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1. RABDOMIOLISIS SECUNDARIA A SUCCINILCOLINA.
Jiménez Saucedo MP, Jiménez Martin AM, Gonzélez Martin L,
Rupérez Pefia S, Benito Pastor H, Rubio Rodriguez F, Marrero
Calvo ME, Martin Sanz AJ. Servicio de Pediatria. Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles de Avila. Complejo Asistencial de Avila.

Introduccién: La succinilcolina en nifios se emplea en pro-
cesos que requieren una relajacién muscular intensa de corta
duracién en determinadas intervenciones quirtrgicas, mani-
pulaciones ortopédicas e intubacién endotraqueal. Sus efectos
adversos mds importantes son arritmias, bradicardia, hipoten-
sién, aumento de la presién intraocular, intragdstrica e intracra-
neal, hiperpotasemia. Una complicacién rara es la rabdomi6lisis
en nifios previamente sanos.

Resumen del caso: Recibimos interconsulta del servicio de
Oftalmologfa por coluria en nifio de 12 afios a las 3 horas de ser
intervenido de estrabismo. Anestesiado con sevorane, pentotal y
succinilcolina. Sin otros sintomas acompafiantes. Como antece-
dentes personales destaca otra intervencion a los 5 afios de edad
por dedo en resorte y administracién de toxina botulinica a los
4 afios en 3 ocasiones, sin problemas anestésicos. Se realiza tira
de orina reactiva donde presenta sangre positiva. Se centrifuga
la orina sin obtener sedimentacién de hematies, lo que sugiere
mioglobinuria o0 hemoglobinuria como causa de la coluria. No
datos de hemdlisis analiticos ni en el frotis de sangre periférica.

Estudio de hematuria (TA, hemograma bioquimica, gaso-
metrfa, protefnas totales, albimina, Ca,P e iones en sangre y
orina, PCR, complemento, ASLO, orina de primera miccién,
sedimento de orina de primera miccién y eco renal) sin hallazgos
patolégicos, salvo CK y mioglobina en sangre muy elevadas.
Se pauta fluidoterapia intravenosa. A las 14 horas postanes-

tesia la orina es clara con tira reactiva normal y sin datos de

insuficiencia renal.
Conclusiones:

- Ante la aparicién de coluria en un postoperatorio se ha
de sospechar rabdomi6lisis aguda con el fin de establecer
un diagndstico precoz y un tratamiento con fluidoterapia
intravenosa para prevenir la insuficiencia renal como com-
plicacién més frecuente de la rabdomidlisis.

- Larabdomi6lisis es un efecto adverso raro en nifios previa-
mente sanos a los que se administra succinilcolina, siendo
mds frecuente en pacientes con alguna miopatfa inflamato-
ria, distrofia muscular y miopatias metabdlicas.

- Lasuccinilcolina debe evitarse en pacientes con historia
previa de rabdomidlisis y en aquellos con dafio muscular.

2. VENTRICULITIS POR CANDIDA EN PACIENTE ONCO-
LOGICO CON DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL.
Gonzdlez Escartin, Cagigas Daza P, Planelles Asensio I, Vazquez
Canal R, Garde Basas J, Otero Vaccarello O, Palacios Sanchez M,
Naranjo Gonzalez C. Unidad de Hospitalizacion Pedidtrica. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, Santander.

Introduccién: Las derivaciones ventriculares son parte
importante del tratamiento de la hipertension intracraneal
(HTIC) en pacientes con tumores cerebrales. Entre las compli-
caciones asociadas se encuentra la infeccion que conlleva una
alta mortalidad y tratamiento prolongado.

Caso clinico: Motivo de ingreso: Lactante de 9 meses que
presenta desde los 5 meses de vida regresion de las habilidades
motoras y macrocefalia.
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Antecedentes personales: Embarazo controlado. RNAT (40+6).
PAEG (3.400 gramos). Periodo neonatal normal. Desarrollo psi-
comotor normal hasta los 4 meses.

