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REUNION DE PRIMAVERA DE LA SCCALP

Comunicaciones Orales

VIERNES 23 DE ABRIL, 16.00 A 17.00 H, SALON DE ACTOS
Sesién n® 1: Pediatria general
Moderadores: Dra. Isolina Riafio Galdn y
Dra. Susana Alberola

1. ANEMIA HEMOLITICA POR ANTICUERPOS FRIOS EN LA
EDAD INFANTIL: REVISION DEL PROBLEMA A PROPOSI-
TO DE TRES CASOS. Redondo Sanchez D, Fernandez Alvarez D,
Muriel M, Lozano Losada S, Gallego Delgado L, Lamas C, Alvarez
AB. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

La anemia hemolitica auto inmune (AHAI) es un proceso rela-
tivamente frecuente en la edad infantil contando con una inciden-
cia de 1/80.000, producida por anticuerpos que se unen a la mem-
brana eritrocitaria ocasionando una destruccién precoz de los hema-
tfes. Cuando los Ac implicados reaccionan a temperatura fria se
conoce como AHAI por anticuerpos frios y este proceso incluye
la enfermedad por crioaglutininas y la hemoglobinuria paroxisti-
ca a frigore, sin olvidar los casos secundarios a procesos inmunes
(LES, drogas, linfomas, etc.).

Existen diferencias importantes en este tipo de hemolisis fren-
te a la producida por Ac caliente, tales como que los Ac suelen ser
IgMy el Ag eritrocitario diana el I 0 1. La hemlisis es debida a fija-
cién del complemento y ocurre en el espacio intravascular ocasio-
nando hemoglobinemia y hemoglobiniria que es la responsable del
color oscuro de la orina. En los nifios la AHAI por Ac frios suele ser
secundaria a infecciones previas por Mycoplasma, viricas por EBV,
CMV o bacterias Legionella, E. coli.

Objetivos: Se presentan tres casos de AHAI por Ac frios segui-
dos en el S. de Pediatrfa del H. Universitario de Salamanca. Se
comentan las pruebas diagndsticas y el seguimiento de los casos
ast como las peculiaridades de las AHAI por Ac firos.

Material: Caso 1: Paciente de 4afios con AF de alérgicos e inmu-
nes. Refiere H* de 20 h. de evolucion con palidez, fiebre y orina

oscura. Decaimiento, subictericia y ausencia de visceromegalia. En

urgencias se detecta Hb 4,9 g/L, hematies 1.510.000, reticulocitos

21,3%, hemoglobinuria ++++ sin hematuria, LDH:1.263U/L, Bi Indi-

recta: 4.3 mg/dl. Test de coombs directo ++++ aglutinando C3c y

(3d. Ciroagltininas positivas con especificidad anti I
Caso 2: Nifia de 8¢, H* catarral 1 sem. previa al ingreso. Refie-

re fiebre alta, vomitos, abdominalgia, ictericia y orina oscura de 2

dias de evolucion. Hb 9,7 mg/dl; hematies 3.200.000, reticulocitos

1% LDH: 40204 U/L, BiI: 10,6; GOT: 138, GPT: 5 GGT 20 U/L Ure-

mia 149 mg/dl, creatinina 1,67 mg/dl. Hemoglobinuria ++++, pro-

teinuria 500 mg. Test de Coombs positivo. Crioaglutininas Anti I y

Ac anti Donath-Landsteiner positivos. Ac frente Mycoplasma posi-

tivos. Se trata la IRenal forzando diuresis con furosemida e hiper-

hidratacion con evolucion favorable.

Caso 3: Paciente de 13 afios que ingresa por ictericia y can-
sancio después de una estancia en la nieve. Buen estado general,
ictericia leve, no visceromegalia. Hb 11 g/dl. Hematies: 3.525.000,
reticulocitos 2,7%, 14.200, Ne 2000/ mm?, plaquetas 180.000, GOT:
34, GPT: 28, LDH: 445, Bi. Indir: 10,3, haptoglobina 1,2 mg/dl.
Coombs ++++ para C3, IgM e IgG, Crioaglutininas anti I. Coagu-
lopatia con Ac antifosfolipidicos positivos, C3 88, Ac. ANA: 1/80.
La evolucion sin tratamiento sigui6 con hemolisis compensada y
esl estudio microbiologico apunto ainfeccion por Chlamydia pneu-
moniae por lo que recibe tto econ macrélidos sin mejorar la situa-
cion se descarta proceso expansivo asi como inmune aunque solo
le falat un criterio para LES. A los 3 afios de seguimiento persis-
ten todas las alteraciones y ademds una PTI que precisa tto. corti-
coideo con respuesta parcial.

Comentarios:

- Ante un cuadro agudo de anemia y orina oscura, uno del los
diagnésticos a manejar es la AHAI ampliando el estudio prac-
ticando test de Coombs y rto. de reticulocitos para su enfoque
diagndstico.

- La hemdlisis intravascular severa que suele acompafiar éstos
procesos puede ocasionar I. renal por lo que en el Tto se debe
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hiperhidratar y forzar la diuresis como se hizo en uno de nues-
tros casos.

- El diagndstico puede ser dificil si no se manejan las tomas a
la temperatura adecuada.

- Aunque en los nifios la causa desencadenante suele ser infec-
ciosa pricipalmente por Mycoplasma, se debe hacer un segui-
miento para descartar otras causas subyacentes.

2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIEN-
TES PEDIATRICOS REMITIDOS A UNA UNIDAD DE SALUD
MENTAL INFANTIL. Melgar Pérez ], Lépez Villar P*, Ferndndez
Tejada E**, Moran Poladura M, Ferndndez Fernandez EM, Sudrez
Castafién C, Meana Meana A*. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuie-
fies. Gijon. *CS La Calzada. Gijon. **CS Zarracina. Gijon.

Objetivos: Conocer los caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes pedidtricos remitidos a una unidad de salud mental infan-
til.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo en el que se analizan todas las consultas pediatricas (de eda-
des comprendida entre 0-14 afios) derivadas a la unidad de salud
mental infantil del drea sanitaria V de Gijén (Asturias) durante el
afio 2008.

Resultados: Durante el afio 2008, se han atendido un total de
833 pacientes siendo mas frecuentes las consultas en varones con
un 65%. La edad media de pacientes ha sido de 9 afios, teniendo
una media de 5 consultas por paciente. La patologia més frecuen-
te han sido los trastornos de atencién e hiperactividad (TDAH) con
un 5% seguidos de trastornos por separacién (3,1%). Segtin el sexo,
en varones los motivos més frecuentes de consultas fueron el TDAH
(6,3%) seguido de los trastornos generalizados del desarrollo (3,9%)
mientras que en mujeres fueron més frecuentes los trastornos de
separacion de los padres (3,8%) seguidos de trastornos de ansiedad
(3,2%).

Conclusiones: Los trastornos psiquiatricos son importantes
durante la edad peditrica. Los varones y los nifios durante la puber-
tad son los mas susceptibles de padecer patologia psiquiatrica. EI
TDAH es el principal motivo de derivacién a una unidad de salud
mental infantil, existiendo claras diferencias segtin el sexo.

3. RELACION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO I CON
OTRAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES. Bertholt ML, Luzu-
riaga C, Caldeiro M], Villegas N, Rebollo A, Palenzuela I. Servicio
de Endocrinologia Pedidtrica. Hospital U. Marqués de Valdecilla. San-
tander.

Introduccion: Es conocida la relacion entre diabetes mellitus
tipo I (DBT1) y otras enfermedades autoinmunes como tiroiditis,
enfermedad celfaca e incluso vitiligo. Dicha asociacion es relati-
vamente frecuente. Sin embargo el hallazgo de otras patologias de
este origen, como gastritis o hepatitis, es menos habitual.

Material y métodos: Se describen las historias clinicas de tres
nifios diagnosticados de diabetes tipo uno, que posteriormente pre-
sentaron manifestaciones de otras enfermedades autoinmunes.

Resultados: los datos de los pacientes se exponen en la Tabla L.

Comentarios: En el seguimiento de los nifios con diabetes debe-
mos estar atentos a los hallazgos clinicos y de laboratorio, consi-
derando las diversas enfermedades de base autoinmune entre los
posibles diagndsticos, aunque no se trate de las més frecuentes. Las
dos patologias que han presentado nuestros pacientes son graves.
Se pensara en hepatitis autoinmune si hay aumento de transami-
nasas, elevacién de inmunoglobulinas y anticuerpos anti-nuclea-
res positivos. Actualmente se plantea el tratamiento precoz con cor-
ticoides, con el fin de evitar el fracaso hepético. Ante un dolor abdo-
minal persistente, descartadas otras patologias, incluida la presen-
cia de Helicobacter pylori se considerara la gastritis autoinmune.
La misma se asocia con anemia perniciosa, mayor riesgo de tumo-
res carcinoides y adenocarcinoma gastrico.

4. ELEVADO GASTO ENERGETICO POR MASA LIBRE DE
GRASA EN LA DELGADEZ CONSTITUCIONAL. Garrote R,
Marugan JM, Moreno E, Abad S, RedondoMP?, Alonso-FranchM?,
Calvo C, Torres MC. Servicio Pediatria, Hospital Clinico Universitario
Valladolid. "Nutricion Humana, Facultad de Medicina Valladolid.

Introduccion: La delgadez constitucional (DC) se define como
la delgadez no secundaria a una enfermedad organica o anorexia
nerviosa. Los mecanismos subyacentes a esta condicién se desco-
nocen.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue comparar el gasto
energético en reposo (GER) en nifios y adolescentes con DC y los
nifios con peso corporal normal, y describir la agrupacion familiar
de casos de delgadez constitucional.

Métodos: Estudio analitico ambispectivo en 18 nifios, 10 nifias
y 8 nifios, con DC (6.8-19 afios) utilizando como controles 18 nifios
normales de similar edad y sexo (8-17 afios) en fases de pubertad
equiparables. Los nifios fueron clasificados de acuerdo a los recien-
temente publicados puntos de corte para delgadez del indice de
masa corporal (IMC) de Cole: Los nifios con DC se situaban por
debajo de 18,5, siendo estable por lo menos en el dltimo afio, y entre
18,5y 25 en el grupo control. El grupo con DC presentaba un IMC
entre 17-18.5 en 6 casos, entre 16-17 en 9 casos, y menores de 16
en 3 casos. Ninguno de los nifios con DC mostraba sintomas de
enfermedad crénica, con normalidad en exdmenes basicos de labo-
ratorio, incluyendo siempre hormonas tiroideas y determinacion
de anticuerpos IgG/IgA antigliadina e IgA transglutaminasa tisu-
lar, con una ingesta caldrica normal (por encima del 80% de las RDA
para edad y sexo, datos obtenidos en una encuesta prospectiva 3
dias) y que no cumplen los criterios DSM-IV para la anorexia ner-
viosa. Ademds, se describe el IMC de los padres. La composicién
corporal (masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG)) fue cal-
culada por métodos antropométricos (pliegues cutdneos), y el GER
por calorimetria en ayunas (Deltatrac). Andlisis estadistico: La com-
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TaBLA L.

Paciente uno

Paciente dos Paciente tres

Sexo y edad actual

M, 21 afios

M, 5 afios y 8 meses H, 11 afios y un mes

Antecedentes personales

Sin interés

Sin interés Sin interés

Antecedentes familiares

Tios maternos: artritis reumatoide

Abuelos materna y paterna: Tia materna: hipotiroidismo

DBT2
Debut diabetes 1
Edad al debut DBT 22 meses 2 afios y 1 mes 9 afios y 10 meses
Clinica al debut Triada clésica (poliuria, polidipsia, polifagia). Pérdida ponderal
Glucemia/Cetonemia 668 mg/dl/cetonuria 736 mg/dl/3,8mmol/L 320 mg/dl/6,6mmol/L
Estado dcido/base Acidosis metabélica compensada
Sodio 129 mg/dl 129 mg/dl 134 mg/dl
HbAlc % 1% 14,8%
Péptido C-pico tras glucagon 0,08 ng/ml 04 ng/ml 0,26 ng/ml
Hemograma, Bioquimica, Hormonas
tiroideas y GH Normales
Pauta inicial insulina NPH + Regular NPH + Lyspro
Enfermedad autoinmune concomitante
Edad al estudio 9,12 afios 46 10
Clinica asociada No Dolor adominal

Motivo del estudio Elevacién de transaminasas Dolor adominal persistente, descartadas otras patologias

IgA (N10-263 mg/dL) normal normal 278 mg/dl (elevada)

IgE (N<100UI/ml) 144 -

A2 negativo 84

Ac Anti-insulina - positivos positivos

Ac Anti-gliadina; Anti-transglutaminasa; Negativos reiteradamente

Anti-reticulina; Ac Anti-tiroglobulina;

Ac Anti-peroxidasa tiroidea.

TSI -

Ac Anti-nucleares 1/1280 negativo

Ac Anticélulas paritales gdstricas - Positivos Positivos

HLA DR3/DR4 DR3/DR4 DR3/DR4
DQ2/DQ3 DQ2/DQ9 DQ-

Digndstico presuntivo Hepatitis autoinmune Gastritis autoinmune

Biopsia Hepética (pendiente) Gastritis crénica atréfica Gastrica (pendiente)

Conducta Corticoides Omeprazol

paracion de medias se realiz6 con el test de Mann-Whitney y para
las variables cualitativas se empled la prueba de Chi cuadrado (*p
<0,05; **p <0,01; ***p <0,001).

