

Se objetiva un grado de cumplimiento previo de pro-
tocolo de un 30.5%.Confianza 95%. Precision de +/-
10%. Se hace un analisis de las causas que motivan dicho
resultado tanto por parte del paciente (ansiedad familiar)
como del personal sanitario y tras la aplicacién de las
medidas correctoras (indicacion segun protocolo) se
observa un grado de cumplimiento de un 60%.

Conclusiones

1,- La radiografia de craneo en los TCE en nifos se
efectua en un 69.5% de los casos de forma inapropiada,
llevando consigo un perjuicio para la salud y un coste
econdmico y de recursos innecesario. 2,- Tras la aplica-
cién de un criterio corrector (la realizacion segun proto-
colo actualizado y consensuado) la indicacién de esta
exploraciéon se reduce a la mitad.
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ERRORES EN URGENCIAS: A PROPOSITO DE DOS
CASOS

Escudero Rodriguez, N; Pérez Canovas C;Hernandez
Martinez M;Valero Garcia F; Gilabert Ubeda A;
Rodriguez Caamarfio J.

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

Introduccion

Sabemos que el error puede presentarse en cualquie-
ra de las actividades humanas y, por lo tanto, también
puede ocurrir durante la practica de la medicina.

El error médico, al igual que cualquier otro, puede ser
producto de la impericia, la negligencia o la fatalidad y
suele ser favorecido por el estrés y el cansancio.Es cono-
cido que el error en el ejercicio de la medicina implica
una morbi-mortalidad de cierta consideracién; asi las
cosas, creemos que esconder o disimular los errores no es
ético ni contribuye a la formacion médica por lo que,
sacarlos a la luz, serda mas efectivo que la reprimenda.

Objetivo

Exponer, mediante la presentacion de dos casos clini-
cos, que la incorrecta valoraciéon de las pruebas comple-
mentarias y la falta de una anamnesis amplia - funda-
mentalmente debidas a la impericia - origina el error
diagnéstico y consecuentemente la demora en el trata-
miento correcto.

Casos Clinicos

Caso 1

Nifio de 5 afios que presenta cuadro febril (39°C) y
dolor abdominal de 24 horas de evolucion.
Analiticamente existe leucocitosis con neutrofilia y PCR
de 25 mg/dl; el LCR y una orina elemental son normales
y la radiologia abdominal anodina. Como el dolor abdo-
minal aumenta, es remitido a nuestro hospital para valo-
racion quirurgica. Nuestros cirujanos corroboran sensa-
cion de enfermedad con palpacién abdominal dudosa por
lo que deciden ingreso en Urgencias y examen ecografi-
co del abdomen que, finalmente, resulté normal. A las 5
horas se comprueba hipoventilacion de pulmoén derecho
y, tras radiologia, se confirma neumonia neumocécica
(antigeno neumococo positivo). Se envia a su domicilio
con tratamiento antibiético oral.

Caso 2

Paciente de 7 afios que, segun sus familiares, presenta
tos seca de un mes de evoluciéon que trataron con bron-
codilatadores inhalados y corticoides orales. Ahora pre-
senta dificultad respiratoria con estridor inspiratorio y tos
crupal que cede tras adrenalina nebulizada y dexameta-
sona oral por lo que, a las dos horas, se remite a su domi-
cilio. Antes de 24 horas vuelve a consultar por un cuadro
idéntico que, tras tratamiento, vuelve a ceder aunque en
esta ocasion se observa una disnea residual. Revalorada la
radiologia toracica nos muestra un mediatino ensancha-
do. La TAC de térax nos revela la existencia de una masa
mediatinica que comprime via respiratoria alta.
Posteriormente se confirma un linfoma no Hodgkin.

Conclusiones

Confirmar que una buena anamnesis continua siendo
parte importante en el diagnéstico. En el primer caso nos
obcecamos en la orientacion diagnostica del hospital
remitente prescindiendo de una anamnesis personal y sin
fijarnos en signos respiratorios subyacentes. En el segundo
caso no valoramos debidamente la opinion familiar sobre
el antecedente de enfermedad respiratoria reciente pro-
gresiva.

En los dos casos, la exploracién radiolégica aportaba
datos para aproximarnos al diagnostico, hecho que no
valoramos en el primer momento.
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USO Y ABUSO DE LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPU-
TERIZADA CEREBRAL EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Marco Garcia M; Vicente Santos A; Escudero Rodriguez N;

Gilabert Ubeda A; Valero Garcia F; Rodriguez Caamario J.

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

Objetivo

Evaluar la utilidad de la tomografia axial computeriza-
da (TAC) cerebral en nuestro Servicio de Urgencias de
Pediatria.

Metodologia

Hemos estudiado de forma retrospectiva los pacientes,
que fueron atendidos en Urgencias durante el afio 2001,
a los que se les practico una TAC cerebral por diferentes
motivos.

Resultado

Solicitamos TAC cerebral en 127 pacientes correspon-
diendo a las siguientes patologias: Traumatismo craneo-
encefalico (TCE), 67. Portador de derivacién ventriculo-
peritoneal (PDVP), 15. Cefalea, 14. Afectacién etmoidal,
9. Convulsion, 8.

Afectacion mastoidea, 3. Otras, 11 ( Estado de coma
en 4 nifios, exploracion neurolégica alterada en 3 ocasio-
nes y en una megacefalia, en una ataxia, en una altera-
cion de la visién y en una tumoracién a nivel del zigoma).

Encontramos alguna patologia en 32 exploraciones:
16 correspondian a pacientes con TCE, 7 a nifios PDVP, 2
a crisis convulsivas, y 5 a otras patologias.

Los hallazgos de las diferentes TAC fueron:
. Fracturas como unica lesiéon: 4.
. Fracturas con hundimiento: 3.
. Hematoma epidural: 3.
. Contusion hemorragica cerebral: 3.
. Neumoencéfalo: 1.
. Hemorragia intraventricular: 1.
. Contusion hemorragica cerebelosa: 1.
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. Alteracion de la derivacion ventriculo-peri-
toneal: 7 (6 por mal funcionamiento y 1 por
infeccién).

. Hidrocefalia : 3.

. Otomastoiditis:1.

. Etmoiditis: 2.

. Lesion osteolitica orbitaria: 1.

. Infarto cerebral: 1.

. Hemorragia por aneurisma de la cerebral
media: 1.

Conclusiones

La TAC cerebral suele ser de gran utilidad en un servi-
cio de urgencias, aunque quizas se tiende a solicitar de
forma exagerada esta exploracion.

Tiene buenos resultados en el TCE y en nifios PDVP
cuando se apoya en la existencia de clinica neurologica
de cierta entidad.