Exploracion fisica al ingreso: No sonrisa social, no defensa
visual, mirada en sol poniente, ROT exaltados, clonus. Macro-
cefalia y plagiocefalia. No sostén cefélico. No sedestacion.

Estudios complementarios: Destacan ecograffa y RMN cerebra-
les que muestran masa tumoral s6lido quistica de 52x52x52 mm
localizada en regién de quiasma/hipotalamo con hidrocefalia
obstructiva.

Evolucion: Se realiza derivacién ventriculoperitoneal (DVP)
urgente ante la clinica de HTIC manteniéndose 10 dfas colocan-
dose en lesiones quisticas derivacion externa (DVE). Realiza
pico febril tratado inicialmente con vancomicina y cefepime y
posteriormente con urocultivo positivo para E. coli con cefuro-
xima. A los 35 dias de ingreso se procede a reseccién tumoral
parcial. Diagndstico anatomopatolégico de astrocitoma difuso
grado II. El paciente fue dado de alta tras 52 dfas de ingreso
pero a los 8 dfas acude a urgencias con clinica compatible con
infecciéon de DVP. Se retira DVP, colocdndose DVE y se adminis-
tra antibioterapia endovenosa e intratecal. En LCR y catéter de
derivacion crece Candida albicans por lo que se inicia tratamiento
antiftingico: de forma secuencial con anfotericina B, fluconazol y
caspofungina endovenosa que se mantiene 6 semanas. También
crecen en LCR cocos gram positivos y bacilos gram negativos
afladiéndose antibioterapia al tratamiento antifingico. Preci-
s6 ingreso en UCI durante 17 dfas, pudiéndose colocar DVP
definitiva y ser dado de alta a los 54 dfas del segundo ingreso.

Conclusiones: Ante sindrome febril y sintomatologfa neu-
roldgica en paciente con derivacion ventricular hay que consi-
derar como posibilidad diagndstica la infeccién del dispositivo
ventricular. Entre los microorganismos responsables ademds de
las bacterias pueden encontrarse los hongos y, debido a la alta
mortalidad de ventriculitis por Candida ante infeccién fiingica
de catéter, debemos optar por tratamiento agresivo.

3. HIPOCALIEMIA ASINTOMATICA. Moztn Torrico R, Puente
Montes S, Crespo Valderrdbano L, Velasco Zafiiga R, Martin
Armentia S, Dominguez Uribe-Etxebarria M, Fernandez Arribas
JL, Centeno Malfaz E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién: El diagnéstico diferencial de la hipopotasemia
es muy amplio. Los datos clinicos y analiticos nos ofreceran la
clave para el diagndstico en la mayorfa de casos.

Resumen del caso: Nifia de 9 afios de etnia gitana derivada
desde Urgencias Pediétricas por hipopotasemia hallada en con-
texto de sindrome febril de 5 dfas de evolucién. Analiticamente

llama la atencion la presencia de hipomagnesemia, hipopotase-
mia y alcalosis metabdlica. Antecedentes personales sin interés,
como antecedentes familiares destaca que su padre tiene las
mismas alteraciones hidroelectroliticas. No hay clinica de teta-
nia ni retraso ponderoestatural. Se amplia estudio en consulta
externa de Nefrologfa infantil con analitica y orina de 24 horas.
Se confirman las alteraciones hidroelectroliticas previas junto
con cifra de renina y aldosterona elevadas. En orina se objetiva
una pérdida de la capacidad de conservacién renal del pota-
sio e hipocalciuria. Ante la sospecha de sindrome de Gitelman
se inicia tratamiento dietético y con suplementos de potasio y
magnesio. Recientemente requirié adicién de espironolactona
tras cuadro de faringoamigdalitis que asoci6 hipopotasemia
grave con aplanamiento de ondas T en electrocardiograma. Se
solicité estudio genético de sindrome de Gitelman que confir-
ma mutacién homocigética en el gen SLC12A3 responsable de
este fenotipo.