Resultados: Todos los resultados se presentan como medias (x)
y desviaciones estindar (DE), respectivamente, en el grupo con DC
y grupo control (GC): Edad (afios): 12,29 (2,63) y 12,54 (2,24), peso
(kg): 31.28 (8,09) y 47,36 (11,73)***, IMC (kg/m?) 14,23 (1,02) y 19,16
(2,32)**, MLG (kg) 26,93 (6,57) y 36,54 (7,92) **, MG 4,35 (1,84) y
10,82 (4,76)***, IMC del padre 21,26 (2,13) y 25,36 (3,85) **, IMC de
la madre 20,79 (2,20) y 22,16 (2,79) (p = 0,16). El GER fue significa-
tivamente menor en el grupo de DC (1106,5, 240.72) que el GC
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(1353,3,270.01) *. Sin embargo, el cociente GER/kg de MLG fue
mayor en el grupo de DC (x, intervalo de confianza de la media del
95%, y DE): 41,39 (40.33-42.45), 2,36, que en el grupo control: 37,37
(35.93-38.81), 3.06 ***. 8/36 padres (5 mujeres) del grupo de DC
tuvieron un IMC menor de 18,5, y s6lo 2/36 padres (1 mujer) en
el GC (p = 0,046).

Conclusién: Los nifios y adolescentes con delgadez constitu-
cional presentan un menor gasto energético en reposo, pero corre-
gido por la masa libre de grasa es mayor que en el grupo control.
Hemos observado una tendencia familiar a la delgadez constitu-
cional.
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5. REVISION DE LOS CASOS DE ACONDROPLASIA EN
NUESTRO HOSPITAL DESDE 1975 HASTA 2009. Gonzalez San-
chez M, Larrea Tamayo E, Morales Luengo F, Alcdntara Canabal L,
Llano Rivas I*, Fernandez Toral J*. Servicio de Pediatria, *Servicio de
Genética. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: La acondroplasia es un tipo de osteocondrodis-
plasia y es la causa mas frecuente de hipocrecimiento patoldgico
por este motivo. Asocia una alta morbimortalidad. Responde a una
herencia autosémica dominante. En un 80% de los casos se trata de
una neomutacion que ocurre en el gen FGFR 3 (4p16.3., uno de
los receptores de factores de crecimiento de los fibroblastos) y en
un 95%, es una sustitucién de glicina por arginina en el codén 380
(G380A) en el dominio transmembrana,.

Métodos: Revisamos los casos de acondroplasia diagnostica-
dos en nuestro hospital entre los afios 1975 y 2009. Describimos las
caracteristicas epidemiolégicas y las complicaciones aparecidas.
Analizamos también el resultado del estudio genético.

Resultados: Hemos diagnosticado 18 pacientes con acondro-
plasia. Un 50% de ellos son varones y un 50% son mujeres. En un
66% se realiz el estudio genético, demostrandose en todos la muta-
cién G380A, siendo de novo en el 94,4%. Solo uno tenia el antece-
dente de su madre afectada. Un 44,4% de los casos fueron diag-
nosticos prenatales, y el resto efectuados en el periodo neonatal,
salvo un paciente que fue realizado a los dos meses de vida. La edad
media de los padres en la gestacion fue de 40 afios en el padre y de
28,5 afios en la madre. El 22,2% presentaron bronquitis de repeti-
cién, predominantemente en los dos primeros afios de vida, de habi-
tual evolucion favorable, salvo un paciente que falleci6 por insu-
ficiencia respiratoria a los 6 afios de edad. Por otitis de repeticion,
fueron adenoidectomizados un 16,6%. Del 17% de los pacientes
diagnosticados de hidrocefalia, s6lo en uno fue precisa la coloca-
cién de drenaje valvular ventriculo-peritoneal.

Conclusiones: La acondroplasia es una entidad que asocia posi-
bles complicaciones respiratorias, dticas, articulares y de circula-
cién del liquido cefalorraquideo, ademés del hipocrecimiento disar-
monico, que es el signo gufa diagndstico, més precoz. Un proto-
colo de seguimiento especifico puede mejorar el prondstico a corto
y largo plazo. El estudio genético es confirmatorio de los signos cli-
nicos y radioldgicos, asf como el método mas precoz para una iden-
tificacion prenatal.

6. LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA TIPO ADULTO: TRATA-
MIENTO CON INHIBIDORES DE LA TYROXIN-KINASA.
Lamas Pérez C, Muriel Sénchez M, Ferndndez Alvarez D, Gallego
Delgado L, Alvarez Gonzalez AB, Mateos Diego A, Redondo San-
chez D, Lozano Losada S. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
de Salamanca. Salamanca.

Antecedentes y objetivos: La leucemia mieloide crénica (LMC)
es una enfermedad maligna caracterizada por la expansién en MO
de células stem asociadas a una lesion genética especifica que es el

cromosoma de Philadelphia t(9,22) (q34;q11), gen ber/abl. Este gen
tiene un potencial leucemigeno basado en una desregulacién de la
actividad de la tyroxin-kinasa; como resultado ocurre una prolife-
racion celular disregulada con disminucién de la adherencia del
estroma de la MO y reducida respuesta apoptética a los estimulos
mutagénicos, consecuentemente se produce un elevado niimero de
granulocitos y de sus precursores inmaduros en sangre periférica.
Es poco frecuente en nifios y estan bien reconocidas tres fases de la
enfermedad: F crénica, crisis blastica y fase acelerada. El tratamiento
actualmente recomendado, conociendo la actividad del gen ber/abl
sobre la tyrosin-kinasa, es con imatinib mesilato que induce una
respuesta duradera en una alta proporcion de pacientes.

Método: Presentamos un caso de LMC en una nifia de 12 afios
tratada con imatinib mesilato, comentando su respuesta al trata-
miento y evolucion.

Caso clinico: Paciente de 12 afios remitida por presentar aste-
nia de dos meses de evoluci6n, artralgias erréticas, pérdida de 1 kg
de peso y un recuento de leucocitos de 234.000/mm?, Hb de 9 g/dl;
plaquetas de 680.000/mm?, buen estado general, adenias miltiples
<0,5 cm, esplenomegalia de 3cm. Frotis: mielocitos 34%, metamie-
locitos 11%, blastos 4%, cayados 5% y segmentados 30%. Eritro-
blastos circulantes 1%, reticulocitos 3,1%, LDH 1434 U/L. T. Pro-
trombina 63%, TPTa: 48,9, fibrinégeno 413 mg/dl, DD 0,66.

MO: Compatible con LMC en fase crénica. t(9,22) positiva en el
90% de las células. ber/abl mayor positiva. PCR cuantitativa: 567,3
copias. En sangre periférica 64% de las células son ber/abl positivas.

Recibe tratamiento con hiperhidratacién, rasburicasa, hidrea e
imatinib a 300 mg/dia obteniendo buena respuesta y buena tole-
rancia. A los 12 meses de tratamiento se aumenta la dosis de ima-
tinib a 400 mg/dia por no haber alcanzado respuesta molecular
completa.

Conclusiones: El objetivo del tratamiento es conseguir res-
puesta hematoldgica en tres meses, remision citogenética menor en
6 meses (35-60% de las células cromosoma philadelphia +) y mayor
a los 12 meses, respuesta molecular a los 18 meses; esta respuesta
la consiguen el 80% de los casos tratados con 400 mg de imatinib.
Se sefiala una supervivencia a los tres afios del 94%, mientras que
la mortalidad asociada al TMO es el 40% en no emparentados.

El gen ber/abl sirve para monitorizar la enfermedad residual,
las formas que se hacen resistentes al imatinib deben ser detecta-
das y ser tratadas con otros inhibidores de la tyroxin-kinasa. La res-
puesta al tratamiento es el principal factor prondstico.

7. LEUCEMIAS DE CELULAS T: CONSIDERACIONES CLINI-
CAS Y METABOLICAS, A PROPOSITO DE DOS CASOS.
Redondo Sanchez D, Fernandez D, Muriel M, Gémez de Quero P*;
Lozano Losada S, Alvarez Gonzélez A, Ferndndez F*, Plata Izquier-
do B. S. de Pediatria. Unidad de Hemato-oncologia. *UCI pedidtrica. Hos-
pital Universitario de Salamanca.

Introducion. La leucemia linfobldstica aguda es el proceso onco-
16gico mds frecuente en la edad infantil representando el 32% de
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todos los casos, en el 15% de éstos, la clona tumoral deriva del timo-
cito ocasionando la leucemia linfoblastica de célula T (LLA-T) que
infiere un peor prondstico y se caracteriza clinicamente por acom-
pafiarse de linfadenopatia masiva, masa mediastinica, hiperleuco-
citosis y mayor riesgo de afectacién del SNC. Estas peculiarida-
des cursan con verdaderas situaciones de emergencia por la com-
presion de la cava superior y el riesgo de lisis tumoral

Objetivo: Presentar dos casos de LLA-T vividos en el Servi-
cio de Pediatria del H. Universitario de Salamanca y destacar sus
caracteristicas clinicas de debut de la enfermedad y las medidas
terapéuticas de emergencia ademas de la evolucion clinica

Caso 1: Lactante de 7 m de edad, AF: Tio leucemia a los 62 afios.
AP: Tercera gestacion de padres sanos no consanguineos; curso nor-
mal. Amniocentesis: 46 XX (madre: 38afios). Parto a término, euté-
cico. Liquido amnidtico hemorragico. Apgar 8/9/10. Fenotipo del
RN: macrocefalia, frente ancha, microftalmia bilateral, microcornia
y ausencia de transparencia ocular.

H?# Actual: Cuadro de 10 dias de evolucién consistente en tos sin
fiebre dos dias previos notan tumefaccién del cuello y de la cara por
lo que acuden al hospital donde se practica Rx térax, apreciandose
un gran ensanchamiento mediastinico y signos de dificultad respi-
ratoria, que fueron empeorando, por lo que la remiten a nuestra
UCIP. Regular estado general, buena perfusion periférica. Macro-
cefalia (PC>P97). Angioma 3-4 mm preesternal. Microadenias late-
rocervicales y submandibulares. AC: Taquicardia. Soplo sistélico
1I/VIen BEL AP: SatO,: 90%. Leve tiraje subcostal. Sibilancias, ron-
cus y estridor inspiratorio. Abdomen: Hepatomegalia 2 cm. Esple-
nomegalia 3 cm. Hb: 11,5g/dL; Leucocitos: 17.820/pL (Ne: 21%, Li
80%), Plaquetas: 183.000/pL. Sospecha de blastos en sangre peri-
férica. LDH: 1463U/L. acido trico 7,8 mg/dL, PCR: 0,1mg/dL. Sos-
pecha de leucemia linfoblastica aguda con masa mediastinica y sin-
drome de vena cava superior,y elevado riesgo de sindrome de lisis
tumoral. Se inicia tratamiento con: Metilprednisolona (40
mg/m?/dfa)Alcalinizacién (Bicarbonato: 100 mEq/m?/difa) y Ras-
buricasa (0,20 mg/Kg/dia).

CMEF SP: 41% células blasticas: Ag precursores: TdT, CD34,
HLA-DR: Negativos. Ag B: CD19, CD10, CD20: Negativos. Ag T:
CD2,CD3, CD3c, CD4, CD5,CD7, CD8 Y RCT alfa/beta: Positivos.
RCT gamma/delta: Negativo. Ag mieloides: CD45: Positivo. CD13,
(D33, CD56, CD66, CD117: Negativos. ESTUDIO M.O: CITO-
GENETICA: Pérdidas en el 13q. HIS: Sonda RB1 en 200 células:
Positivo en 60% clonal (confirma pérdidas de13q). Reordenamien-
to MLL, BCR/ABL: negativos. LCR: Sin blastos.

Otras pruebas complementarias: Ecografin abdominal: Polies-
plenia. Higado y rifiones normales,Estudio cardioldgico: Estenosis
Pulmonar leve. RMN craneal (3 m): Adelgazamiento del cuerpo
calloso. Ecografia cerebral (7 m): Dilatacion biventricular principal-
mente derecha que sugiere atrofia cerebral de predominio frontal.
Oftalmologin: Microftalmia, globo ocular con alteraciones en polo
anterior. AV compatible con ceguera. Leucocoria bilateral (catara-
ta congénita). Gammagrafia dsea: Sin alteraciones. Se diagnostica de
sindrome cardiofasciocutdneo y LLA-T. Recibe quimiterapia para
LLA-AR obteniendo una respuesta tardia consiguiendo remision
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completa y finalmente Trasplante alogénico emparentado se su her-

mana, presentando una recaida precoz que no se pudo controlar.