En los cuadros de cefalea como unico sintoma el ren-
dimiento es escasisimo, por no decir nulo.
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RENDIMIENTO DEL  SERVICIO
URGENCIAS DE PEDIATRIA  EN

Escudero Rodriguez, N; Romero Egea MJ; Escribano
Mufioz MA; Alcaraz Leén JL; Rodriguez Caamafio J;
Pajaron de Ahumada M.

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

DE OBSERVACION DE
NUESTRO  HOSPITAL

Introduccion

El Hospital Infantii donde trabajamos dispone de un
Servicio de Observacion de Urgencias (SOU) dotado de
seis camas atendidas por el personal de Urgencias de
Pediatria.

Objetivo

Conocer el rendimiento que ofrece un servicio de
observacion de urgencias (SOU) en un Hospital de refe-
rencia.

Metodologia

Se hace un estudio retrospectivo sobre las patologias
correspondientes a todos los pacientes que permanecie-
ron ingresados menos de 24 horas en el SOU durante el
afio 2001.

Resultados

En Urgencias de Pediatria de nuestro Hospital fueron
atendidos, a lo largo del afio 2001, 46.598 nifios; de ellos,
44.045 recibieron el alta (94.52%) y 2.553 ingresaron en
plantas de hospitalizacion (5.47%).
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Durante ese afio, 797 nifios (1.7%) permanecieron
unas horas en el SOU (Estancia media de 9 horas y 57
minutos). Finalmente, de éstos, 545 (68.4%) recibieron el
alta domiciliaria y 248 (31.1%) ingresaron en planta.

El registro por patologia fue:

Patologia Ne % Est. media Alta % Ingreso %

Fiebre 132 166 6h2min 56 424 76 57.6
CEA 132 16.6 11 h55min 119 90.1 13 9.8
Dolorabd. 109 13.7 12 h20 min 69 63.3 38 34.9
TCE 98 123 11 h3min 91 928 7 72
Asma 83 104 14 h 20 min 50 60.2 33 39.7

10 h 17 min 38 927 3 73
2h10min 0 0 29 100
12h5min 18 857 3 143
7 h 10 min 13 65 7 35
12 h 30 min 14 778 4 222
9h50mn 15 938 1 2

Intoxicacion 41 5.1
Meningitis 29 3.6
Crup 21 2.6
Convulsion 20 25
Bronquitis 18 2.2
Politrauma. 16 2
Otras 98 123 e

La patologia que con mas frecuencia se derivo a plan-
ta fue: Meningitis (100%), Sindrome febril (57.6%), Asma
(39.7%), Convulsiones (35%) y Dolor abdominal (34.9%).

Destacar la concordancia entre los diagnésticos de
ingreso y alta (93.2%).

Conclusién

Un SOU puede, por una parte, evitar un numero
importante de ingresos hospitalarios facilitando su trata-
miento domiciliario y, por otra, concretar el diagnéstico
del nifo.
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ALERGIA A LA LECHE DE VACA

Hernando Sastre V, Chicano Martin FJ, Rubio Pérez JM,
Pena Lamelas F, Cafiavate Gonzalez C,
Herrera Chamorro A, Deheza Alfageme J.

Clinica Virgen de la Vega

Objetivos

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas, clini-
cas, analiticas, diagnoésticas y evolutivas de la poblacion
pediatrica afecta de alergia a las proteinas de leche de
vaca.

Metodologia

Revisamos 18 historias clinicas de pacientes que han
seguido control, en nuestra consulta, por alergia a la leche
de vaca, durante este ultimo afio.

Se evaluan las caracteristicas epidemiolégicas: sexo,
edad, lactancia materna y antecedentes familiares de
patologia alérgica. Caracteristicas clinicas, analiticas,
diagnosticas (Prick / IgE sérica especifica) y evolutivas,
con la aparicion de otras sensibilizaciones y existencia o
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no de tolerancia a la leche de vaca, mediante prueba de
provocacién oral controlada a partir del afio de edad, en
los pacientes con resultados negativos en Prick/CAP.

Resultados

La poblacion se distribuye en 12 varones (66,6%) y 6
mujeres (33,3%), con una media de edad de inicio de los
sintomas de 4,5 meses (1-12 m.), realizando la primera
consulta con una edad media de 13,6 m. (2 - 36 m.). Han
seguido lactancia materna 14 pacientes (77,7%), 1 lac-
tancia artificial de inicio (5,5%) y no existen dato en 3
pacientes (16,6%). La clinica predominante es la cutanea
con 11 (61,1%) casos (7 urticaria, 5 angioedema, 3 der-
matitis atopica, DA), seguida de la digestiva ( 7: 38,8%) y
respiratoria (4: 22,2%). La IgE sérica total es muy variable,
siendo mas elevada en los pacientes afectos de DA (2,3
ui/ml a 3162 ui/ml). Diez pacientes tienen resultados
positivos en Prick/CAP para la alfalactoalbimina (55,5%),
11 para la caseina (61,1%), 7 para betalactoglobulina
(38,8%) y 8 para leche de vaca (72,7% de los pacientes
en que se practica). Los antecedentes, en familiares de pri-
mer grado, de patologia alérgica, estan presentes en 11
pacientes (61,1%), siendo la madre la que con mas fre-
cuencia esta afecta, 7 casos (38,8%), el padre en 4 casos
(22,2%) y los hermanos en 3 casos (16,6%). La provoca-
cion oral controlada a partir del afio de edad se realiz6 en
6 ocasiones (33,3%), con resultado negativo en 5 casos
(83,3% de las practicadas) y positiva en 1 caso, a la sema-
na de la introduccién en que aparecen vomitos. En la
actualidad 4 toleran correctamente la leche, 7 siguen
exentos de este alimento en su dieta y otros 7 no han acu-
dido a la revisién programada al efecto.

Conclusiones

1. Predominan los varones en proporcién 2/1 sobre las
mujeres, en nuestra muestra. 2. Existe un retraso injustifi-
cable en la primera consulta en algunos casos. 3.
Predomina la sintomatologia cutanea sobre la digestiva,
aunque la presencia de ésta no es despreciable. La exis-
tencia de patologia respiratoria a estas edades ha de ser
considerada. 4. Los tests cutaneos y la dosificacion de la
IgE sérica especifica tienen una alta rentabilidad diagnés-
tica. Es recomendable realizar la provocacion diagnostica
en los casos dudosos. 5. La provocacién oral en el segui-
miento es segura y eficaz para la reintroducion de la leche
en la alimentacién del nifio. 6. Los antecedentes alérgicos
en familiares de primer grado, estan presentes en el 60%
de estos nifios.
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FIEBRE Y TALALGIA POR OSTEOMIELITIS DE CALCA-
NEO. DIFICULTAD DIAGNOSTICA INICIAL Y VALOR
DE LA |IMAGEN EN SU ESTUDIO

Rubio Pérez J, Herrera Chamorro A, Chicano Marin FJ,
Caflavate Gonzélez C, Pena Lamelas FJ, Hernando Sastre
V, Deheza Alfageme J.