Comentarios: La enfermedad de Gitelman o hipocaliemia
hipomagnesémica familiar es una tubulopatia autosémica rece-
siva. Suele cursar de forma asintomdtica incluso en edad adulta.
Pueden presentar episodios de tetania, astenia, debilidad mus-
cular o parestesias especialmente durante descompensaciones,
sin poliuria ni retraso en el crecimiento y con tensién arterial
normal. Su etiologfa radica en la mutacién del gen que codifica la
sintesis del cotransportador Cl-Na del tibulo contorneado distal
sensible a tiazidas. El diagndstico se sospecha ante hipocaliemia
con pérdidas aumentadas de cloro y potasio en orina, alcalosis
metabdlica y normotensién y se confirma con estudio genético.
Debemos establecer diagnéstico diferencial con el sindrome de
Bartter tipo 3, el uso de diuréticos y con nefrotoxicidad renal
inducida por farmacos. El prondstico se considera favorable,
debiéndose individualizar el riesgo de arritmias. El tratamien-
to incluye recomendaciones dietéticas, y suplementacién con
potasio y magnesio, siendo preciso frecuentemente escalar en las
dosis y asociar diuréticos ahorradores de potasio. Es importante
conocer las caracteristicas del sindrome de Gitelman para su
correcto manejo durante las crisis hipopotasémicas.

4, ENFERMEDAD DE KAWASAKI REFRACTARIA AL TRA-
TAMIENTO HABITUAL Y EVOLUCION FAVORABLE TRAS
TRATAMIENTO CON INFLIXIMAB. Rubio Rodriguez F, Martin
Sanz AJ, Marrero Calvo MF, Rupérez Pefia S, Jiménez Saucedo
MP, Jiménez Martin AM, Gonzélez Martin L, Benito Pastor H.
Servicio de Pediatria. Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles. Complejo
Asistencial de Avila.

Introduccidn: La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis
sistémica que afecta predominantemente a nifios menores de
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5 afios y cuya etiopatogenia es desconocida. El diagnéstico se
establece en base al cumplimiento de criterios clinicos (Kawasaki
completo) o clinicos y analiticos (Kawasaki incompleto). El tra-
tamiento cldsico de primera linea en la enfermedad de Kawasaki
incluye dcido acetil-salicilico y gammaglobulinas intravenosas.

Resumen del caso: Nifio de 4 afios y 10 meses que ingresa
por cuadro clinico compatible con enfermedad de Kawasaki.
Presentaba fiebre desde hacia 10 dias y desde el séptimo dia
exantema méculo papuloso (de inicio en tronco que se genera-
liz6 sin afectar a palmas ni plantas) junto con hiperemia con-
juntival bulbar bilateral sin secrecién. Le notaban irritabilidad
muy acentuada sin otros sintomas. En la exploracién fisica se
observé lengua aframbuesada y labios figurados sin adenopatias
ni afectacién inicial de extremidades.

En andlisis se objetivaron PCR de 8 mg/dl, anemia de 9,5 g/
dl, leucocitosis de 17.500/ mm? y albiimina 2,7 g/dl. No elevacién
de GPT ni leucocituria. Cifra de plaquetas inicialmente normal.

Al cumplir criterios diagnésticos de Kawasaki incompleto se
inici tratamiento con gammaglobulinas inespecificas intrave-
nosas (2 g/kg) y acido acetil salicilico (80 mg/kg/dfa). Persiste
fiebre el dfa 13 de inicio del cuadro y se administra 2 dosis de
inmunoglobulina (2 g/kg) y continuando la fiebre el dia 16, se
asocia al tratamiento tres bolos de metil-prednisolona intraveno-
sas (30 mg/kg) administrandose en tres dias consecutivos. El dia
17 se aprecia descamacién de dedos de las manos y trombocitosis.
El dfa 18 ante la ausencia de respuesta se decide administrar una
dosis de infliximab (anticuerpo monoclonal inhibidor del TNF
alfa) a dosis de 5 mg/kg intravenoso. Evolucién clinica favorable
posterior con cese de la fiebre y normalizacién progresiva de los
pardmetros analiticos. Ecocardiograma con didmetro de la arteria
coronaria derecha en el limite alto de la normalidad pero sin
aneurismas coronarios. No se objetivaron otras complicaciones.