Caso2. Paciente de cinco afios con historia de cinco dias de
hematomas, palidez y febricula. A la exploracién presentaba ade-
nopatfas generalizadas de 1 cm, taquicardia y hepatoesplenome-
galia de 4 cm. Examenes complementarios: Leucocitos 81.380/mm®
(92% Li), hemoglobina 7.9 g/dl, plaquetas 11.000/ mm?®. Frotis 90%
células blasticas, LDH: 1.102 U/L. Estudio de MO: infiltracion 93%
de células bldsticas con marcadores T positivos. Ag B y mieloides
negativos. No alteraciones cromosdmicas numéricas ni estructura-
les. Rx térax y TAC: masa mediastinica anterior y pequefio derra-
me pleural derecho. Es derivado a nuestro hospital por sospecha
de lisis tumoral. En el hospital de origen comenzaron a tratarlo con
hiperhidratacién con alcalinizacién, alopurinol y prednisona. Se
complica con hiperfosforemia e hipocalcemia, aumento de urea y
creatinina por lo que es remitido a la UCIP de nuestro hospital. Se
canaliza via venosa central y se mantiene la hiperhidratacién y pred-
nisona afiadiendo Rasburicasa y furosemida al tratamiento. Se nor-
malizan los parametros bioquimicos en tres dias.

Se inicia tratamiento segtin protocolo SHOP-2005 con buena
respuesta el dia +8, no se objetivaron adenopatias y la masa medias-
tinica desapareci6. La médula ¢sea del dia +14 mostraba aplasia sin
blastos. Altualmente estd en tratamiento de mantenimiento con
toxicidad hepdtica moderada, manteniéndosa en remision com-
pleta.

Comentarios:

- Las LLA-T habitualmente cursan con masa mediastinica que
ocasiona compresion de la cava superior verdadera urgencia
oncoldgica como ocurrié en nuestros casos

- Alas caracteristicas clinicas se aflade una importante leucoci-
tosis y LDH muy elevada premonitores de sindrome de lisis
tumoral para el que actualmente disponemos de la rasburica-
sa, encima que modifica el metabolismo de las purinas dismi-
nuyendo la precipitacién del ac. drico en los ttibulos renales

8. FISIOPATOLOGIA DE LA PARADA CARDIORRESPIRA-
TORIA PEDIATRICA EN UN MODELO ANIMAL: EL ANTES,
EL DURANTE Y EL DESPUES. Fernandez Barrio B, Lopez-Herce
Cid J*, Mencia Bartolomé S*, Urbano Villaescusa J*. Servicio de Pedia-
tria. Hospital San Agustin. Avilés. *UCI Pedidtrica. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario Gregorio Marafidn. Madrid.

Introduccién y objetivos: La parada cardiorrespiratoria (PCR)
es la emergencia vital por excelencia, punto final de muchas pato-
logias agudas graves que comprometen la vida del paciente. En el
nifio, la causa principal de PCR es respiratoria. A pesar de que, desde
su instauracion y prctica sistematica, las maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar (RCP) han logrado salvar muchas vidas, la
recuperacion de la circulacién esponténea tras una parada cardio-
rrespiratoria sigue siendo baja. El objetivo de este estudio es anali-
zar la respuesta a la asfixia, la génesis de la PCR, el desarrollo de las
maniobras de RCP y su resultado en un modelo animal infantil.
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Métodos: se incluyeron en el estudio 71 lechones de estirpe
Maryland. Una vez intubados y sometidos a ventilacion mecani-
ca (volumen tidal 10 ml/kg, FiO, 40%, frecuencia 20 rpm, PEEP 4
emH,0) se mantuvo sedoanalgesia y miorrelajacién con propofol,
fentanilo y atracurio. Se indujo la asfixia mediante desconexién del
respirador durante un minimo de 10 minutos. Una vez constatada
la PCR se iniciaron maniobras de RCP segtin las normas interna-
cionales, y tras 3 minutos de RCP se distribuy¢ a los animales en
4 grupos terapéuticos: adrenalina a dosis estandar (ADe, 0,01
mg/kg); adrenalina a dosis elevadas (ADa, 0,01 mg/kg y siguien-
tes dosis 0,1 mg/kg); terlipresina (T, 20 pg/kg); adrenalina més ter-
lipresina (A+T). Se registraron datos hemodinamicos, respirato-
rios), perfusionales y analiticos en estado basal, durante la desco-
nexion, la RCP y la RCE (recuperacién de circulacién espontanea)
en caso de producirse. Los datos obtenidos del andlisis estadistico
se expresan en mediadesviacion tipica.

Resultados: La asfixia condujo a una hipercapnia e hipoxia
bruscas, con taquicardia e hipertension arterial transitorias y un
aumento de las resistencias vasculares periféricas. A los 5 minu-
tos de desconexion ya se puso de manifiesto un deterioro en la fun-
cion hemodindmica (bradicardia, hipotension arterial, bajo gasto
cardiaco e hipertension pulmonar), respiratoria (hipoxia e hiper-
capnia), metabolica (acidosis ldctica) y perfusional (hipoxia tisu-
lar). Los ritmos electrocardiograficos en el momento del diagnds-
tico de PCR fueron bradicardia severa sin TA (62%), asistolia (32%)
y fibrilacién ventricular (6%). Con las maniobras de RCP se consi-
gui6 una TAM de 25+10,7 mmHg y un indice cardiaco de 4,3+3,24
L/min/m? que fueron disminuyendo a lo largo del tiempo de RCP.
La mejoria en la gasometria fue moderada en la oxigenacién mien-
tras que la ventilacién se mantuvo muy pobre. Las maniobras de
RCP tampoco mejoraron significativamente la perfusion tisular ni
sistémica. No se encontraron diferencias relevantes en ninguno de
los pardmetros analizados entre los 4 grupos terapéuticos duran-
te la RCP. Sélo 26 animales recuperaron la circulacién espontanea
(36,6%) sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre grupos terapéuticos. Inmediatamente tras la RCE se obser-
v6 un periodo hiperdindmico transitorio, con taquicardia e hiper-
tension arterial, que disminuyeron progresivamente, y con el tiem-
po se observé un empeoramiento en la contractilidad y una pér-
dida discreta pero progresiva del tono vasomotor. Se observé una
mejorfa en los pardmetros de oxigenacion, con un aumento esta-
disticamente significativo de la pO, y de la saturacién de oxigeno
arteriales (FiO, 100%). La pCO; arterial se normalizé y se corrigid
parcialmente la acidosis metabélica, con un descenso significati-
vo en los valores de lactato. La oximetria cerebral y renal aumen-
taron discretamente, mientras el pH intragdstrico permanecié muy
bajo y la CO; espirada disminuy0 significativamente. No se encon-
traron diferencias relevantes en ninguno de los parametros anali-
zados entre los cuatro grupos terapéuticos tras la RCE.

Conclusiones: La asfixia conduce a un fracaso hemodindmi-
co en relacién a una hipoxia tisular grave. La reanimacién cardio-
pulmonar no consigue mantener una adecuada perfusion y oxige-
nacién tisular, conduciendo a una acidosis lactica progresiva. A

pesar de la rapida normalizacién hemodindmica y respiratoria tras
la recuperacion de la circulacién espontanea, persisten los signos
de hipoxia tisular y sobre todo espldcnica. La administracion de
adrenalina, terlipresina o la combinacién de ambas no arroja dife-
rencias significativas entre si.

9. TERLIPRESINA COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE EN
LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INFANTIL: APLICA-
CION EN UN MODELO ANIMAL ASFICTICO. Fernandez Barrio
B, Lépez-Herce Cid J*, Mencia Bartolomé S*, Urbano Villaescusa J*.
Servicio de Pediatria. Hospital San Agustin. Avilés. *UCI Pedidtrica. Ser-
vicio de Pediatrin. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccién y objetivos: La parada cardiorrespiratoria (PCR)
es una de las causas mas importantes de morbimortalidad tanto
en nifios como en adultos. En la infancia, la causa principal de PCR
es respiratoria, y la adrenalina es el firmaco recomendado para el
tratamiento por sus efectos vasoconstrictores e inotropicos. A pesar
de los avances en prevencion, formacién en reanimacion cardio-
pulmonar y tratamiento precoz, el prondstico de la PCR infantil sigue
siendo malo. Por esta razon, es necesario evaluar técnicas y farma-
cos alternativos que puedan mejorar la supervivencia. La terlipre-
sina es un andlogo de la vasopresina, con una potente accién vaso-
constrictora que mejora el flujo sanguineo global y el transporte
de oxigeno cerebral y con resultados prometedores en situaciones
de shock. Algunos autores informan de su uso como tratamiento de
rescate en la PCR refractaria. El objetivo de este estudio es compa-
rar la eficacia de la adrenalina con la terlipresina y con la combina-
cién de ambas en un modelo animal infantil de PCR asfictica.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 71 lechones de estirpe
Maryland. Una vez intubados y sometidos a ventilacion mecani-
ca (volumen tidal 10 ml/kg, FiO, 40%, frecuencia 20 rpm, PEEP 4
cmH,0) se mantuvo sedoanalgesia y miorrelajacion con propofol,
fentanilo y atracurio. Se indujo la asfixia mediante desconexién del
respirador durante un minimo de 10 minutos. Una vez constatada
la PCR se iniciaron maniobras de RCP segtin las normas interna-
cionales, y tras 3 minutos de RCP se recogieron datos clinicos y se
distribuy6 a los animales en 4 grupos terapéuticos: adrenalina a
dosis estdndar (ADe, 0,01 mg/kg); adrenalina a dosis elevadas (ADa,
0,01 mg/kg y siguientes dosis 0,1 mg/kg); terlipresina (T, 20 pg/kg);
adrenalina més terlipresina (A+T). En todos los grupos se admi-
nistrd bicarbonato a los 9 y 18 minutos de RCP. Se registraron datos
hemodindmicos (TA invasiva, PVC, presién arterial pulmonar, indi-
ce cardiaco, resistencias vasculares, volimenes intratoracicos...),
respiratorios (saturacion transcutdnea de oxigeno, CO, espirada),
perfusionales (oximetria cerebral y renal, pH intragdstrico, lactato)
y analiticos (gasometrfa, hemograma y bioquimica) en estado basal,
durante la asfixia, la RCP y la RCE. Los datos obtenidos del andli-
sis estadistico se expresan en media+desviacion tipica.

Resultados: 11 animales (15,5%) recuperaron la circulacion
espontanea (RCE) sin precisar farmacos en los primeros 3 minutos
de RCP. Entre los 60 animales que se incluyeron en alguno de los 4
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grupos terapéuticos (ADe, ADa, T y A+T) no se encontraron dife-
rencias significativas durante las maniobras de RCP. De éstos, 15
(25%) lograron RCE con RCP y medicacion, sin encontrarse dife-
rencias estadisticamente significativas atribuidas al farmaco admi-
nistrado en la mayor parte de pardmetros analizados. Los anima-
les que recibieron A+T mostraron una tasa de RCE superior al resto
(A+T 46,7%, ADe 20%, ADa 26,7%, T 6,7%), aunque no se encontrd
significacion estadistica. El tiempo para alcanzar RCE fue similar
entre grupos, y en todos fue inferior a 12 minutos. Al comparar los
animales RCE respecto a los no RCE, se encontrd que a los 10 minu-
tos de desconexion la TAS (p=0,034) y la TAM (p=0,021) fueron sig-
nificativamente superiores en los animales que mds tarde se recu-
perarfan. A su vez, la pCO, arterial fue menor (p=0,005) y el bicar-
bonato arterial superior (p=0,04) en los animales RCE respecto a
los no RCE. El ritmo ECG asociado a un mejor prondstico fue la
actividad eléctrica sin pulso (43,1% de RCE), y el de peor pronds-
tico la fibrilacién ventricular (0% de RCE).

Conclusiones: En nuestro modelo infantil de PCR asfictica la
adicion de terlipresina al tratamiento farmacoldgico con adrenali-
na contribuye a aumentar la tasa de RCE respecto al tratamiento
estandar con adrenalina.

VIERNES 23 DE ABRIL, 16.00 A 17.00 H, SALA ANFITEATRO
Sesién n® 2: Gastroenterologia Infantil
Moderadores: Dra. Cristina Molinos Noriella y
Dr. Victor Alvarez Muiioz

10. CAMBIOS EN LOS AISLAMIENTOS VIROLOGICOS EN
HECES DE POBLACION PEDIATRICA CON LA VACUNA-
CION FRENTE AL ROTAVIRUS. Lobete Prieto C, De Juan Alva-
rez A, Sudrez Saavedra S, Garcia Gonzélez M, Rodriguez Suarez
], Boga Riveiro JA*. Servicio de Pediatrin, *Servicio de Microbiologia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: El rotavirus ha sido el agente etiolégico més fre-
cuente en las gastroenteritis de origen virico. Desde el 2006 estan
disponibles en el mercado, pero no financiadas, dos vacunas ora-
les frente al rotavirus. La vacunacion frente al rotavirus ha demos-
trado disminuir el ntimero de episodios de gastroenteritis y su gra-
vedad. La cobertura vacunal entre los susceptibles (menores de un
afio) en el Area Sanitaria IV de Asturias durante el periodo 2008-
2009 segtin fuentes oficiales es del 24,7%.

Objetivo: analizar los aislamientos de virus en las muestras de
heces de los nifios de un drea sanitaria al inicio de la vacunacién
por rotavirus y en un periodo con un porcentaje de vacunacion sig-
nificativo.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de los hallazgos
viroldgicos en los coprocultivos de la poblacién pediatrica del Area
Sanitaria [V de Asturias. Se compararon dos grupos de edad (menor
y mayor de dos afios) y dos periodos: inicio de la vacunacion (2007)
y vacunacion establecida (2008 y 2009).
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Resultados: En el afio 2007 (inicio de la vacunacion) se anali-
zaron 685 muestras de heces. En un 39,9% se aisl6 al menos un virus
(rotavirus 25,5%; adenovirus 2,5%; calicivirus 9,6%; astrovirus 5,4%).