Clinica Virgen De La Vega.

La Osteomielitis Aguda (OA) puede deberse a la dise-
minacién hematégena o a la extensién directa desde un
foco de infeccion contiguo. La causa mas frecuente es la
bacteriana y el principal patégeno el Staphyloccocus
aureus (90%), la Salmonella como agente es bien conoci-
da en pacientes con anemia de célufas falciformes y tam-

bién en inmunodeprimidos siendo excepcional en
pacientes sin estos antecedentes. La frecuencia de (OA) en
nifos varia segun los autores de 1/5000 a 1/20000 afec-
tando fundamentalmente porciones distales de fémur,
humero y radio y porcion proximal de tibia, siendo rara la
afectacion de huesos pequefios, algunos autores cifran la
frecuencia de la OA de calcaneo en el 17,4% de todas las
OA. Actualmente se considera la RMN la exploracion
con mas sensibilidad y especificidad para el diagnostico
de OA.

Caso Clinico

Varén de 12 afios, con dolor en talén derecho de 7
dias de evolucion sin antecedentes traumaticos, con agu-
dizacion del dolor coincidiendo con picos febriles de
39°C que ceden bien a antitérmicos. Antecedentes fami-
liares y personales: sin interés. Examen fisico: Escolar de
12 afos, febril, con dolor selectivo a la palpacién en cara
interna de talén derecho sin signos inflamatorios. Resto de
exploracion sin hallazgos. Examenes complementarios:
Destacan normalidad leucocitaria en todo momento, PCR
inicial 4.8 (aumentando hasta 19.2), VSG inicial 36
(aumento hasta 83). Ac. antisalmonella 1/80. 1° RMN
(2/12/01): sin hallazgos patolégicos. Gammagrafia
(10/12/01): hipercaptacion patolégica a nivel de calcaneo
de pie derecho. 2° RMN (12/12/01): osteomielitis del cal-
caneo. Resto de estudios realizados negativos. Evolucion:
Segundo dia de ingreso Ampicilina iv. por Salmonella
1/80 con escasa respuesta, al cuarto dia de ingreso hemo-
cultivo (+) a staphylococcus aureus, por lo que se pasa a
Cefotaxima + Cloxacilina con buena evolucion posterior.

Discusion

La presencia de talalgia a punta de dedo con fiebre
elevada de 7 dias de evolucion sugeria infeccion 6sea,
aun no presentado signos inflamatorios locales ni leuco-
citosis, como se citan en la mayoria de los casos, si PCRy
VS G elevados. El estudio de la RMN que se hace inicial-
mente es negativo y junto a un titulo elevado para
Salmonella nos lleva a la hipétesis de artritis de este ori-
gen (aun no concurriendo en el paciente ni anemia falci-
forme ni inmunodepresion) iniciando tratamiento en este
sentido. A los 7 dias de la RMN se realiza Gammagrafia
diagnosticandose OA..A los 2 dias de la gammagrafia se
repite la RMN con secuencias ponderadas T2 y supresion
grasa (mas especificos para infeccion 6sea) delimitando
afectacion de todo el calcaneo por lo que concluimos que
es fundamental la orientaciéon clinica en la solicitud de
examenes complementarios para realizar las secuencias
adecuadas para este diagnostico.
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DREPANOCITOSIS EN LA INFANCIA, A  PROPOSITO

DE DOS CASOS

Marco M, Escudero N, Martos JM, Bermudez M, Fuster JL.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Objetivos
La drepanocitosis es un trastorno hemolitico corpus-
cular secundario a una alteracion congénita de la hemo-

globina (hemoglobina S) que en su forma homocigota
puede cursar con multiples complicaciones y dar lugar a
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dafio organico permanente. Se trata de una forma de pato-
logia emergente a causa de la inmigracién en buena parte
desconocida por la mayoria de los pediatras. El objetivo
de esta comunicacion es ilustrar la importancia de llevar
a cabo desde el momento del diagnéstico un estrecho
seguimiento y profilaxis de las complicaciones.

Metodologia

Mostraremos las manifestaciones clinicas y las princi-
pales complicaciones de esta enfermedad. Presentaremos
dos casos correspondientes a drepanocitosis infantil
(hemoglobinopatia S homocigota). El primero fue diag-
nosticado a los 15 meses en nuestro centro y seguido
estrechamente en nuestra unidad. El segundo ingresé por
primera vez en nuestro centro a los 10 afios y 8 meses de
edad, pocos dias tras su llegada a nuestro pais.

Resultados

La primera paciente a la edad de seis afios no arrastra
ninguna secuela y muestra un patréon de desarrollo nor-
mal, habiendo precisado hospitalizacion en seis ocasio-
nes por complicaciones propias de su enfermedad. La
segunda paciente ingres6 en situacion critica con anemia
extrema y deterioro organico neurolégico y cardiaco pro-
bablemente irreversibles.

Conclusiones

La gravedad de este trastorno y la posibilidad de pre-
venir muchas complicaciones y evitar dafio organico irre-
versible exige que los pediatras se familiaricen con el
diagnostico, tratamiento y seguimiento del mismo.
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SINDROME DE GRADENIGO

Espinosa Segui N, Vizcaino Diaz C, Revert Lazaro F,

Fuentes Castelld6 MA, Neipp Lindennau C, Séez J, Vargas F.

Introduccion

La afectacion del VI par craneal asociada o no al com-
promiso simultaneo de los pares V y VI, secundaria a
petrositis apical mastoidea, como complicaciéon evolutiva
de una otitis media constituye el sindrome de Gradenigo,
entidad nosolégica de infrecuente aparicién en la actual
era antibiotica.

Caso Clinico

Se trata de una nifia de 10 afios de edad, con antece-
dentes de rinoconjuntivitis alérgica, acude por un cuadro
de cefalea frontal, de caracter pulsatil, cotidiana, de 3
semanas de evolucion, que cede con analgesia habitual.
Un mes y medio antes habia presentado un cuadro de oti-
tis media izquierda supurada no tratada, presentado un
nuevo episodio de OMA dos semanas mas tarde, habien-
do recibido antibioterapia oral. Los hallazgos fisicos mas
destacados en la exploracién inicial consistieron en una
afectacion paralitica del motor ocular externo izquierdo,
sensaciéon subjetiva de diplopia ipsilateral y signos resi-
duales de otitis media izquierda, sin otra focalidad neuro-
légica. Ante tal signologia clinica se solicitan las explora-
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ciones complementarias pertinentes para descartar pato-
logia intracraneal.