Conclusiones: Un 10-15% de los pacientes con enferme-
dad de Kawasaki tratados con gammaglobulinas intravenosas
y dcico acetil-salicilico son refractarios a este tratamiento far-
macolégico de primera linea.

Dentro de los tratamientos de segunda linea se incluyen
entre otros bolos de metil-prednisolona e infliximab intrave-
nosos. Estos pacientes tienen mayor riesgo de complicaciones
fundamentalmente a nivel cardiovascular siendo los aneurismas
coronarios la complicacién mds frecuente.

5. ECTASIA CONGENITA CORONARIA BILATERAL: A PRO-
POSITO DE UN CASO. Marrero Calvo MF, Jiménez Martin A,
Gonzélez Martin L, Rupérez Pefia S, Benito Pastor H, Martin
Sanz AJ, Rubio Rodriguez F, Jiménez Saucedo MP. Servicio de

Pediatrin. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Complejo Asistencial
de Avila.
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Introduccion: Se presenta el caso de un recién nacido pretérmino
de 36 s de EG, en el que se detecta ectasia congénita de ambas
coronarias al realizar ecocardiografia por soplo cardiaco.

Resumen: Recién nacido vardn, procedente de embarazo
que curs6 sin incidencias. Madre diagnosticada de diabetes
gestacional a las 29 s, controlada con tratamiento sin precisar
insulina. Serologfa connatal negativa, inmune rubeola. No infec-
ciones activas durante el embarazo ni ingesta farmacolégica.
Parto por cesdrea a las 36+3 s de EG por riesgo de pérdida de
bienestar fetal. Test de Apgar 9/10, con reanimacion tipo I'y
pH de cordén: 7,20. Somatometria al nacimiento: peso: 2,34 kg
(p15), talla: 47 cm (p33) y pc: 32,5 cm (p38).

Alas 24 horas de vida, se detecta soplo sist6lico I/ VI en BEI,
realizdndose ecocardiograffa, donde se aprecia ectasia bilateral
de ambas coronarias: coronaria derecha 18 mm, Z score: +3, y
coronaria izquierda 20 mm, Z score +3,2. El resto de la ecocardio-
grafia es normal. Se realizan enzimas miocdrdicas (normales) y
EKG: normal para la edad del paciente. Se realizan exploraciones
complementarias para filiar etiologfa y controles ecocardiogra-
ficos, confirmdndose normalizacién de la exploracién a las 4
semanas de vida.

Conclusiones: La ectasia congénita de coronarias es un
hallazgo inusual, de una frecuencia no establecida en el neonato.
Cuando se detecta, se ha asociado a asfixia, hipoxia crénica,
sepsis, fistulas coronarias, enfermedad de Kawasaki neonatal
y otras anomalfas congénitas de las coronarias, siendo su evo-
lucién la resolucién espontdnea con el paso de las semanas.

6. NINA DE 19 MESES CON ESTRENIMIENTO Y DIFICULTAD
PARA LAMARCHA. "Magdalena Ciocea A, 2Ciocea V, 3Garcia
Jiménez E. 'R3 MFyC. 2R3 MFyC. *Pediatra CS Avila Sur-Oeste.

Introduccién: Los tumores de seno endodérmico son una
neoplasia maligna de células germinales no seminomatosas.
Descritos en el afio 1959 por Teilum, han experimentado una
notable mejorfa en su prondstico, atribuida a la introduccién de
quimioterapia con cisplatino, cuyo principal efecto secundario
es la hipoacusia.

Resumen del caso: Presentamos el caso clinico de una nifia
de 19 meses de edad que consulta por una lesién vascular de
crecimiento muy rdpido (15 dfas) en regién lumbosacra, con
dilataciones vasculares a nivel genital y perianal, acompafian-
dose de estrefiimiento y dificultad para la marcha. Resto de
exploracion fisica normal.

En ecograffa lumbosacra: tumoracién de partes blandas con
prolongacion hacia al canal del sacro.