En los afios 2008 y 2009 se analizaron 1352 muestras de heces.
En un 37% se aisl al menos un virus (rotavirus 12,5%; adenovirus
3,3%; calicivirus 8%; astrovirus 19,8%). Las diferencias en el por-
centaje de aislamiento de rotavirus y astrovirus en ambos periodos
resultaron estadisticamente significativas (p<0,0001).

En los menores de 2 afios en el afio 2007 se aisl6 al menos un
virus en un 48,1% de 451 muestras (rotavirus 31,7%; adenovirus
3,1%; calicivirus 11,3%; astrovirus 6,4%). En los menores de 2 afios
en el periodo 2008-2009 se aisl6 al menos un virus en un 43,5% de
832 muestras (rotavirus 16,9%; adenovirus 4,1%; calicivirus 10,2%;
astrovirus 20,1%). Las diferencias en el porcentaje de aislamiento
de rotavirus y astrovirus en ambos periodos resultaron estadisti-
camente significativas (p<0,0001).

En los mayores de 2 afios en el 2007 se analizaron 234 muestras
en las que se aisl6 al menos un virus en un 23,5% (rotavirus 13,7%;
adenovirus 1,3%; calicivirus 6,4%; astrovirus 3,4%). En los afos 2008
y 2009 se analizaron 520 muestras con un resultado positivo para
virus en un 26,5% (rotavirus 5,4%; adenovirus 2,1%; calicivirus 4,5%;
astrovirus 19,2%). Las diferencias en el porcentaje de aislamiento
de rotavirus y astrovirus en ambos periodos resultaron estadisti-
camente significativas (p<0,0001).

Conclusiones: Se ha observado un cambio en los aislamientos
de virus en heces en los periodos analizados que podrian estar en
relacion con la vacunacién frente al rotavirus aunque la tasa de cober-
tura vacunal todavia no es amplia. En cualquier caso son necesarios
estudios de seguimiento para poder confirmar estos hallazgos.

11. DESENSIBILIZACION ORAL POR EL METODO DE RUSH EN
PACIENTES CON ALERGIA A PROTEINAS DE LECHE DE VACA
PERSISTENTE. Gonzalez Jiménez D, Diaz Martin J], Jiménez Trevifio
S, Bousofio Garcia C, Arroyo Hernandez M, Rodriguez Sudrez J. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.Oviedo.

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la seguridad
y la eficacia de la desensibilizacién oral mediante el método rush
en pacientes con alergia persistente a proteinas de leche de vaca.

Métodos: Se recogieron nifios mayores de 3 afios alérgicos a pro-
teinas de leche de vaca. Criterios de inclusion: Ig E especifica posi-
tiva (> 0,35 kU/L) a leche de vaca, caseina, a-lactalbumina o f-lac-
toglobulina y prueba de provocacién positiva previa a la desensi-
bilizacién. El protocolo se aplicd con los pacientes ingresados en el
hospital de dfa, administrdndose dosis crecientes de leche durante
5 dias, desde una dosis inicial de 1 ccal 1% (99 cc de agua y 1 cc de
leche) hasta 200 cc de leche pura el 5° dia. Se obtuvo consentimien-
to informado previo a la realizacién del estudio a todos los padres
y a los propios participantes si eran mayores de 12 afios. Expresa-
mos los resultados en forma de media y el rango entre paréntesis.

Resultados: Se incluyeron 6 nifios, 5 de ellos varones. La edad
media fue de 7,89 afios (3,18-14,85). Los niveles de IGE especifica
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para las proteinas vacunas al inicio de la desensibilizacién fue-

ron: o-lactoalbumina 5,38 (0,9-16,10) kUa/L, p-lactoglobulina 3,44

(0,35-15) kUa/L, caseina 14,49 (0,6-46,10) kUa/Ly leche de vaca 11

(2,10-37,10) kUa/L. Cinco pacientes presentaron sintomas con algu-

na dosis. De las 120 dosis que se administraron se produjeron un

total de 28 reacciones, la mayoria de ellas fueron leves (un 93% tipo

1-3 de la clasificacion de Clark), solamente se produjo una reaccion

anafilactica. Un 68% requirieron tinicamente antihistaminicos, el

14% corticoides y antihistaminicos, el 11% corticoides y salbutamol,

y el 7% corticoides, salbutamol y antihistaminicos. Tras la desensi-

bilizacién, 3 pacientes completaron el protocolo y toleraron 200 cc

de leche entera mientras que el resto llegaron a tolerar 50 cc.
Conclusiones:

- La desensibilizacién en pauta rush es una opcion terapéutica
segura y eficaz para pacientes con alergia persistente a protei-
nas de leche de vaca.

- Latolerancia parcial o total de la leche de vaca supone una
importante mejorfa de la calidad de vida de estos pacientes y
reduce el riesgo de reacciones accidentales severas tras la inges-
ta accidental de leche.

12. CUANDO EL ORIGEN DE UN ABDOMEN AGUDO NO ES
LA APENDICITIS. Fernandez Montes R, Mifiones Suédrez L, Martin
Garcia MA, Jiménez Trevifio S, Diaz Martin J], Bousofo Garcia C. Ser-
vicio de Pediatrin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: El abdomen agudo en edad escolar es un moti-
vo de consulta frecuente y cuya etiologia principal es la apendici-
tis aguda. Sin embargo, la similitud entre los sintomas y signos cli-
nicos de esta patologfa con otros procesos intra y extraabdomina-
les puede conducir a errores diagndsticos. Presentamos dos pacien-
tes diagnosticados inicialmente de apendicitis aguda que presen-
taron otros procesos subyacentes.

Caso clinico. E] primer paciente se trata de un varén de 9 afios,
que consultd por fiebre elevada de 48 horas de evolucion, vomi-
tos e impotencia funcional de extremidad inferior derecha. En la
exploracion presentaba dolor localizado en fosa ilfaca derecha e
irradiado hacia regién periumbilical e inguinal, con signo del psoas
positivo y marcha en actitud antialgica. Las determinaciones ana-
liticas mostraron leucocitosis con neutrofilia y proteina C reactiva
de 3,5 mg/dl Ante la sospecha de apendicitis aguda, y tras ser valo-
rado por Cirugia Pedidtrica, se realiz6 intervencion quirtirgica,
hallando un apéndice normal y miltiples adenopatias mesentéri-
cas. Durante el postoperatorio, se constato fiebre elevada e incre-
mento de reactantes de fase aguda, asociando una incapacidad para
la deambulacién auténoma. La ecografia y radiografia de cadera
derecha fueron compatibles con sinovitis inicidndose tratamiento
sintomatico, sin objetivarse mejorfa, por lo que posteriormente se
realiz6 una RMN de cadera que mostrd un foco de osteomielitis en
el iliaco derecho con una coleccién subperidstica de 10 mm de diéd-
metro. Se inicid tratamiento con vancomicina intravenosa, sustitu-
yéndose por clindamicina tras aislarse en hemocultivo S. aureus

meticilin sensible y se llevé a cabo un drenaje de la coleccion sub-
periostica. Tras recibir durante 4 semanas tratamiento antibidtico
intravenoso y 8 semanas mds por via oral, se consiguid la resolu-
cién del proceso osteomielitico sin secuelas.

El segundo caso corresponde a una nifia de 6 aflos que consul-
t6 por dolor abdominal epigdstrico irradiado a regién periumbili-
cal de 18 horas de evolucién y varios vémitos alimenticios. Se cons-
taté un regular estado general con signos de irritacion peritoneal.
La analitica mostrd leucocitosis con desviacién izquierda y aumen-
to de los reactantes de fase aguda. Ante la sospecha de apendici-
tis aguda perforada, fue valorada por Cirugfa Pediatrica y se soli-
citd una ecograffa abdominal en la que se evidenciaron signos de
pancreatitis aguda (engrosamiento pancreatico con ecogenicidad
heterogénea y desflecamiento de celda pancreatica), que se con-
firman con TC abdominal. La determinacién posterior de amilasa
fue de 5593 U/Ly lipasa de 16780 U/L. Permanecié durante 8 dias
a dieta absoluta con nutricién parenteral y profilaxis antibiética con
cefotaxima y clindamicina, con mejorfa clinica y analitica. Se des-
carté el origen infeccioso, autoinmune y fibrosis quistica, estable-
ciéndose el diagnéstico al alta de pancreatitis aguda idiopética.
Durante el seguimiento, las enzimas pancreaticas no llegaron a nor-
malizarse y unos 3 meses mas tarde, la paciente presenté una rea-
gudizacion (amilasa 3239 U/L, lipasa 13280 U/L), apreciandose un
péncreas divisum en la colangioRM solicitada. Ha permanecido
asintomética desde entonces con normalizacion de las enzimas pan-
credticas 6 meses después del primer proceso.

Comentarios: Tanto la osteomielitis aguda como la pancreati-
tis son procesos infrecuentes en la edad pediatrica, pero que pue-
den y deben ser considerados dentro del diagndstico diferencial del
nifio escolar con abdomen agudo. La realizacién de un correcto
abordaje de estos pacientes permitira iniciar un tratamiento precoz
y minimizar el riesgo de aparicion de posibles secuelas.

13. EXPERIENCIA DE VACUNACION TRIPLE VIRICA Y ANTI-
GRIPAL EN MEDIO HOSPITALARIO EN NINOS ALERGICOS
AL HUEVO. Pereira Bezanilla E, Leonardo Cabello MT, Domin-
guez Carral ], Arriola Rodriguez Cabello S, Pérez Santos AB, Naha-
rro Fernandez C, Orizaola Ingelmo A, Pumarada Prieto M. Servicio
de Pediatrin. H.U. Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién y objetivos: Debido a que la vacuna triple virica
y las vacunas antigripales contienen virus atenuados y cultivados
en embrién de pollo, existe la posibilidad de que los nifios alérgi-
cos al huevo presenten una reaccién de hipersensibilidad con la
administracion de estas vacunas. Por este motivo, en nuestra comu-
nidad algunos nifios alérgicos al huevo son remitidos por sus pedia-
tras de atencion primaria para vacunacién en medio hospitalario.

Siguiendo el calendario vacunal de nuestra comunidad la pri-
mera dosis de TV se administra entre los 12 y 15 meses y la segun-
da dosis a los 6 afios.

Nuestro objetivo es analizar en los tltimos 5 afios las inmuni-
zaciones realizadas en nuestro hospital con triple virica y vacuna
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antigripal en nifios alérgicos al huevo y evaluar las posibles reac-
ciones adversas tras su administracion.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, entre
enero 2005 y diciembre de 2009, en 21 nifios diagnosticados de aler-
gia al huevo que por criterio de su pediatra acudieron para ser vacu-
nados en nuestro hospital.

Se administro una dosis tinica de la vacuna triple virica (Prio-
1ix®, GlaxoSmithKline) incubada en embrién de pollo. La vacuna
antigripal administrada fue Influvac®.

Resultados: Se han incluido en el estudio 21 vacunaciones
correspondientes a 21 pacientes (17 nifios y 4 nifias) ya que nin-
guno de ellos repitié vacunacién durante el periodo estudiado,19
corresponden a vacunacién TV y 2 a vacuna antigripal.16 de los
pacientes recibieron primovacunacién TV con edades comprendi-
das entre los 12 y los 18 meses, los casos de segunda dosis de TV
corresponden a 3 nifios de 6 afios de edad. La vacuna antigripal
se administro a 2 lactantes de 6 meses de edad. En el 90% de los
nifios se habia realizado alguna prueba complementaria para con-
firmar el diagnéstico de alergia al huevo (test cutdneo o determi-
nacién de Ig E especifica), en el resto el diagndstico se basaba tini-
camente en datos clinicos. 16 pacientes habfan consumido huevo
previamente al menos en una ocasion y la clinica presentada fue
leve en todos los casos (vomitos, urticaria, eritema peribucal o angio-
edema)mientas que en los otros 5 pacientes el diagndstico de aler-
gia al huevo se realizo en el contexto de estudio de otras alergias.
Existfa enfermedad alérgica asociada (excluyendo la alergia ali-
mentaria) en 17 de los 21 pacientes: 6 dermatitis atpica, 4derma-
titis atdpica y asma y 7 asma. Presentaban alergia a otros alimen-
tos 16 nifios (76%): 10 a proteinas de leche de vaca, 4 a pescado, 2
a PLV y pescado y 3 de ellos asociaban ademés alergia a otos ali-
mentos (1 marisco,1 soja,1 frutos secos). No se observo ninguna
reaccién adversa tras la administracion de la vacuna en ninguno
de los casos, siendo la estancia media de permanencia en obser-
vacién de 2 horas y 57 minutos (rango 1 hora y 15 minutos -6 horas)

Conclusiones: En resumen, en nuestra experiencia la admi-
nistracién de la vacuna TV y antigripal es segura en nifios alérgi-
cos al huevo, ya que no presentan un riesgo de reaccion alérgica
mayor que el resto de la poblacion, esto coincide con la informa-
cién recogida en la literatura actual que recomienda la vacunacién
de forma ambulatoria de los nifios alérgicos al huevo exceptuando
los casos de reaccion alérgica grave (dificultad respiratoria, ciano-
sis, disminucién de conciencia palidez e hipotension) o asma per-
sistente. También hemos observado la disminucién del nimero de
casos derivados desde atencién primaria al centro hospitalario para
vacunacion en los tltimos afios lo que significa que se esta reali-
zando dicha practica de forma ambulatoria en un gran nimero
de casos.