No se visualiz6 signos de papiledema en la fundusco-
pia. La opacidad de las celdillas mastoideas izquierdas y
signos inflamatorios en la porcion petrosa apical objetiva-
dos en el TAC craneal eran compatibles con petrositis api-
cal aguda, que se evidencié como sefial hiperintensa en
la secuencia ponderada en T2 y realzadas mediante
inyeccién de gadolinio en la RMN. Se pauté antibiotera-
pia y corticoterapia, inicialmente por via parenteral y
luego por via oral durante cuatro semanas.
Evolutivamente se aprecié resolucion de la paralisis del VI
par craneal izquierda asi como normalizacion de los
hallazgos patolégicos en la RMN.

Discusién

Concluimos que ante la existencia de signos de com-
promiso del VI par craneal y antecedentes de otitis previa se
na de descartar la existencia de una petrositis apical aso-
ciada, afortunadamente rara actualmente, pero que puede
complicar el devenir evolutivo de una patologia infecciosa
frecuente en la edad pediatrica, como es la OMA.
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GAMMAGRAFIA CON
CO EN EL ESTUDIO DE
NINOS CON INFECCION DEL

UN  HOSPITAL

ACIDO DIMERCAPTOSUCCINI-

CICATRICES RENALES EN
TRACTO URINARIO EN
COMARCAL

Gutiérrez Sanchez JD, Florentina Rosique Goémez**,
Bosch Giménez VM*, Contessotto Spadetto C, Diez
Lorenzo P, Gonzélez Sanchez EJ, Valverde Molina J.

Servicio de Pediatria. Hospital "Los Arcos". Santiago de

la Ribera. *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixaca". **Médico Residente de

Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital "Los Arcos".

Santiago de la Ribera. Murcia.

Objetivos

Los nifilos con riesgo de desarrollar complicaciones
renales tras infecciones del tracto urinario (ITU) se
encuentran en el grupo de los que mantienen cicatrices.
Con este estudio lo que se pretende es analizar si una sola
gammagrafia DM SA realizada fuera del periodo agudo de
la infeccion en pacientes de riesgo permite seleccionar a
aquellos que pueden presentar complicaciones renales.

Metodologia

La muestra se compone de 46 nifios a los cuales se les
realizé6 una gammagrafia renal con DMSA y que presen-
taban la siguiente patologia: reflujo vesico-ureteral, ITU
recurrente, pielonefritis aguda y uropatia. En todos los
pacientes se realiz6 ecografia renal y cistografia miccional
seriada (CUMS).

Se diagnostico pielonefritis aguda en nifios con fiebre
> 38°C, proteina C reactiva > 2 mg/dl y urocultivo positi-
vo (>100.000 colonias/ml). 3 o mas episodios de ITU sin-
tomatica documentados por urocultivo positivo se consi-
der6 como ITU recurrente.

Del total de nifios, 11 presentaban imagenes compati-
bles con cicatriz renal, realizado el estudio gammagrafico
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con un intervalo de tiempo de, al menos, 6 meses tras el
ultimo episodio de ITU. Como grupo control se utilizaron
los 35 nifios con gammagrafia renal normal efectuada con
los mismos criterios que el grupo de estudio.

Para el estudio estadistico se emple6 el programa SPSS
para Windows 9.0. La relacion entre variables cualitativas
se realiz6 por la prueba chi cuadrado, y las cuantitativas
con mas de dos categorias por la prueba de ANOVA si las
varianzas eran homogéneas, y si no lo eran, por la prueba
no paramétrica de Kruskal-Wallis. Se aceptaba en todos
los casos la diferencia estadisticamente significativa con
p<0.05.

Resultados

En el estudio descriptivo, de los 46 nifios que consta
el estudio, 22 eran del sexo masculino (47.8%) y 24 del
femenino (52.2%) y el 54.3% de ellos presentaron la pato-
logia cuando eran menores de 1 afio. Presentaban reflujo
vesico-ureteral 18 (39.1%), ITU recurrente 10 (21.7%),
pielonefritis aguda 33 (71.7%) y uropatia 3 (6.5%).

En el grupo de nifios con presencia de cicatrices rena-
les en ningln caso la afectacion fue bilateral, en 5 se afec-
t6 el lado derecho (45.4%) y en 6 el izquierdo (55.6%).
Las imagenes de hipocaptacion gammagrafica fueron
focales en 7 casos.(63.3%), multifocales en 2 (18.3%) y
difusas en los 2 casos restantes (18.3%). Presentaron
lesion gammagrafiea renal 4 de los 18 pacientes con reflu-
jo vesico-ureteral (22.2%), en 8 de los 33 nifios que diag-
nosticados de pielonefritis aguda (24.2%) y en 3 de 10
con presencia de ITUs recurrentes (30%). La ecografia fue
patolégica en 18 del total de casos, siendo la gammagra-
fia patologica en 7 de aquellos que la presentaban altera-
da (41.1%).

En cuanto al estudio comparativo no existieron dife-
rencias estadisticamente significativas entre el grupo de
nifios con cicatrices renales y aquellos sin lesibn gamma-
grafica respecto al sexo, existencia de reflujo vesico-ure-
teral, pielonefritis aguda, ITUs recurrentes, uropatia y eco-
grafia renal patolégica. Tampoco se observd mayor fre-
cuencia de cicatrizacion renal en menores de 12 meses y
en reflujos vesico-ureterales de alto grado (llI-V).

Conclusiones

Ninguna de las variables estudiadas, consideradas de
riesgo para producir cicatrices renales (edad, pielonefritis
aguda segun criterios bioquimicos y clinicos, existencia de
reflujo vesico-ureteral, reinfecciones), en nuestra pobla-
ciéon de estudio, se relaciona con la aparicién de éstas.
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ANILLOS VASCULARES

Fernandez JJ, Alcaraz JL, Castro FJ, Guia JM, Gracian M.

Seccién de Cardiologia Pediatrica. Hospital Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Introduccion

El término anillo vascular (AV) describe una variedad
poco frecuente de malformaciones de los grandes vasos
arteriales que cursan con compresion de traquea y eso6fa-

go. En este estudio se revisan los casos de AV diagnosti-
cados en los ultimos 10 afos.

Casos Clinicos

Caso n° 1. Datos clinicos: neonato a término que
ingresa tras nacimiento por dificultad respiratoria y estri-
dor progresivos, precisando ventilacion mecanica; al intu-
bar se detecta zona de resistencia que al ser sobrepasada
con el tubo endotraqueal permite ventilar normalmente.
Esofagograma: estenosis del tercio medio del esoéfago.
Angiograma: doble arco aértico (arco superior derecho
hipopfasico e inferior izquierdo de calibre normal).
Tratamiento: ligadura y seccion del arco derecho.
Evolucién: estenosis traqueal residual que precisoé cirugia.