Se deriva a Cirugfa Pedidtrica donde el estudio analitico
revela AFP de 200 mil. Con pruebas de imagen (TC y RMN) se
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diagnostica de tumor de seno endodérmico sacrocoxigeo con
metdstasis pulmonares. Se inicia tratamiento con ciclos de QT
(carboplatino, etoposido, bleomicina) normalizandose la AFP y
disminuyendo el tamafio tumoral, persistiendo masa residual
en pared del recto y el gltiteo.

Con 24 meses de edad se realiza reseccion del coccix y del
tejido tumoral.

La RMN posterior, revela masa pélvica en regién presacra
con infiltracién muscular, contactando con recto, sacro y paquete
vascular ilfaco.

En los 4 meses siguientes presenta un aumento de AFP. En
PET TAC: masa pararectal que capta sin evidencia de extension
a distancia.

Por recaida local ingresa para 2 ciclos de QT (cisplatino,
etoposido, efosfamida) y radioterapia.

Alos 36 meses se realiza una segunda intervencién con
extirpacion del tumor y radioterapia intraoperatoria, recibien-
do posteriormente QT y trasplante autélogo de progenitores
hematopoyéticos.

En la actualidad, con 4 afios y medio, estd clinicamente esta-
ble, siguiendo controles en Oncohematologia.

Presenta hipoacusia NS moderada y tubulopatia renal como
efectos secundarios del tratamiento recibido.

Conclusiones: Los TSE extragonadales se presentan tipica-
mente en lugares de la linea media, variando los sitios especifi-
cos con la edad. En lactantes y nifios pequefios, la localizacién
sacrocoxigea es la més comun (1 de cada 27.000). Afectan al sexo
femenino con una relacién 4:1. A partir de los 6 meses el riesgo
de malignidad es mayor. La sospecha clinica se establece por
la presencia de masa abdominal o gliitea, obstruccién urinaria
y /0 obstruccién intestinal. A pesar de un control exitoso del
tumor en la mayoria de los pacientes, las secuelas funcionales
son comunes y afectan la calidad de vida. La supervivencia
general es del 80% a los 5 aios.

7. ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO EN UN RECIEN
NACIDO PRETERMINO. Jiménez Martin AM!, Rupérez Pefia
S!, Martin Sanz AJ!, Marrero Calvo MF!, Jiménez Saucedo MP?,
Rubio Rodriguez F!, Maillo del Castillo Mendoza JM!, Coca
Robinot D?, Garcfa Lara2. 1Servicio de Pediatria del Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles de Avila. 2Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccidn: La estenosis hipertréfica de piloro ocurre
habitualmente entre las 3 y 6 semanas de edad; hay publica-
dos casos en recién nacidos a término y prematuros pero su
presentacion a esta edad es muy rara y asociado, a veces, al
uso de macrélidos en el recién nacido o en la madre durante el
embarazo o la lactancia.