14. HEPATITIS AUTOINMUNE. Miranda Vega M, Martinez Arbe-
loa I, De La Rosa ], Vega Del Val C, Iparraguirre Rodriguez S, Por-
tugal Rodriguez R, Ciciliani S, Alonso Lencina C. Pediatria. H. Gene-
ral Yagiie. Burgos.
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Introduccién y objetivos: Hepatopatia: se trata de una infla-
macién aguda del higado que puede ser causada por miiltiples etio-
logfas. Las causas més frecuentes suelen ser por virus hepatotrofos
(virus hepatitis A, B, C, D...) pero hay que tener en cuenta también
otras etiologfas como: infecciosa (virus Epstein-Barr, CMV...), toxi-
cos, autoinmunes, enfermedades metabolicas. .. Es de gran impor-
tancia sospechar multiples causas para llegar a un diagndstico claro
y un tratamiento adecuado.

Antecedentes: No ingresos previos ni enfermedades de inte-
rés. Calendario vacunal completo. No alergias conocidas. Previo al
inicio de los sintomas toma dos dosis de de Ibuprofeno.

Caso clinico: Paciente mujer de 10 meses de edad remitida por
su pediatra a nuestro servicio por un cuadro de pocas horas de evo-
lucién de ictericia muco-cutanea y astenia. Afebril. No coluria, ni
acolia. Ala exploracién se observa ictericia cutaneo-mucosa y hepa-
tomegalia de 2-3 cm. Se inicia estudio etioldgico: virus hepatotro-
fos, virus de Epstein-Barr, CMV, Toxoplasma, Rubéola, Herpes, ade-
novirus, VIH, celiaquia, AutoAc (ANA, antimusculo liso, anti
LKM1), enfermedades metabdlicas... Alos 22 dias del ingreso, con-
tinua con elevacién de transaminasas y bilirrubina (a expensas de
B. directa) por lo que se decide traslado al Hospital la Paz de Madrid
para realizacion de biopsia hepatica, la cual confirma el diagnds-
tico de hepatitis autoinmune.

Comentario: Las hepatitis autoinmunes son hepatitis poco fre-
cuentes, con predominio en el sexo femenino. Cursan con aumen-
to de transaminasas, presencia de autoanticuerpos e hipergamma-
globulinemia. La mayoria de los casos inician como hepatitis agu-
das donde la ictericia persistente se trata de la alteracién més cons-
tante; el 90% de las ocasiones cursan con ictericia y hepatoesple-
nomegalia. Lo caracteristico de estas hepatitis son las recurrencias.
El tratamiento se debe iniciar rdpidamente con el fin de prevenir el
dafio grave (cirrosis) e incluso la muerte; los farmacos utilizados
son Corticoterapia + Azatioprina.

Pensaremos en una Hepatitis autoinmune ante una hepatitis
aguda o cronica en ausencia de otras etiologfas y si existen enfer-
medades autoinmunes en la historia familiar.

15. HERNIA DE MORGAGNI, UNA ENTIDAD POCO FRE-
CUENTE. Fernandez Iglesia V, Morales Sanchez R, Ledesma Benei-
tez I, Ferndndez Ferndndez M, Rodriguez Fernandez LM, Lorenzo
GR*, Fernandez Hernandez SM. Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn.
*Servicio de Cirugin Pedidtrica. Hospital General Yagiie. Burgos.

Introduccién: La hernia diafragmatica de Morgagni es la menos
frecuente de las hernias diafragmaticas congénitas, con una inci-
dencia del 3-5%, grupo en el que se describe junto con la hernia de
hiato, la hernia paraesofagica y la hernia de Bochdalek. Este defec-
to estd causado por una alteracion en la fusion del septum trans-
versum del diafragma con los arcos costales, en la parte anterior
del térax, creandose un espacio triangular débil, susceptible de ser
sobrepasado en condiciones de aumento de presién intraabdomi-
nal. Se presenta en el lado derecho con mayor frecuencia, ya que el
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pericardio protege al costado izquierdo, aunque en ocasiones puede
ser el afectado (hernia de Larrey). El contenido suele ser hepatico,
en algunas ocasiones peritoneo, colon o intestino delgado. La mayo-
tia de los afectados no presenta sintomas en el periodo neonatal,
por lo que suele tratarse de un hallazgo casual en la radiograffa de
torax, aun asi se aconseja el cierre quirurgico del defecto para evi-
tar complicaciones (estrangulacién, molestias epigastricas, infec-
ciones respiratorias de repeticion). Este tipo de hernia se ha aso-
ciado al Sindrome de Down y a algunas malformaciones congéni-
tas digestivas. Presentamos dos casos con hernia de Morgagni diag-
nosticados en nuestro hospital en el tltimo afio.

Casos clinicos: El primer caso se trata de una nifia de un mes
de vida, sin antecedentes neonatales de interés, que acude a urgen-
cias por tos y dificultad respiratoria de 24 horas de evolucién, en
contexto de cuadro catarral con febricula en los 3 dias previos. Pre-
senta tiraje subcostal bilateral y a la auscultacién subcrepitantes bila-
terales de predominio en hemitérax derecho, siendo normal el resto
de Ia exploracion. En el hemograma presenta 13.100 leucocitos (44,2N;
44,9L; 9,7M), con serie roja y plaquetas normales; y en la bioquimi-
ca PCR negativa. Se realiza radiograffa de térax en la que se aprecia
imagen sugerente de condensacién en LMD. Se pauta tratamiento
con adrenalina nebulizada y ampicilina i.v, presentando buena evo-
lucién durante el ingreso, manteniéndose afebril, pero con persis-
tencia de la imagen de aumento de densidad paracardiaca en con-
troles radioldgicos posteriores. Se realiza Ecocardiograma que sugie-
re hernia diafragmatica y ECO tordcica con imagen compatible con
hernia de Morgagni de contenido hepético, por lo que se envia a
centro con cirugfa pediatrica para valoracién. Actualmente se encuen-
tra asintomética y pendiente de cierre quirtirgico.

El segundo caso se refiere a un varén sin antecedentes neona-
tales de interés, afecto de sindrome de Down que ingresa en 2 oca-
siones en los primeros meses de vida por cuadro de dificultad res-
piratoria, fiebre y tos. En el primer ingreso es catalogado de bron-
quiolitis por VRS evolucionando satisfactoriamente. En el segun-
do ingreso se objetiva neumonia por estreptococo pneumoniae, al
tiempo que se aprecia en la radiograffa de térax una condensacion
paracardiaca derecha persistente tras el tratamiento. Al alta se rea-
liza ecografia abdominal y TAC toracico que confirman la sospe-
cha de hernia de Morgagni derecha con lobulacién hepatica en su
interior. Es remitido a centro con cirugfa pediatrica donde se inter-
viene, con evolucién posterior satisfactoria.

Conclusién: Aportamos dos casos en los que una clinica res-
piratoria inespecifica conduce finalmente al diagndstico de her-
nia de Morgagni. Queremos con ello resaltar la importancia de des-
cartar esta entidad en pacientes con clinica respiratoria e imagen
radioldgica persistente de condensacién a nivel diafragmatico.

16. PERSISTENCIA DE CLINICA EMETICA EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO.
Vega Mata N, Lopez Lopez A, Granell Suarez C, Gémez Farpon A,
Cebrian Muifios C, Alvarez Mufioz A, Martinez-Almoyna Rullan C.
Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital U. Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: La estenosis hipertréfica de piloro es una enti-
dad frecuente en el recién nacido y en el lactante menor que oca-
siona una obstruccién de la salida géstrica. En su diagndstico dife-
rencial deben tenerse en cuenta diferentes etiologfas cobrando espe-
cial importancia el reflujo gastroesofdgico. Ambas entidades, pue-
den solaparse y ameritan diferentes tratamientos

Objetivo: Conocer la incidencia de pacientes, que tras ser inter-
venidos de EHP, siguen con clinica emética.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, revisando las his-
torias clinicas de aquellos pacientes pediatricas intervenidos de
estenosis hipertrofica de piloro (156 casos) en nuestro hospital duran-
te un periodo de 9 afios (Enero 2000-Diciembre de 2008) analizan-
do la evolucién de nuestros pacientes tras la intervencion.

Resultados: Tras sospecha clinica, todos nuestros pacientes fue-
ron diagnosticados con una prueba radiolégica e intervenidos median-
te pilorotomia extramucosa de Ramstedt. EI 85% ha tenido una evo-
lucion favorable con desaparicion de la clinica y una practicamente
inmediata recuperacion de su carril de crecimiento. Un grupo de
pacientes (23 casos) no han tenido esta misma evolucién persistien-
do la clinica de inicio y requirieron consultar al servicio de gastro-
enterologfa. Tras diferentes pruebas diagnosticas, se diagnostica-
ron 19 pacientes de reflujo gastroesofdgico y en 9 de ellos de mode-
rada-grave intensidad. Llama especialmente la atencién como en 2
casos se objetiva una oliva muy discretamente hipertréfica y normal
en un tercer caso. En todos estos pacientes, la tolerancia en el post-
operatorio inmediato es dificultosa con vomitos persistentes reta-
sando el alta domiciliaria. Ameritan mencién aparte tres casos diag-
nosticados de SD de Roviralta y dos pacientes derivados del servi-
cio de gastroenterologfa tras realizacién de ecografia diagndstica.

Conclusiones: El reflujo gastroesofgico y la estenosis hiper-
tréfica de piloro pueden solaparse pero ante la persistencia de los
vémitos més alld del postoperatorio inmediato orientan a un posi-
ble error diagnéstico. El uso de los estudios por imagen para esta-
blecer el diagndstico, se ha convertido en préctica comiin; siendo
la ecografia una prueba de gran valor el diagndstico de EHP antes
incluso que se desarrolle la alcalosis y por tanto una menor mor-
bilidad pero no exenta de falsos positivos.

17. QUISTES OVARICOS, PRESENTACION NEONATAL Y
JUVENIL. Fernandez Iglesia V, Martinez Sdenz de Jubera J, Recio
Pascual V, Castafién Lopez L, Palau Benavides MT, Garrido Garcia
E, Moreno Duque LD. Servicio de Pediatrfa. Hospital de Le6n.

Introduccién: La presencia de quistes ovaricos en la infancia
es un hecho relativamente frecuente, considerando para el ovario
una incidencia del 1% de todos los tumores encontrados en nifios
de ambos sexos. La interaccion de diversos factores genéticos,
embrioldgicos, estructurales y funcionales hacen del ovario un érga-
no con una gran capacidad para desarrollar tumores que figuran
entre los mds grandes del cuerpo. La mayorfa de los tumores ova-
ricos, aproximadamente un 75-85%, son benignos, pero algunos
pueden malignizarse. El diagndstico precoz es dificil, incluso los
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tumores de gran tamafio son a veces asintomaticos y se descubren
como un hallazgo casual.

La incidencia de deteccién prenatal de quistes ovaricos se esti-
ma en torno a 1 en 2500 recién nacidas. La etiologia més aceptada es
que se producen por estimulacién de estrégenos maternos. Los quis-
tes complejos presentan hemorragia intraquistica o torsién de ova-
rio que es la complicacién grave més frecuente. El diagndstico dife-
rencial se plantea fundamentalmente con la duplicacion intestinal y
el quiste mesentérico. El riesgo de malignizacién, tanto en quistes
simples como complejos, es précticamente inexistente, por lo que
el manejo puede ser conservador, mediante controles clinicos y ultra-
sonogréficos, quedando reservado el tratamiento quirdrgico para
quistes complicados o aquellos que no disminuyen de tamafio tras
un perfodo de seguimiento de aproximadamente 10 meses.

Los quistes de ovario mas frecuentes tras la menarquia son los
funcionales. Se forman durante los dias previos a la ovulacién al no
romperse un foliculo para liberar el dvulo (quistes foliculares), o tras
la ovulacién originndose a partir del cuerpo liteo. La manifesta-
cion clinica mas frecuente es la abdominalgia, una masa abdominal
o0 ambos. El diagnéstico diferencial se realiza fundamentalmente
con absceso tubo-ovarico, embarazo ectopico, endometriomas, tumo-
res benignos y neoplasias ovaricas. El tumor benigno més frecuen-
te es el teratoma quistico maduro, de aspecto complejo y que puede
alcanzar gran tamafio por su lento crecimiento. Se estima que apro-
ximadamente el 90% de los tumores ovéricos se resuelve esponté-
neamente. El tratamiento hormonal esté indicado para prevenir la
aparicién de otros quistes y el tratamiento quirtirgico se reserva para
casos con sospecha de torsion o malignidad.

Casos clinicos: Aportamos dos casos de quistes ovaricos con-
génitos y dos de presentacién en edad puberal.

El primero de los casos se trata de un neonato con sospecha de
quiste ovarico por ecograffa obstétrica, confirmado en ecografia
al nacer, objetivandose reduccién del tamafio del quiste a los 2 meses
de vida y desaparicion espontdnea del mismo al cuarto mes.