Caso n° 2. Datos clinicos: neonato pretérmino (35
semanas) que ingresa tras nacimiento por sufrimiento feto-
neonatal. Signos de insuficiencia cardiaca y respiratoria
progresivas. Ecocardiograma-Doppler: comunicacion
interventricular perimembranosa a escaso flujo, drenaje
venoso pulmonar anémalo total con colector drenando en
auricula derecha y brida de arteria pulmonar. Tratamiento:
correcciéon del drenaje venoso anémalo y reinsercion de
la arteria pulmonar anémala, siendo imposible reconstruir
posteriormente la traquea; éxitus intraoperatorio.

Caso n° 3. Datos clinicos: neonato a término diagnos-
ticado por ecografia prenatal de hidrocefalia. Ingreso tras
nacimiento por sindrome polimalformativo (asociacion
CHARGE). Estridor y dificultad respiratoria de inicio pre-
coz. Ecocardiograma-Doppler: no se detecté patologia.
Evolucién: éxitus al 4° mes de vida por sepsis por estafi-
lococo epidermidis y hemorragia digestiva; en el estudio
necrépsico se detecté un doble arco adrtico.

Caso n° 4. Datos clinicos: neonato a término que
ingresa tras nacimiento por estridor. Esofagograma: mues-
ca doble latera] y muesca posterior. Tomografia compute-
rizada: Estrechamiento de la luz traqueal a nivel supraca-
rinal. Ecocardiograma-Doppler: arco aértico derecho de
10 mm de diametro del que se originan carétida y sub-
clavia derechas; imagen de segundo arco de 5 mm de dia-
metro del que se originan carétida y subclavia izquierdas.
Tratamiento: quirdrgico, encontrandose un arco aortico
derecho con subclavia izquierda aberrante, que se libera
seccionando el ligamento arterioso. Postoperatorio sin
complicaciones.

Discusién

Aunque existen numerosas anomalias de los arcos
aodrticos, solamente tres tienen verdadera relevancia clini-
ca: el doble arco aoértico, el arco aoértico derecho con sub-
clavia izquierda aberrante y la brida o sling de la arteria
pulmonar. Son malformaciones poco frecuentes, pero de
gran relevancia clinica, ya que producen compresiéon de
fa trdaquea, ocasionando precozmente disnea y estridor. El
esofagograma con bario es una prueba simple que pro-
porciona valiosa informacién diagnéstica, que se comple-
menta con el ecocardiograma y la resonancia nuclear
magnética. Las lesiones residuales de la via aérea pueden
complicar significativamente la cirugia y la evolucién
postoperatoria de estos pacientes.
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PSEUDOPAPILEDEMA

Fernandez Mufioz, E., Méndez Bernal, D.
Servicio de Oftalmologia (Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca). MURCIA.

Introduccion

El pseudopapiledema como su nombre indica es un
cuadro de borramiento de limites papilares que nos hace
pensar y lo podemos confundir con un edema papilar.

En el papiledema la cupula central de la papila se
mantiene intacta hasta fases tardias y en el pseudopapile-
dema la 6ptica desaparece. Casi todos los pseudopapile-
demas son por drusas papilares, que unas veces se mani-
fiestan y otras tardan en nacerlo, pues estan ocultas.

Presentamos estos casos que creemos son interesantes
para Pediatras con aficién a ver fondo de ojo al explorar a
un nifio y para Neurbélogos. Debemos afirmar que ante un
borramiento papilar, la conducta correcta es descartar
patologias neurolégicas y si no se encuentran, entonces
remitir al Oftalmélogo. Nosotros aunque estemos conven-
cidos de que un borramiento de los limites papilares sea
un pseudopapiledema, siempre lo remitimos a los
Neurdlogos para que descarten alguna patologia extrao-
cular.

Casos Clinicos

Caso 1 - G.H.P. - 5 afos. Agudeza visual (A.V. desde
ahora)= 0,3 Ambos ojos (A.O. desde ahora) Fondo de ojo:
papilas de limite borroso.

Ecografia: Drusas papilares A.O. Exploracion neurol6-
gica: Normal.

Caso 2 - M.J.R.M. - 7 afios. A.V.= 1 A.O. Fondo de ojo:
papilas borrosas. Ecografia: Drusas papilares A.O.
Exploracion neurolégica: Normal.

Caso 3: - A.H.T. - 7 afios. A.V. =1 A.O. Fondo de ojo:
borramiento papilar A.O. Ecografia: Drusas A.O.
Exploracion neurolégica: Normal.

Caso 4: - J.L.M.H. - 7 afos. A.V. = 1 A.O. Fondo de
ojo: borramiento papilar A.O. Ecografia: No drusas.
Exploracién neuroloégica: Normal.

Caso 5: - P.J.M.T. - 4 afios. A.V. = 1 A.O. Fondo de ojo:
borramiento papilar A.O. Ecografia: Drusas en A.O.
Exploraciéon neurolégica: Normal.

Discusién

La mayor parte de los pseudopapiledemas se deben a
drusas, cuerpos refringentes que asientan en la papila, de
patogenia desconocida y que se ponen de manifiesto,
sobre todo en los nifios, por un aspecto de borramiento
papilar que es importante identificar. Una serie de estu-
dios en nifios han puesto en evidencia que este proceso
conocido sobre todo en el adulto, en quien las drusas se
suelen observar en la superficie de la papila, existen ya en
el nifio. En ellos, las drusas estan mas o menos profunda-
mente situadas y por esta razén enmascaradas. Se han
diagnosticado desde los 3 a 4 afios pero con mas fre-
cuencia hacia los 10 afios. Son bilaterales en el 75% de
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los casos y se suelen descubrir en un examen rutinario,
remitidos por edema de papila que no produce disminu-
cion de la agudeza visual, o bien por los Pediatras o por
los Neurélogos después de descartar patologias de hiper-
tension intracraneal.

En el fondo de ojo antes de los 10 afios no existen dru-
sas superficiales sino una papila llena, a menudo promi-
nente, de bordes irregulares y borrosos, por lo que hay
que buscar las drusas. Cuando en el nifio mayor han
"emergido" las drusas (40% de los casos entre 10 y 20
afos) estas aparecen en forma de pequefias prominencias
redondeadas sobre papila cuyos bordes son festoneados.

Las drusas son manchas pequefas ligeramente sobre-
elevadas y de color blanco amarillento.
Histopatologicamente son depoésitos focales de material
hialoideo localizado entre lamina basal del epitelio pig-
mentario retiniano y la capa interna colagena de la mem-
brana de Bruch.