Caso clinico: Presentamos el caso de un recién nacido prema-
turo de 33+5 semanas que ingresa en nuestra Unidad Neonatal
por prematuridad. El embarazo fue controlado, con serologias
connatales normales y ecograffas gestacionales sin polihidram-
nios ni malformaciones evidentes. Preeclampsia materna tratada
con alfametildopa y magnesio con mal control tensional, por
lo que se decide maduracién fetal y realizar cesdrea a las 33+5
semanas. Nace varén de 2.279 g que precisa reanimacién tipo I1I
(Apgar 7/9) con buena respuesta. Durante las primeras horas de
vida recibe oxigenoterapia en incubadora (FiO, maxima 25%)
por minimo distrés respiratorio que cede espontdneamente. Al
ingreso se canaliza via periférica y se inicia fluidoterapia endove-
nosa, as{ mismo recibe alimentaci6n enteral con férmula adaptada
para prematuros en las primeras horas de vida con aceptable
tolerancia inicial. A partir de las 24 horas de vida presenta regur-
gitaciones frecuentes y distensién abdominal sin signos clinicos
ni analiticos de enterocolitis y con trdnsito intestinal. Se mantiene
a dieta durante 24 horas mejorando la distension y se reinicia la
alimentacion al tercer dia presentado de nuevo a las 24 horas
regurgitaciones frecuentes, distensién abdominal y palpacién de
ocupacion en zona gdstrica. Se realiza radiograffa de abdomen
objetivando distension importante de cdmara gdstrica con escaso
aire distal, por lo que ante la sospecha de obstruccién intestinal
proximal, al cuarto dia de vida, se deriva al Servicio de Cirugfa
Infantil de referencia. Se realiza ecograffa abdominal observando
un marcado engrosamiento de la pared muscular antropilérica
sugerentes de obstrucci6n intestinal a nivel gastrico en probable
relacién con estenosis hipertréfica 0 membrana pilérica. Se man-
tiene actitud expectante con dieta absoluta y nutricién parenteral.
Se repite a los 3 dias la ecografia con los mismos hallazgos, por lo
que se decide laparotomfa exploradora en la que se confirma el
diagnéstico de estenosis hipertrofica de piloro; se realiza reseccién
de la musculatura sin incidencias. La evolucién es favorable y
se inicia alimentacién con leche materna al quinto dia postope-
ratorio con excelente tolerancia y ganancia ponderal adecuada.

Conclusién: Ante un recién nacido pretérmino con regurgi-
taciones y/o vomitos y distensién abdominal, aunque sea una
patologfa infrecuente a esta edad, es importante tener en cuenta
la estenosis hipertréfica de piloro en el diagndstico diferencial
para evitar demoras en el diagndstico y tratamiento.

8. PANCREATITIS AGUDA EN LA INFANCIA. Fernédndez Mar-
tinez B, Ferndndez Menéndez M, Gonzélez Garcia J, Garcia Gon-
zélez V, Garcfa Diaz ME Moreno Pavén B, Rodriguez Garcia M,
Serrano Acebes P. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueies, Gijon.

Introduccidn: La pancreatitis aguda (PA) se considera una
entidad poco frecuente en la edad pedidtrica. Algunas publi-
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caciones recientes sefialan un incremento de su incidencia.
Presentamos 4 pacientes ingresados por PA en el Hospital de
Cabueries, en el transcurso de 2 afios.

Resumen de los casos:

Caso 1: Nifia de 2 afios con dolor abdominal, palidez y pos-
tracién de una hora de evolucién. EF: palidez cutdnea y defensa
abdominal a la palpacién. Ecograffa abdominal: imagen com-
patible con invaginacién intestinal a nivel de intestino delgado
proximo a ileon terminal, que desaparece durante la prueba,
cediendo el dolor. Analitica: amilasa: 2006 U/L; lipasa: 28.543
U/L. Ingreso, instaurdndose dieta absoluta y sueroterapia i.v.,
no precisando analgesia. Evolucién favorable; alta al tercer dia.

Caso 2: Nifia de 13 afios que acude por traumatismo abdomi-
nal con manillar de una bicicleta. Desde entonces refiere dolor
abdominal intenso y vémitos iterativos. EF: abdomen doloroso
ala palpacién superficial, sin signos de peritonismo. Analitica:
amilasa: 271 U/L; lipasa: 856 U/L. Control a las 24 horas: 426
U/Ly 3.512 U/L, respectivamente. Ecografia abdominal: no
alteraciones a nivel pancreatico. Se establecié reposo digestivo,
hidratacién y analgesia con meperidina i.v. durante las primeras
48 horas. Al tercer dia se inicia tolerancia oral, siendo efectiva.
Alta el sexto dfa.

Caso 3: Nifio de 11 afios que presenta vémitos y dolor abdo-
minal periumbilical continuo de 5 dias de evolucién. Ingresa con
liquidos y analgesia i.v. El tercer dfa se aprecia un aumento de
las enzimas pancreaticas (amilasa: 195 U/L; lipasa: 952 U/L),
instaurdndose dieta absoluta. Ecografia abdominal: normal. Al
alta, trece dfas después, excelente estado general y adecuada
tolerancia oral.