El segundo caso se refiere a un neonato con masa abdominal
de dudoso origen en ecograffa prenatal. Al nacimiento se realiza
ecografia que muestra la citada masa, de caracteristicas quisticas y
con una pequefia lesion polipoidea en su interior, sin poder preci-
sarse el origen de la misma. En la RMN abdominal realizada pos-
teriormente se observa que se trata de un quiste ovarico congénito
torsionado en un ovario afuncional. Se interviene para extirpacién
del mismo, con evolucién posterior satisfactoria.

El tercer caso se trata de una nifia de 12 afios vista en el servi-
cio de Urgencias por dolor abdominal, vomitos y fiebre de apro-
ximadamente 36 horas de evolucion. Refiere dolor a la palpacién
en fosa iliaca derecha sin otros signos de irritacién peritoneal. La
ecograffa abdominal muestra masa en zona anexial derecha hete-
rogénea, con estructuras sin flujo vascular. Es intervenida median-
te laparoscopia encontrandose trompa y ovario derechos torsiona-
dos y formacién pélipa en dicho ovario; recupera flujo sanguineo
tras detorsionar. A los 3 meses reingresa de nuevo por clinica simi-
lar ala previa. La ecografia abdominal muestra tumoracién de eco-
genicidad mixta a nivel retrouterino. Se realiza anexectomia dere-
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cha donde se observa quiste de ovario derecho torsionado, de aspec-
to necrético con presencia de pelos y grasa en su interior, compa-
tible con teratoma ovdrico.

El dltimo caso se refiere a una nifia de 13 afios que acude al ser-
vicio de Urgencia por dolor a nivel renal derecho de pocas horas de
evolucién asociado a disuria, estando afebril en todo momento. A
la exploracion fisica refiere leve dolor abdominal a la palpacién en
fosa iliaca derecha y pufiopercusion renal derecha dolorosa. La eco-
grafia abdominal muestra tumoracién quistica a nivel de ovario
derecho, con imagen vascularizada adyacente y liquido libre para-
anexial. Es intervenida para extirpacién del quiste y el estudio ana-
tomopatoldgico confirma un quiste ovarico folicular derecho.

Conclusién: Aportamos 4 casos de quistes ovdricos, de pre-
sentacién y evolucion variada. Queremos con ello destacar la impor-
tancia de considerar el diagnéstico de quiste ovarico, complicado
0 no, ante una clinica sugestiva o hallazgo de masa abdominal, y
la diferente actitud a tomar, bien expectante en aquellos casos sin
complicaciones y con posible remisién espontanea, bien urgente en
aquellos otros con riesgo de pérdida ovérica o compromiso de
estructuras adyacentes.

18. TUMORACION ABDOMINAL NEONATAL SECUNDARIA
A UN QUISTE DE VESICULA SEMINAL DERECHA CON AGE-
NESIA RENAL HOMOLATERAL ASOCIADA. Lépez Lopez A,
Vega Mata N, Cebridn Muifios S, Gomez Farpén A, Granell Sudrez
C, Alvarez Mufioz V, Martinez-Almoyna Rulldn C. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos: Las tumoraciones abdominales neonatales més fre-
cuentes son de origen urolégico. Los quistes de la vesicula seminal
son de rara aparicion en el periodo neonatal. Son més frecuentes
en el lado izquierdo y asociados a agenesia renal, y su aparicién
habitual es a los 25-45 afios de edad, siempre asociados con tras-
tornos miccionales. Excepcionalmente han sido referidos como
masas palpables. Sus referencias en la literatura son escasas, con
series cortas, la mayorfa en adultos. Se presenta un caso de apari-
cién neonatal, operado a los 2 meses de vida y controlado duran-
te 9 afios.

Caso clinico. Presentamos un recién nacido varén, con diag-
nostico ecogréfico prenatal inicial de masa en pelvis y posterior-
mente de megavejiga por posibles valvulas de uretra posterior. Los
antecedentes familiares, embarazo y parto son normales. Ausencia
de malformaciones asociadas, salvo sendos conductos peritoneo-
vaginales permeables y criptorquidia derecha. Los estudios de ima-
gen realizados (uretrografia, cistografia miccional, ecograffa, RNM,
TAC), constatan la presencia de una enorme masa (sélida-liqui-
da) que supera el ombligo y ocupa la totalidad de la pelvis, con difi-
cultades defecatorias progresivas, y que tracciona y angula la ure-
tra bulbar. El diagndstico preoperatorio de presuncion es de quis-
te de vesicula seminal derecha y agenesia renal homolateral.

Se interviene a los 2 meses de edad, encontrando un enorme
quiste de vesicula seminal derecha, donde terminan ambos defe-
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rentes y un rifion pélvico derecho atréfico. No se puede objetivar
claramente la vesicula izquierda. La laboriosa exéresis del quiste es
completa, excepto una pequefia zona en su dngulo anteroinferior,
intimamente adherida a la cara posterior vesical y a préstata (con
reseccién completa de mucosa y submucosa a este nivel). El post-
operatorio inmediato carece de complicaciones. Los sucesivos con-
troles postoperatorios (nefrourolégicos, abdominales, urodinami-
ca) muestran, en los 9 afos transcurridos, que se mantiene la angu-
laci6n de la uretra bulbar, y hay hipertrofia compensadora del rifion
izquierdo, con ureterohidronefrosis no obstructiva. La angulacién
de la uretra bulbar es objeto de controles urodinimicos periédicos.
Ha presentado 3 episodios de infeccién urinaria, con ingreso hos-
pitalario, no complicados. Se ha intervenido posteriormente de crip-
torquidia bilateral en dos tiempos y de fimosis. Actualmente tiene
9 afios, mantiene buen estado general, control de esfinteres normal
y unos percentiles cincuenta de peso y talla.

Conclusiones: 1°) Debe tenerse en cuenta este posible diag-
nodstico en las masas pélvicas neonatales asociadas con la ausen-
cia del rifién homolateral. 2%) Exigencia de controles ulteriores por
parte de un nutrido equipo médico y quirtirgico pedidtrico para
cubrir las distintas facetas de estos complejos casos clinicos.

SABADO 24 DE ABRIL, 09.00 A 10.30 H, SALON DE ACTOS
Sesién n® 3: Urgencias de Pediatria
Moderadores: Dr. Andrés Concha Torre y
Dr. Marcelino Pumarada Prieto

19. PERFIL DE HIPERFRECUENTADORES EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRICO. [fiesta Mena C, Melgar Pérez ],
Moran Poladura M, Fernandez Alvarez R, Sudrez Castafién C, Del
Busto Grifién C, Calle Miguel, L Lombrafa Alvarez E. Pediatria. Hos-
pital de Cabueiies. Gijon.

Objetivos: Conocer el perfil de los pacientes hiperfrecuenta-
dores que acuden a un servicio de urgencias pediétrico. Definimos
como hiperfrecuentadores aquellos pacientes que acuden a un ser-
vicio de urgencias en diez o més ocasiones en un afio.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo en el que analizamos las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes hiperfrecuentadores que acudieron a nuestro servicio
de urgencias pediatrico durante el afio 2009.

Resultados: En nuestro servicio de urgencias pediatrico se aten-
dieron un total de 42 pacientes hiperfrecuentadores, siendo mas
frecuentes los varones con un 60%. Las visitas fueron més frecuentes
durante los meses de invierno y el turno de la tarde. Un 50% tuvo
un ingreso previo durante el primer mes de vida. La primera visi-
ta se produjo durante el primer afio de vida en més de un 90% de
los hiperfrecuentadores. Los motivos de consulta mas frecuentes
fueron la patologfa respiratoria, seguida de la fiebre, sintomas diges-
tivos y dermatoldgicos. En més del 80% de pacientes se solicit6
en alguna ocasién una prueba complementaria, siendo el hemo-

grama y bioquimica la prueba més solicitada. En el 65% de pacien-
tes se solicité una prueba de radiologfa. E1 65% de hiperfrecuen-
tadores preciso ingreso hospitalario en alguna ocasion.

Conclusiones: Los hiperfrecuentadores suponen una fuente de
consumo de recursos muy importante en los servicios de urgencias
pediatrico. El perfil del hiperfrecuentador es el varén, con ingreso
previo, cuya primera visita a un servicio de urgencias fue durante
el primer afio y siendo la patologia respiratoria el principal moti-
vo de consulta.

20. PRONO DOLOROSO, INCIDENCIA Y PRIORIDAD. Garcia
Alvarez FJ, Gonzdlez Sanchez M, Larrea Tamayo E. Urgencias de
Pediatrin. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion: Se trata de un episodio relativamente frecuente,
que se da en nifios pequefios, sobre todo entre 1y 3 afios; general-
mente tras una traccion brusca del miembro superior en extension,
que requiere que el codo esté extendido y el antebrazo en prona-
cién. Se produce una subluxacién de la cabeza del radio, por el des-
lizamiento del ligamento circular.

Objetivos: Analisis retrospectivo de los casos de “prono dolo-
roso”, atendidos en el servicio de Urgencias de Pediatria del Hos-
pital Central de Asturias; desde el 01-07-07 al 30-11-09; en funcién
de los criterios de ingreso, grupos de edad, sexo; brazo afectado y
mecanismo de lesién. Se comenta el tratamiento y control de los
casos en Urgencias de Pediatra del Hospital Central de Asturias.

Material y métodos: El estudio se realiza con una muestra de
338 pacientes; que son atendidos en el servicio de Urgencias de Pedia-
tria del Hospital Central de Asturias, del 01-07-07 al 30-11-09 con el
diagnéstico de: Prono doloroso. Se emplea el programa estadistico
SPSS15.0, y se revisan las Historias Clinicas. Nos basamos en el sis-
tema de triaje “Manchester” para enfermerfa, y en la praxis habitual
con estos episodios en nuestro servicio. Se recoge y analiza la varia-
ble “prioridad” del sistema “Manchester” de triaje para enfermerfa.

Resultados: Del 01-07-07 al 30-11-09; los grupos de edad de
mayor incidencia son los preescolares (55%), seguidos de los lac-
tantes (43.8%). E1 64.2% fueron nifias; mientras que el 35.8% corres-
pondieron a nifios. E1 97% de los episodios, se resolvieron en Urgen-
cias de Pediatria; y el resto, se habian resuelto espontaneamente o
requirieron una nueva valoracion a posteriori, para confirmar su
resolucién. El codo izquierdo suele afectarse mas que el derecho.

E199,1% se trataba de un nivel de urgencia verde, segtin el sis-
tema de triaje “Manchester” para enfermerfa.

Conclusiones:

- Se trata de un episodio doloroso, pero de escasa gravedad y
buen prondstico. Su incidencia esta relacionada con la traccion
del antebrazo, por parte de los padres al sostener al nifio en las
etapas lactante y, sobre todo preescolar; relacionadas con el
desarrollo de capacidades psicomotoras. Se debe aconsejar a
los padres alzar a los nifios de las axilas, no de las manos.

- Suelen reconocerse facilmente por su presentacion clinica y son
rapidamente tratadas a través de una simple técnica de reduc-
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cién que involucra pronacién, supinacion o ambas en el brazo
afectado.

- Esmds frecuente en nifias, de menos de 5 afios, y en el brazo
izquierdo.

- Sedade forma aguda y dolorosa, pero tras la reduccién; desa-
parece el dolor, y no existen secuelas tras estos episodios.

- Segin el sistema de triaje “Manchester”, la gran mayoria de
estos pacientes no reviste gravedad, y puede esperar, salvo
excepciones, hasta 120 minutos, para ser atendido.

21. UN ANO DE URGENCIAS TRAS LA APERTURA DE UN
HOSPITAL DE NIVEL II. Velasco Zuitiga R, Campo Fernandez
MN, Fernandez Arribas JL, Puente Montes S, Gutiérrez Abad C,
Sevillano Benito I, Benito Pastor H, Sanchez Garcia A. Servicio Pedia-
tria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion: En Febrero del 2009 se inaugurd el Nuevo Hos-
pital Rio Hortega, en el cual se abri6 un nuevo servicio de Urgen-
cias Pediatricas, en el cual prestan servicio cinco pediatras. El ser-
vicio dispone de tres boxes de exploracién, un box de emergencias
y una sala de observacién con seis camas. En cada turno de traba-
jo hay un pediatra, un residente de pediatria, dos enfermeras y una
auxiliar. Este servicio atiende a todos los pacientes entre 0 y 14 afios,
salvo patologia propia de Traumatologfa.

Objetivos: A partir de la puesta en marcha del servicio de
Urgencias Pediatricas en nuestro hospital, analizar las consecuen-
cias de dicha apertura sobre el volumen de las urgencias atendidas
y de los ingresos realizados.

Meétodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo entre
Febrero del 2009 y Enero del 2010. El estudio compara el niimero
de urgencias atendidas en las Urgencias del Hospital Rio Hortega
de Valladolid con las atendidas en el mismo periodo de tiempo del
afio anterior, asi como el nimero de ingresos realizados.

Resultados: Durante el periodo estudiado se atendieron un
total de 21.830 urgencias, lo que supone un 151% de las urgencias
atendidas en el mismo periodo del afio previo. Los pacientes aten-
didos de entre 7 y 14 afios suponen 3704 urgencias, un 16,9% del
total. Esto supone una media de 59,8 pacientes atendidos al dfa.
11.037 de estos pacientes se atendieron en el fin de semana, lo que
supone un 50,55%.

En la distribucién por turnos vemos que el 28,3% de los pacien-
tes se ven en el turno de maiiana, 46,6% en el de tarde, y el 25,1%
restantes en el turno de noche.