Para su estudio tenemos como material de diagnostico:

1. La angiografia fluoresceinica: con una fluo-
rescencia tardia del tejido papilar donde asien-
tan estas formaciones.

2. El campo visual: muestra un ensanchamien-
to de la mancha ciega.

3. Tomografia computerizada: se visualizan
las calcificaciones de las drusas durante la vida.
4. Potenciales evocados visuales (P.E.V.): alte-
raciones en retina no en nervio dptico.

5. Ecografia ocular: es la principal arma para el
diagnostico y para nosotros es suficiente con ella.

Este estudio tiene el objeto de ponernos en guardia
ante esta patologia que se manifiesta por el borramiento
papilar que nos nace pensar en una patologia mas seria y
que después de un estudio neuroloégico craneal negativo,
tenemos que buscar las drusas que a estas edades tem-
pranas estan "ocultas" y algunas veces no se ha manifes-
tado todavia, y se ha de hacer un seguimiento pues antes
o después apareceran.
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CIERRE  DEL CONDUCTO ARTERIOSO  PERMEABLE
MEDIANTE  CATETERISMO: EXPERIENCIA INICIAL

Hernandez Martinez M, Fernandez Paredes JJ, Alcaraz
Leén JL, Guia Torrent JM, Castro Garcia FJ, Gracian
Gomez M.

Seccién de Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixaca". El Palmar (Murcia).

Objetivos

El conducto arterioso permeable (PCA) representa
cerca del 10% de todas las cardiopatias congénitas. El
diagnoéstico clinico se basa en la auscultacion de un soplo
continuo y la presencia de pulso celer a la palpacion.
Debido a ia sobrecarga de volumen de cavidades izquier-
das y al riesgo de Endarteritis y a la practica ausencia de
complicaciones con la cirugia, la recomendacién general
es la del cierre del PCA bien mediante cirugia o a través
de la introduccion de algun dispositivo de oclusion
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mediante cateterismo. Los intentos de cierre mediante
cateterismo se remontan a 1967 y han ido mejorando con
el tiempo, las ventajas de los dispositivos mas recientes
son la miniaturizacién de catéteres y dispositivos que
hacen que se puedan aplicar a pacientes mas pequefios y
la posibilidad de ser recapturados hasta el ultimo momen-
to, si la posicion no es correcta.

El objetivo de este trabajo es valorar los resultados
inmediatos de nuestra experiencia inicial en el cierre del
PCA mediante cateterismo.

Metodologia

Desde Octubre de 2001 a Marzo de 2002, siete nifios
se han sometido a cateterismo cardiaco para cierre del
PCA. Las edades han oscilado de 17 meses a 6,5 afos
(media 3 afios y 8 meses) y con un peso de 10 a 16 Kg
(media 13 Kg). En todos el diagnéstico clinico se basé en
la presencia de un soplo continuo en foco pulmonar y
pulso celer a la palpacion. El diagnéstico se confirmo por
Eco-Doppler color que evidencio el mosaico y flujo con-
tinuo de Aorta a pulmonar a través del PCA. En todos los
casos, ademas, existia dilatacion de cavidades izquierdas
y presiones pulmonares normales, excepto en un caso
con hipertension pulmonar grave. Una vez sentada la
indicacion, en todos se colocé un catéter en Aorta, a tra-
vés del cual se realizaron inyecciones de contraste para
ver el tamafio y morfologia del PCA e ir comprobando la
correcta colocaciéon del dispositivo antes de su liberacion.
El cierre se realizé por via venosa femoral pasando de pul-
monar a Aorta descendente, a través del PCA, y retirando
posteriormente el dispositivo de Amplatzer parcialmente
abierto desde Aorta hasta el PCA. Sélo en un caso, con el
tamarfio de PCA mas pequefio y mas corto, el cierre se rea-
liz6 mediante una espiral de acero (Coil) con una técnica
similar.

Resultados

En seis casos se efectud el cierre mediante el disposi-
tivo autoexpandible y reposicionable de Amplatzer cuyo
tamafio oscilé6 de 6-4 mm a 12-10 mm y en uno median-
te un Coil de 5x5 mm. No hubo ninguna complicacién en
relaciéon con el procedimiento y todos los nifios fueron
dados de alta al dia siguiente. En cuatro casos la oclusion
del PCA fue completa al final del cateterismo y en los tres
restantes hubo un pequefio cortocircuito residual, que
habia desaparecido en todos ellos en el Ecocardiograma
de control realizado a los tres dias del cierre.

Conclusiones

1) EIl cierre del PCA mediante cateterismo constituye
una alternativa a la cirugia, siempre que la anatomia sea
favorable, que tiene las ventajas de: evitar cicatrices, dis-
minuir la estancia hospitalaria y representar un menor
coste econémico. 2) El cierre, segun el tamafio del con-
ducto, se puede realizar mediante espirales de acero
(Coils) en los mas pequefios, o mediante el dispositivo de
Amplatzer en los de mayor tamafio. 3) La ventaja de estos
dispositivos, de ultima generacién respecto a otros dispo-
sitivos previos, es que hasta su liberacion definitiva, pue-
den ser recapturables y reposicionables si la situacion de
los mismos no es la idonea.
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VIDEO ELECTROENCEFALOGRAFICO
EN  EPILEPSIA INFANTIL

Vicente Calder6on C(1), Casas Fernandez C(1), Recuero
Fernandez E(2), Rodriguez Costa T(1), Vicente Santos MT(2).
(1) Seccion de Neuropediatria. (2) Servicio de
Neurofisiologia Clinica. Hospital Universitario "Virgen
de la Arrixaca". Murcia.

DIAGNOSTICO

Introduccién

Usualmente en epileptologia se establece el reto de
alcanzar el diagnoéstico por los relatos de terceras perso-
nas de las crisis, ya que pocas veces el paciente conoce lo
que ha sucedido durante las mismas. Por ello el apoyo del
registro electroencefalografico tiene un especial interés,
complementando el diagnéstico cuando aparecen las dis-
tintas alteraciones paroxisticas que permiten definir los
diversos sindromes epilépticos.

Sin embargo en un elevado niumero de ocasiones el
registro electroencefalografico intercritico es normal,
incrementando las dificultades en el no siempre sencillo
diagnostico de la epilepsia. Esta circunstancia es mas fre-
cuente en la edad infantil, con relacién inversamente pro-
porcional entre la edad del nifio y la definicion del elec-
troencefalograma intercritico, de forma que en la época
neonatal es un hecho habitual, con la consiguiente pro-
blematica terapéutica.