Caso 4: Nifia de 12 afios con dolor abdominal en hipocondrio
derecho y diarrea de 24 horas de evolucion. Analitica: lipasa:
35.200 U/L, amilasa: 2.497 U/L, ALT: 256 U/L, AST: 54 U/L,
GGT: 648 U/L. Ecograffa abdominal: vesicula distendida con
anormalidades en su pared y un pancreas discretamente agran-
dado. RM: adenomiomatosis vesicular difusa y coledocolitia-
sis distal con repercusién proximal de la via intrahepética. Se
realiza extraccion del célculo mediante CPRE en el hospital de
referencia.

Conclusiones/comentarios: Aunque la PA presenta una
baja prevalencia en la infancia, es importante tenerla en cuenta,
en el diagndstico diferencial, ante un nifio que presenta dolor
abdominal.

9. ACTUALIZACION EN EL ABORDAJE DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO DE LOS HIJOS DE MADRES INFECTADAS
POR VIH. Alegria Echauri It, Alvarez Alvarez Ct, Alegria Echau-

136 VOL. 54 N° 227, 2014

ri B, De las Cuevas Terdn MI2, Gortdzar Arias P2, Gutiérrez Pas-
cual D?, Arriola Rodriguez-Cabello S, Pérez Santos AB2. 'Servicio
de Pediatrin. 2Unidad de Neonatologfa. Servicio de Pediatrin. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién: La transmision vertical de la infeccién por
VIH alcanza actualmente unas tasas inferiores al 1-2%. Las
medidas profildcticas establecidas minimizan el riesgo de
infeccién fetal. En los tltimos afios, se han modificado algunas
de las recomendaciones para reducir el riesgo de transmisién
materno-fetal de esta infeccion apareciendo nuevos protocolos
hospitalarios. El objetivo de este estudio es revisar la evolucién
en el enfoque diagndstico y terapettico de los hijos de madre
VIH en los tltimos 10 afios.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de
todos los pacientes codificados como hijos de madre VIH en
el archivo del HUMV desde el uno de enero del 2004 al uno
de enero del 2014. Se establecieron dos periodos de estudio de
cinco afios cada uno.

Resultados: Periodo del uno de enero del 2004 a enero del
2009: se identificaron 13 pacientes: 9 nifios y 4 nifias. Todas
las gestaciones fueron a término. La Carga viral (CV) en tercer
trimestre fue indetectable en 6 gestantes, >1.000 copias en 2,
desconocida en 2. Coinfecciones maternas: 4 VHC, 1 VHB, 1
infeccién por CMV y 1 tuberculosis. Se realizé cesarea electiva
y se administré ZDV intravenosa en todas las pacientes. En
todos los recien nacidos se realizé profilaxis con ZDV durante
seis semanas. No se detectd ningtin paciente infectado por VIH
pero se perdié el seguimiento en 2 pacientes.

Periodo del uno de enero del 2009 al 2014: se revisaron 12
pacientes: 7 nifios y 5 nifias. Parto pretérmino en tres gesta-
ciones. La CV en tercer trimestre fue indetectable en 6 (50%),
>1.000 copias en 2. Dos coinfecciones maternas por VHC. Parto
eutdcico en el 50%, cesdrea programada por VIH en tres casos.
ZDV intravenosa en todas las gestantes menos una. ZDV 4-6
semanas en nueve, dos triple terapia y uno biterapia. Ningtin
RN infectado por VIH ni VHC.

Conclusiones: El ntimero de nacimientos de nifios hijos
madre VIH se mantuvo constante en los tltimos 10 afios. Se
objetivé un aumento de partos pretérmino en estas gestantes
en los ultimos cinco afios. Se produjo una disminucién en el
ntimero de cesdreas por esta indicacion tras actualizacion del
protocolo. En los tltimos afios han disminuido las gestantes VIH
coinfectadas por otros virus. Tendencia a disminuir la duracién
del tratamiento con ZDV y administracién de triple terapia si
factores de riesgo. Ningtin recien nacido se infect en los tltimos
diez afios, aunque se perdié el seguimiento en dos.