2.447 pacientes permanecieron en la sala de observacién un
tiempo minimo de 30" y nunca mayor de 24 horas. Las principa-
les patologias que motivaron estos ingresos fueron TCE, GEA e
infecciones respiratorias que precisaron aerosolterapia.

Se realizaron 588 ingresos, lo que suponen el 2,69% de las urgen-
cias. En el mismo periodo del afio anterior se ingresaron el 5,5% de
las urgencias.

Conclusiones: La apertura del nuevo hospital supuso un
aumento de las urgencias pediatricas explicables en parte por la
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redistribucion de reas de salud, en la que se acogi6 una zona con
mayor poblacién inmigrante, con mayor natalidad. Ademas, en el
anterior hospital las urgencias de nifios entre 7 y 14 afios eran vis-
tas en el servicio de Urgencias Generales, aunque hemos visto que
por sf mismo no justifica el aumento sufrido. Otra causa para este
aumento lo podemos encontrar en el “efecto llamada” causado por
la presencia de un hospital nuevo. El cuarto motivo pensamos que
puede ser debido a que, pese a no realizar triage, el tiempo de espe-
ra no suele ser mayor de diez minutos salvo en situaciones muy
puntuales, lo que hace preferible la asistencia a nuestro hospital
que al punto de Urgencias de Atencién Primaria correspondiente.

Otro indicador de abuso del servicio de Urgencias lo supone el
alto porcentaje de Urgencias que se ven en el turno de mafiana en
los dias de diario, pese a que en esas horas tienen consulta en su
centro de Atenci6n Primaria.

Nos parece resefiable la disminucién a la mitad del porcenta-
je de ingresos realizados, pese al aumento de urgencias totales vis-
tas. La disponibilidad de una sala de observacién de la que carecfa
el antiguo hospital, y la atencién por parte de un equipo de pedia-
tras dedicados de manera exclusiva a la Urgencia Pedidtrica nos
parecen las dos principales razones que explican este resultado.

22. VARIABILIDAD EN EL MANE]JO DE LA BRONQUIOLITIS
AGUDA EN ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON
(PROYECTO ABREVIADO). Ochoa Sangrador C', Gonzélez de
Dios J* y Grupo Investigador del Proyecto aBREVIADo (BRon-
quiolitis-Estudio de Variabilidad, Idoneidad y Adecuaci6n). !Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Concha. Zamora. *Servicio de
Pedintria. Hospital de Torrevieja. Departamento de Pediatria. Universi-
dad Miguel Herndndez. Alicante.

Introduccién: Existe una importante variabilidad e inadecua-
cién en el manejo de la bronquiolitis aguda (BA), en relacién con
la falta de evidencia clara sobre la utilidad o eficacia de muchos de
los procedimientos diagndsticos o terapéuticos empleados en ella.
El objetivo de este estudio es conocer la variabilidad en el manejo
de la BA en los distintos &mbitos de atencién clinica (atencién pri-
maria, urgencias y hospitalizacién), a partir de un analisis de los
casos correspondientes a los centros de Asturias Cantabria, Castilla
y Ledn, que han participado en un estudio multicéntrico nacional.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo (de octu-
bre 2007 a marzo 2008) de los casos de BA (criterios de McConno-
chie) tratados en una muestra de 10 hospitales y 26 centros de salud.
Se disefi¢ un cuestionario para la recogida de las variables de estu-
dio (datos generales, sintomatologfa, factores de riesgo, pruebas
diagnésticas y tratamientos) y se realizé una comparacion por ambi-
tos asistenciales (consultas, urgencias, ingresos y UCI). El analisis
de idoneidad (primera eleccién, uso alternativo o inadecuado) se
ha basado en las recomendaciones de la Conferencia de Consenso
sobre BA para el proyecto (An Pediatr. 2010; 72:221.e1-e33).

Resultados: Se recogieron 1.808 casos de BA (47,1% proceden-
tes de urgencias, 32,3% de hospitalizacién, 19,3% de centros de salud
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TaBLAIL
Estudio actual Estudio Pérez Yarza*
CAN ninos (IC95%)  CAN tutores (IC95%) CAN ninos (IC95%) CAN tutores (1C95%)

Sensibilidad % 78,1 (61,2 - 89,0) 78,1 (61,2 -89,0) 76,3 (66,9 - 83,6) 73,0 (66,5 - 78,7)
Especificidad % 60,8 (51,1 -69,7) 60,9 (51,6 - 69,5) 62,7(51,9 -72,3) 69,7 (62,6 -75,9)
VPP % 38,5 (27,6 - 50,6) 36,8 (26,3 - 48,6) 70,5 (61,2 -78,4) 73,0 (66,5 - 78,7)
VPN % 89,9 (80,5 - 95,0) 90,5 (81,7 -95,3) 69,3 (58,2 - 78,6) 69,7 (62,6 - 75,9)
Exactitud % 64,9 (56,5 - 72,5) 64,8 (56,6 -72,2) 70,0 (62,9 - 76,2) 71,4 (66,7 - 75,7)

y 1,3% de UCI) con edad media de 0,5 afios (IC95% 0,48 a 0,52), de
los cuales 6,2% eran < 1 mes, 21,4% entre 1-3 meses, 62,7% entre 3-
12 meses y 9,7% > 12 meses. Precisaron ingreso el 12,8% de los casos
recogidos en atencién primaria. Encontramos escasa presencia de
factores de riesgo, principalmente prematuridad (9,8%) y cardio-
patfas congénitas (2%); mas llamativa es la exposicion al tabaco
(41,6%) y acudir a guarderia (18%). Las pruebas diagndsticas reali-
zadas fueron medicion de Saturacion de oxigeno (71,2%; 94,4% ingre-
sados, 72,7% urgencias y 27,3% consultas), Radiografia de torax (36%;
04% ingresados, 31% urgencias y 12% consultas), hemocultivo (6,4%)
y gasometria (10%). Los principales tratamientos empleados en la
fase aguda han sido los broncodilatadores inhalados (72,6%), la adre-
nalina nebulizada (12,8%), los corticoides orales (18,3%) y parente-
rales (2,3%). El uso de adrenalina y corticoides parenterales predo-
mind en los nifios hospitalizados (especialmente en UCI), mien-
tras que el de broncodilatadores y corticoides orales en los de con-
sultas. Un 27% de los pacientes hospitalizados recibieron corticoi-
des sistémicos, un 32,7% de los de consultas y s6lo un 11,5% de los
de urgencias. La oxigenoterapia y fluidoterapia intravenosa fueron
necesarias en el 25,1% y 9,9% de los casos. EI 8,5% de los pacientes
recibi6 antibioticoterapia oral y el 4,8% parenteral. En la fase de man-
tenimiento los tratamientos méas empleados fueron los broncodila-
tadores inhalados (56%), los corticoides orales (13%), los broncodi-
latadores orales (8,7%) y los antibiéticos (9,7%). En mas del 39%
de los casos se emplearon tratamientos inadecuados en la fase aguda
(broncodilatadores o adrenalina + corticoides en casos leves, anti-
bidticos, salbutamol oral y otros tratamientos) y en el 64,7% en la
fase de mantenimiento (corticoides, metilxantinas, montelukast y
broncodilatadores no indicados en fase aguda).

Conclusiones: Hay discrepancias entre la practica clinica habi-
tual y el manejo basado en la evidencia de la BA en Espafia (tanto
en pacientes hospitalizados como ambulatorios). En un elevado por-
centaje de casos de BA se realizan pruebas diagndsticas e interven-
ciones terapéuticas de eficacia y utilidad no demostrada en la BA.

23. CLASIFICACIONES DE CONTROL DEL ASMA: DIFE-
RENCIAS Y CONCORDANCIA. Mora Gandarillas I', Cano Garci-
Nuilo A2 Diaz Vazquez CA3, Carvajal Uruefia I+, Garcia Merino A5,
Mola Caballero de Rodas P¢, Dominguez Aurrecoechea B’. Cen-
tros de Salud de Infiesto!, Moreda?, La Eria*, Vallobin®, Riafiof, Otero?
(Asturias). Centro de Salud Villamuriel? (Palencia).

Introduccién y objetivos: La Iniciativa Global para el Asma
(GINA) establece que en el seguimiento del paciente con asma debe
evaluarse el nivel de control de la enfermedad, que determina las
decisiones terapéuticas. Existen varias clasificaciones utilizadas con
éste fin, como la clasificacion de control GINA y el cuestionario
de control de asma en nifios (CAN) desarrollado y validado en 2008
y propuesto por la Gufa Espafiola de Manejo del Asma (GEMA)
como escala de control y referencia en el tratamiento escalonado
del asma. Los objetivos del estudio son: 1) Establecer el nivel de
control del asma en un grupo de escolares de 6 a 14 aflos median-
te la aplicacion de la clasificacion de control GINA y del cuestio-
nario de Control del Asma en Nifios (CAN); 2) Determinar la corre-
lacién entre las escalas GINA y CAN para detectar asma no con-
trolado y 3) la validez del CAN y la concordancia entre los resul-
tados del cuestionario CAN para nifios y tutores.

Métodos: Estudio observacional, tranversal y multicéntrico, rea-
lizado a escolares de 6-14 afios diagnosticados de asma, en siete cen-
tros de AP mediante una evaluacion médica en la que se incluyen 1)
una entrevista clinica especifica que recoge datos de la historia cli-
nica y la situacion en las 4 semanas anteriores para determinar el
grado de control del asma, 2) cuestionarios de control de asma en
nifios (CAN) autocumplimentados por los nifios de 9-14 aios y por
los tutores en nifios de 6-14 afios; (punto de corte de mal control = 8
puntos) y 3) realizacion de espirometria y prueba de reversibilidad.

Resultados: 149 nifios de 6-14 afios cumplian los criterios de
inclusion y aceptaron participar en el estudio. Segtin el nivel de
control en las dltimas 4 semanas los pacientes fueron clasificados
en base a la clasificacion GINA en: control completo 32,2%, control
parcial 45%, no control 22,8%. En el CAN superaban el punto de
corte de mal control el 48,5% de nifios y el 47,9% del cuestionario
de progenitores. El rendimiento diagnéstico del CAN respecto a la
clasificacién de control GINA para el punto de corte de asma mal
controlada (= 8 puntos) se detalla en la tabla II, en la que también
se refieren los resultados de la publicacién original* del CAN.

El coeficiente de correlacién entre los resultados de nifios y tuto-
res es 0,601 (IC 95%: 0,497-0,700).

Conclusiones:

- Elcontrol del asma varfa segtin la clasificacién empleada: GINA
es mas estricta que CAN para considerar el asma controlada.

- Elrendimiento del CAN respecto a la clasificacién GINA es solo
moderado: el CAN no identifica correctamente a un tercio de
los nifios con asma mal controlado.
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- La correlacion entre el CAN de nifios y padres es aceptable y
no depende del nivel de control.

- Apesar de sus limitaciones, el CAN es una herramienta util,
como apoyo a la anamnesis dirigida, la exploracion y las prue-
bas de funcion pulmonar en el seguimiento regular del pacien-
te con asma.

24. MANEJO DE LOS DERRAMES PARANEUMONICOS EN
LA UCIP DEL COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO
DE BURGOS. Iparraguirre Rodriguez S, Oyagiiez Ugidos PP,
Gomez Saez F, Gomez Sanchez E, Garcia Gonzalez M, Zabaleta
Camino C, Del Blanco Gémez I, Huidobro Labarga B. Servicio de
Pediatrin. Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Introduccién: La neumonta bacteriana en los nifios es una causa
importante de morbilidad y hospitalizacién. Representa el 10-15%
de las infecciones respiratorias de vias bajas en los nifios y es la
causa mas frecuente de derrame pleural (40% de las neumontas que
precisan ingreso). Los gérmenes mas frecuentemente aislados en el
derrame pleural son el neumococo, Staphylococcus aureus y Strepto-
coccus pyogenes. El cultivo del liquido pleural puede ser negativo
hasta en un 95% de los casos. En nuestra unidad se aplica un pro-
tocolo de manejo que incluye el drenaje pleural, la aplicacién de
fibrinoliticos y la toracoscopia precoz en casos refractarios a las tera-
pias previas.

Objetivos: Estudiar los casos de derrame pleural atendidos en
el Complejo Asistencial de Burgos y valorar la eficacia y la seguri-
dad de los tratamientos aplicados.

Pacientes y métodos: Se estudian los pacientes ingresados en
el Servicio de Pediatria entre Mayo 2007 y Octubre de 2009 con diag-
néstico de neumonta y derrame pleural, recogiendo las siguientes
variables: Edad, sexo, vacunacién con Prevenar®, antecedentes per-
sonales, dias desde inicio sintomas al diagndstico, si recibieron anti-
biorerapia oral previa, dias de antibioterapia intravenosa, ecogra-
fia toracica, caracteristicas del liquido pleural, cultivo liquido pleu-
ral, fibrinolisis intrapleural, corticoterapia, dfas de tubo de drena-
je, videotoracoscopia (VATS: de inicio o rescate), toracotomia, rea-
lizacion de TAC, exitus, traslado de otros Hospitales. Se realiza esta-
distica descriptiva y estudios de inferencia mediante pruebas no
paramétricas y -student.