La posibilidad de realizar electroencefalogramas con
registro videografico del trazado y simultaneamente del
paciente, permite detectar las manifestaciones clinicas
por muy breves que éstas sean y su auténtica expresion
bioeléctrica cerebral.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una nifia de 4 afios al debutar
un proceso epiléptico que por las caracteristicas clinicas
de fas crisis relatadas y las manifestaciones electroencefa-
lograficas en el registro intercritico de vigilia y de suefio,
e diagnosticada d epilepsia idiopatica parcial benigna de
la infancia con foco centro-temporal.

A los quince meses de evolucién y a pesar de seguir
tratamiento antiepiléptico con Acido Valproico, comienza
a presentar caidas injustificadas de los objetos que tiene
en la mano, detectandolo inicialmente 'la profesora al
apreciarlo durante la realizacién de ejercicios de escritu-
ra.

La exploracién video electroencefalografica permitio
recoger estos episodios, que se corresponden con una
descarga paroxistica generalizada de polipunta onda,
correspondiendo al fenémeno clinico conocido como
mioclonia negativa, y condicionando la modificacion del
diagnoéstico inicial al configurar la evolucién al sindrome
epiléptico de la Epilepsia Parcial Idiopatica Atipica de la
Infancia de Aicardi y Chevrie, que queda confirmado con
un video electroencefalograma posterior, realizado duran-
te el suefo, en el que se recoge un incremento de la alte-
raciébn paroxistica, con tendencia a la generalizacion
secundaria y que se aproxima a la punta onda continua
durante el suefio lento.
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Conclusién

Se considera que actualmente el diagnoéstico de epi-
lepsia exige el empleo de los nuevos métodos de explora-
cion, que permiten ubicar con mayor precision los dife-
rentes sindromes epilépticos, al tiempo que permitira evi-
tar los aun altos porcentajes de pseudocrisis.
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QUISTE DE URACO: A PROPOSITO DE UN CASO

Serrano Robles M, Martos Tello J, Alarcén Martinez H,
Vicente Calderéon C, Trujillo Ascanio A,
Rodriguez Caamafio J.

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

Introduccién

La tardanza en la caida del cordon umbilical del
recién nacido suele ser motivo de preocupacién para los
padres. En general, puede aseverarse que la caida del cor-
don se produce con retraso cuando tarda dos semanas, y
es anormal cuando ocurre mas alla de las tres semanas de
vida.

Caso Clinico

Se trata de un lactante de 5 meses de edad, nacido por
via vaginal a las 40 semanas de gestacion, con un peso al
nacimiento de 3.550 gramos. Habia mantenido un desa-
rrollo normal y, aunque no tenia antecedentes infeccio-
sos, la caida del cordon umbilical se habia retrasado hasta
la sexta semana de vida.

Consultaba por la aparicién de una zona indurada a
nivel de ombligo y zona subyacente. Asintomatico, salvo
llanto los ultimos dias que la madre atribuye a dolor. En la
exploracion fisica el nifio presentaba buen estado general,
estaba afebril y con buen color. Su peso era de 6.500 gra-
mos. A nivel abdominal existia una zona eritematosa
periumbilical, palpandose en la region subyacente un bul-
toma redondeado de consistencia dura, cuya expresiéon
provocaba la salida de un exudado a nivel umbilical.Los
examenes de laboratorio fueron normales mientras que la
ecografia abdominal mostraba una imagen subumbilical,
compatible con quiste de uraco, que media 4 por 3.2 cm
y presentaba una ecoestructura interna heterogénea con
inflamacion de los tejidos adyacentes. Mediante control
ecografico se puncioné el quiste drenandose 20 mi de un
exudado purulento con presencia de estafilococo aureo.
A los 12 dias del drenaje se practicé laparotomia rese-
candose un tejido fibroso que iba desde el fundus vesical
hasta el ombligo. Periodo postoperatorio sin incidencias
con proceso de curaciéon normal.

Discusion

Aunque el mecanismo exacto de la caida del cordén
no se conoce, pueden influir tanto el desecamiento como
la colagenasa, la necrosis y el aflujo de granulocitos. El
movimiento de neutréfilos hacia los lugares de inflama-
cion estd mediado por moléculas de adhesion (integrinas,
selectinas...). En el déficit de adhesién leucocitaria no se
produce esta emigracién por lo que, ademas de caida tar-
dia del cordén, se produciran infecciones bacterianas

reci
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La persistencia del uraco en diferente grado, da lugar
a cuatro anomalias distintas: permeabilidad del uraco
(50%), quiste del uraco (30%), seno del uraco y diverticu-
lo vésicouracal. Estas alteraciones también producen
retraso en la caida del cordon pero, por otra parte, los
nifios se mantendran sanos.

Conclusiones

Cuando el cordéon umbilical permanece sin despren-
derse mas alla de un tiempo prudencial, el médico debe
de pensar en:

1) Anomalias del uraco, cuando el lactante
goza de buena salud.

2) Trastorno inmunolégico, ante la presencia
de infecciones recurrentes.

El tratamiento electivo en patologia uracal, es la resec-
cion quirurgica completa.
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FIEBRE MEDITERRANEA FAMILIAR: FIEBRE RECURREN-
TE DIAGNOSTICABLE POR GENETICA MOLECULAR

Galera Mifarro A, Martos Tello JM, Gutiérrez Macias A,
Rodriguez Pefialver M.
Unidad de Escolares. Hospital infantil. HUVA.
Introduccién

La Fiebre Mediterranea Familiar (FMF) es poco fre-
cuente, de inicio en la mayor parte de los casos en edad
pediatrica. Se caracteriza por fiebre y poliserositis recu-
rrente. Herencia autosémico recesiva, siendo el unico
caso de fiebre recurrente diagnosticable por analisis gené-
tico.

Caso Clinico

Varén de 9 afios que desde los dos presenta crisis
recurrentes de fiebre, dolor pleuritico, abdominal y episo-
dios de artritis. No hay antecedentes familiares de casos
similares y los padres no son consanguineos.

Las crisis de dolor abdominal le llevaron a ser apendi-
cectomizado. Fue diagnosticado de Artritis Crénica
Juvenil pauciarticular y seguia tratamiento con corticoi-
des.

A su ingreso en este hospital presentaba dolor toraci-
co, abdominal, irritacion peritoneal y fiebre. Todas las
exploraciones complementarias fueron negativas, excepto
los reactantes de fase aguda, lo que junto a la clinica hizo
sospechar FMF. El tratamiento con colchicina mejoré de
forma evidente la clinica, reforzando el diagnéstico de
sospecha, que se vio confirmado por la genética.

Discusién

De este caso interesa resaltar por un lado la importan-
cia de disponer del analisis genético, que permite realizar
un diagnostico firme de la enfermedad. Por otro lado el
tratamiento con colchicina, ya que permite tanto prevenir
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futuras crisis como impedir o, en algunos pacientes, hacer
regresar casos avanzados de la enfermedad.

Estos factores han llevado a que una enfermedad mor-
tal en el 90% de casos antes de los 40 afios sea actual-
mente considerada como benigna aunque crénica.
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INFANCIA° EN MURCIA EN LOS
DE CONGLOMERADOS

MENINGITIS EN LA
ULTIMOS 20 ANOS: ANALISIS

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

Loépez Lozano JM*** Borrajo Guadarrama E.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario "Virgen de
la Arrixaca". *Servicio de Pediatria. "Hospital Los Arcos".

Santiago de la Ribera. **Pediatra Atenci6on Primaria.
Centro de Salud de Cieza. ***Epidemidlogo. Hospital de
la Vega Baja. Orihuela.

Objetivos

Analizar mediante el analisis de conglomerados, o
"clusters"”, el total de la muestra de meningitis durante el
periodo estudiado aproximando cada una de ellas a la
posibilidad que sean bacterianas o no.

Metodologia

Estudio retrospectivo de 2068 nifios diagnosticados de
meningitis e ingresados en Hospital Universitario "Virgen
de la Arrixaca" (HUVA) en los ultimos 20 afos.

El analisis de conglomerados se ha realizado con el
programa estadistico SPSS 8.0 utilizando el método de
clasificar por conglomerados de K medias. Este procedi-
miento intenta identificar grupos de casos relativamente
homogéneos basandose en las caracteristicas selecciona-
das, utilizando un algoritmo que puede gestionar un gran
numero de casos. Las caracteristicas seleccionadas se nan
basado en variables hipotéticamente utiles desde el punto
de vista médico para diferenciar modelos de meningitis.
Se han elegido aquellas variables que se consideran de
utilidad para realizar un diagnéstico diferencial del tipo
de meningitis por el médico y que en estudios de ensayo
del analisis han ofrecido resultados méas coherentes con
experiencia en este tipo de patologia. Las variables cuan-
titativas introducidas se han utilizado en puntuaciones
estandar.

Las variables introducidas en el analisis son: presencia
de petequias, numero de leucocitos en sangre, % de poli-
morfonucleares en sangre, plaquetas en sangre, tiempo
parcial de tromboplastina activada, actividad de protrom-
bina, fibrinbgeno, numero de leucocitos en liquido cefa-
lorraquideo (LCRJ, % polimorfonucleares en LCR, protei-
norraquia, glucorraquia y edad.

Resultados

Una vez marcados los dos conglomerados, se observa
que en el conglomerado 1 hay 762 casos, y en el 2, 1306
casos.

En la tabla 1 se representa la descripcién de la mues-
tra segun clasificacion realizada en el analisis de conglo-
merados; en tabla 2, la clasificacion de la globalidacf de

los casos de meningitis considerando el diagnéstico final
que constaba en el informe de alta, y en la tabla 3, la tabla
de contingencia exitus * niumero de casos.

En estos dos grupos de clasificacion, las medias de los
valores absolutos de las variables introducidas en el ana-
lisis diferian de forma significativa (p<0.0001) en todos los
contrastes, a excepcién de la actividad de protrombina,
en la que no existian diferencias significativas. En relacion
con los éxitus, se observa que fallecen una proporcion
similar de casos en ambos conglomerados (x2=0.01(no
significativa)).

Conclusiones

Se presenta una gran aproximacién en cuanto al diag-
néstico de todas las meningitis de nuestra muestra, agru-
pando en el conglomerado 1 la gran mayoria de m. bac-
terianas, y en el 2, la casi totalidad de linrocitarias, viricas
o de liquido claro, y las urlianas, repartiéndose en ambos
conglomerados las sepsis con meningitis casi al 50% .

Tabla 1. Descripcién muestral segun clasificacion realizada en el anali-
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ESTUDIO SOBRE LA INFLUENCIA DE LOS ANTECE-
DENTES DE ASMA EN LA MADRE Y LA APARICION DE
SIBILANCIAS EN EL NINO

Servando Garcia de la Rubia, Luis Garcia Marcos,
Purificacion Legorburo Mifiano, Maria Luz Lozano
Urraca, Carmen Esteve Berenguer, Antonio Lao Garcia,
Ana Velasco Callau, Maria Luisa Camps Martinez, Rosa
M* Sanchez Andrada, M' Cuenca Goémez, M" Teresa
Vidal Vidal, Dra. Isabel Garre Sanchez, M" Dolores
Carrillo Vinader, Angela Casquet Barcel6, M" José Pérez
Martinez, Guillermo Nieves Gonzalez, M" Angeles
Carrion  Ojanguren, Ali Ghandour Houmani
Patrocinado por la Sociedad de Pediatria del Sureste y la
Asociacion de Pediatria Extrahospitalaria de la Region de
Murcia.

Estudios epidemiolégicos internacionales nos recuer-
dan que el asma es la enfermedad crénica mas frecuente
en la infancia y que tanto la prevalencia como la mortali-
dad estan aumentando en los ultimos afios.

Estos trabajos nos deben ayudar a comprender, qué
esta ocurriendo con el asma o como podemos mejorar
nuestra actuacién en el mismo.

Presentamos un proyecto de Estudio Multicéntrico
Regional, en el que nos planteamos la siguiente Hipotesis
de trabajo: "Los nifilos con sibilancias del tipo que sean
(transitorias, persistentes), ¢presentan su primer episodio
mas precozmente si tienen antecedentes familiares de
alergia?"

42 SE PEDIATRIA

Para ello debemos detectar todos los nifios que pre-
sentan sibilancias por primera vez en el periodo com-
prendido entre el 1 de mayo de 2002 y el 30 de abril de
2003.

Realizaremos personalmente una encuesta a todos los
nifos que atendamos en éste periodo de tiempo en la
exploracién del recién nacido y volveremos a realizarla
en la exploraciéon del afio. La encuesta presenta preguntas
sobre filiacion, antecedentes personales y familiares,
habitat y sintomatologia respiratoria.

Cuando detectemos un nifio que presenta sibilancias
apuntaremos la fecha y edad y lo seguiremos durante un
afio, contabilizando el numero de episodios de sibilancias
que presentan en éste periodo.

Al final del segundo afio, procesaremos los datos y
presentaremos los resultados obtenidos.

Hasta el momento, el grupo investigador lo formamos
17 pediatras de Atencién Primaria de nuestra Region.
Sirva esta comunicaciéon para dar a conocer e invitar a
cualquier otro compafiero/a que se quiera sumar a nues-
tro estudio.
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