Resultados: Ingresan 276 pacientes con diagndstico de neumo-
nfa. 20 casos presentaron derrame pleural (7.2%), de los que un 70%
requiri6 drenaje. La distribucién por sexo en los pacientes con derra-
me pleural fue homogénea. E1 45% estaban vacunados con Preve-
nar®. E1 65% no tenia antecedentes de interés, 10% infecciones ORL
de repeticion, 10% encefalopatia y el 15% asma. El 55% habia reci-
bido antibiético oral previo. Las caracteristicas de derrame segtin la
ecografia era de un 65% con derrame tabicado. Se indica drenaje
pleural en el 70% de los casos, en funcion de la afectacion respira-
toria y los datos ecograficos. Un 57.1% presenta caracteristicas de
empiema. Se aisla germen en un 20% de los casos (en liquido pleu-
ral en 3 casos y en sangre en uno). Los gérmenes aislados son: 2 Strep-
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tococcus pneumoniae serotipo 1, 1 Streptococcus pneumoniae serotipo
14y 1 Candida albicans. La mitad de los pacientes con tubo de dre-
naje reciben urokinasa intrapleural. E1 30% de los pacientes con derra-
me pleural reciben tratamiento con corticoides intravenosos. E125%
requiriere VATS de ellos en el 5% de los casos fue el tratamiento ini-
cial y en el 25% fue de rescate. 5% precis6 toracotomia. En el 35% se
realiza TAC toracico. Fallece una paciente (con antecedentes de ence-
falopatfa y limitacion de esfuerzo terapéutico). E180% de los pacien-
tes era trasladado de otros Hospitales y habia iniciado antibiotera-
pia en su centro de origen). La mediana del inicio de los sintomas
al diagndstico es de 5,1 dias. Precisan una mediana de 11 dias de
antibidtico intravenoso. La mediana de los dias de tubo pleural
fue de 6 dias. Los pacientes que recibien antibioterapia oral previa
precisan dosis de urokinasa menor (p<0.05).

Respecto a la situacién vacunal, los vacunados con Prevenar®
precisan mas VATS (44% vs 16%, p<0.05). Todos los no vacuna-
dos presentan derrame complicado, frente a un 33% de los vacu-
nados (p<0.05). No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en los dias de antibioterapia intravenosa, espesor del derrame,
dosis de urokinasa, dias de tubo pleural y dias de ingreso.

En los derrames tabicados se recurre a VATS en un mayor por-
centaje (33.3% vs 15%, NS). En los pacientes que se realiz6 VATS el
espesor del derrame fue significativamente mayor (p<0.05).

Es mayor el porcentaje de pacientes que precisan VATS entre
los tratados con corticoides (50% vs 25%, NS).

Comentarios: En nuestra serie, el tratamiento con urokinasa
fue insuficiente en un porcentaje de casos mayor del comunicado
en otras publicaciones. Los que recibieron antibidtico oral previo
precisaron menos dosis de urokinasa.

Excepto en la paciente fallecida, en la que habia una limitacién
del esfuezo terapéutico, la recuperacion fue total en todos los pacien-
tes. Ninguno precisé decorticacion.

En nuestro estudio, la necesidad de VATS parece relacionarse con
el volumen y grado de complicacién del derrame y la corticotera-
pia. Aunque no hemos hallado diferencias estadisticamente signifi-
cativas, en probable relacién al escaso ntimero de la muestra, pone-
mos en duda la utilidad de los corticoides en el derrame pleural.

Se requieren series mas amplias para valorar la virulencia de
neumococos no vacunales y hasta que punto la evolucion de los
derrames es 0 no mas favorable en pacientes vacunados.

25. EMPIEMA PARANEUMONICO: DOS OPCIONES TERAPEU-
TICAS. Mufioyerro Sesmero M, Gonzalez Gonzalez C, Fournier
Carrera M, Abad Arevalillo S, Garrote Molpeceres R, Moreno Gémez
E, Matias del Pozo V, Marugan de Miguelsanz JM. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién El empiema paraneumonico es una acumulacion
de pus en el espacio pleural. Suele asociarse en la mayorfa de los
casos a neumonta por Streptococcus pneumoniae. Se presenta en el 5-
10% de los nifios con neumonia bacteriana. Los sintomas y signos
iniciales no difieren de los de una neumonia bacteriana, destacan-
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do la fiebre, el mal estado general del nifio y la dificultad respira-
toria. La radiograffa de térax y la ecografia conforman las princi-
pales herramientas diagndsticas, asi como la anatomia patolégica
del material extraido mediante toracocentesis. Las principales com-
plicaciones son la pericarditis purulenta, abscesos pulmonares, sep-
ticemia, enfisema subcutdneo postdrenaje, entre otras. Actualmen-
te el tratamiento es multidisciplinar asociando antibioterapia, tora-
cocentesis, el drenaje con tubo de térax y cirugia bien asistida por
video o decorticacion abierta.

Casos Clinicos: Presentamos dos casos clinicos: El primero, una
nifia de 5 afios, de procedencia china adoptada al nacimiento, con
calendario vacunal al dfa, incluyendo Prevenar®. Presenta cuadro
de neumonia lobar derecha con derrame pleural de caracteristi-
cas empiematosas. Se coloca tubo de drenaje y se inicia antibiote-
rapia con cefotaxima intravenosa. La no mejorfa de la sintomato-
logia hace que se planteé la necesidad de utilizar un tratamiento
antibidtico més agresivo asociando a cefotaxima, vancomicina y
clindamicina intravenosa. Permaneci6 hospitalizada durante 20
difas. Con controles posteriores normales. Resultados microbiol6-
gicos negativos.

El segundo caso es el de un nifio de 2 afios remitido a nuestro
hospital por empiema complicado. Antecedentes personales sin
interés para el proceso actual. Destacar calendario vacunal actua-
lizado para su edad en el que no consta la vacuna de Prevenar®.
Tras evidenciarse en la ecografia torcica tabiques en el espacio
pleural, se decide tratamiento mediante toracoscopia excplorado-
ra, colocacion de drenaje pleural, terapia antifibrinolitica y anti-
bioterapia con cefotaxima, clindamicina y vancomicina intraveno-
sas. En el postoperatorio inmediato realiza enfisema subcutdneo
masivo que precisa revision del lecho quirdrgico. Tras evolucion
favorable es dado de alta a los 12 dias. Resultado microbiolégico:
cocos gram positivos en el liquido pleural.

Comentarios. El empiema se encuentra con relativa frecuencia
en los lactantes y nifios en edad preescolar. La forma de presenta-
cién clinica varfa desde sintomas respiratorios hasta mal estado
general con fiebre elevada. Se proponen dos abordajes terapetiti-
cos diferentes que han demostrado su eficacia. Si bien el manejo
mediante toracoscopia parece disminuir el tiempo de estancia hos-
pitalaria, es preciso recordar las complicaciones que conlleva este
tipo de técnicas més agresivas.

26. REVISION DE LOS INGRESOS GENERADOS POR GRIPE
A HIN1 EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID DURANTE EL OTONO-INVIERNO 2009-2010.
Moreno Gémez E, Da Cuna Vicente R, Garcia Gutiérrez P, Gonzé-
lez Gonzalez C, Fournier Carrera M, Mufioyerro Sesmero M, Garro-
te Molpeceres R, Solis Sanchez P. Servicio de Pediatria. Hospital Cli-
nico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La pandemia del virus de la Gripe A HINT ha
sido un fenémeno social desde el pasado mes de abril de 2009, cuan-
do se registraron los primeros casos afectos en México y Estados

Unidos. Las cifras de mortalidad, no obstante, no han llegado a
superar a las de la gripe estacional anual. En nifios con una pato-
logfa crénica de base, se estima que la mortalidad es de un 7-8%,
siendo las principales complicaciones la neumonia invasora bacte-
riana secundaria, asi como la patologia otorrinolaringolégica. Las
medidas preventivas son el pilar de control de esta pandemia, limi-
tandose el uso de antivirales a los grupos de riesgo o en casos de
un agravamiento clinico importante. Atin se estén realizando ensa-
yos clinicos sobre la seguridad, inmunogenicidad y eficacia de la
vacuna que ha comenzado a distribuirse en otofio de 2009.

Objetivos: 1) Determinar las variables epidemiolégicas rela-
cionadas con la susceptibilidad frente al virus; 2) Revisar la evo-
lucién y complicaciones asociadas con mayor frecuencia; 3) Ana-
lizar los tratamientos més utilizados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los 15 casos de Gripe
AHINT ingresados en el Servicio de Pediatrfa del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid en el periodo comprendido entre sep-
tiembre de 2009 y enero de 2010, mediante revision de los informes
de alta. Analisis estadistico descriptivo de los hallazgos encontrados.

Resultados: De los 15 casos de Gripe A HIN1 en los nifios de
nuestro estudio, la distribucién por sexos resulta similar, ya que 8
son mujeres y 7 varones. Las edades de los casos estan compren-
didas entre 1 mes y 14 afios. De todos ellos, el 40% son lactantes
(menores de 2 afios). E1 86% de los nifios son de nacionalidad espa-
fiola. La mayor incidencia de los casos se ha producido en el mes
de septiembre, con un 33% del total, seguido por el mes de diciem-
bre con un 26%. Todos los casos presentaban el calendario vacunal
oficial actualizado y uno de ellos habfa recibido la vacuna de la
Gripe A HINT. Entre los antecedentes personales, el 26% referfan
bronquiolitis o episodios de sibilancias recurrentes. En otro 26% de
los nifios se registrd otro tipo de patologfa de base: atrofia muscu-
lar espinal, epilepsia, sindrome polimalformativo y comunicacion
interventricular. La clinica con la que debuté la enfermedad fue en
el 86% de los casos de tipo respiratorio y el 93% presentaba fiebre.
Los pardmetros analiticos mostraron leucocitosis mayor de 10.000
en el 43% de los casos, con predominio de neutréfilos en el 78% del
total de los enfermos y PCR elevada por encima de 20 mg/L en el
71% del total. E1 58% de los nifios presentaban alteraciones radio-
l6gicas. Como complicaciones a destacar, un paciente sufri6 fallo
hepatico con importante elevacién de las transaminasas, 4 pre-
sentaron neumonia bacteriana, 4 hiponatremia y 2 han desarrolla-
do hiperreactividad bronquial moderada que ha precisado ingre-
so hospitalario. En 3 de los casos se hallg coinfeccién, uno por ade-
novirus y 2 por virus respiratorio sincitial. En cuanto al tratamien-
to, el 33% de los pacientes recibieron oseltamivir; en el 53% se aso-
ciaron antibidticos; como otras terapias, el 60% de los nifios preci-
saron oxigenoterapia; el 40% broncodilatadores inhalados, en el
20% se emplearon corticoides sistémicos y tan sélo uno de los casos
recibi6 adrenalina inhalada. El tiempo de hospitalizacién medio
fue de 6 dias y el 13% de los casos precisaron ingreso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Conclusiones: La Gripe A HIN1 ha presentado dos picos de
incidencia en los meses de septiembre y diciembre. La poblacién
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pediétrica mds afectada han sido los lactantes, sin diferencias sig-
nificativas entre ambos sexos. La mitad de los casos presentaban
patologia de base. Casi la totalidad de los pacientes debutaron con
fiebre y sintomas respiratorios. Mas del 70% de los casos presenta-
ban desviacién izquierda con elevacion de los reactantes de fase
aguda. En el 58% de los casos se encontraron alteraciones radiol6-
gicas. E1 20% de los pacientes tenfan coinfeccién con otro micro-
organismo. Se emplearon antivirales en un tercio de los afectos,
mientras que se utilizaron antibiticos en la mitad de ellos. Por tra-
tarse de una poblacion escasa, debemos esperar a los resultados de
otros estudios asi como plantear comparar estos resultados con los
obtenidos en adultos.

27. EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE SUSTITUCION
ENZIMATICA CON IDURSULFASA SEMANAL EN DOS
PACIENTES CON SINDROME DE HUNTER. Sénchez Garcia A,
Alcalde Martin C, Campo Fernandez MN, Puertas Martin V, Beni-
to Pastor H, Santamaria Marcos E, Gonzalez Martin L, Gonzalez

Garcia B. Servicio Pediatrin. Hospital Universitario Rio Hortega. Valla-
dolid.

Experiencia en el tratamiento de sustitucién enzimatica con
Idursulfasa semanal en dos pacientes con Sindrome de Hunter;

Introduccion: El Sindrome de Hunter (MPS II) es una enfer-
medad genética ligada al cromosoma X, causada por la deficiencia
de la enzima lisosomal, iduronato-2-sulfatasa, que produce el act-
mulo progresivo de glucosaminoglicanos en diversos érganos y
tejidos, La consecuencia de ello es un engrosamiento celular, que
provoca organomegalia, destruccién tisular y disfunciones orgéni-
cas diversas, con un rapido empeoramiento de la calidad de vida
de estos pacientes y de su prondstico vital a largo plazo.

En el aflo 2007 se aprobd el tratamiento enzimético sustituti-
vo con idursulfasa en los pacientes con Sindrome de Hunter o muco-
polisacaridosis tipo II. Los resultados publicados hasta el momen-
to han sido bastante positivos.

Objetivos: Presentamos la experiencia en nuestro centro del
tratamiento sustitutivo con idursulfasa en dos casos de Sindrome
de Hunter desde Noviembre del 2007.

Material y métodos: El tratamiento se administra semanal-
mente y de forma ambulatoria en nuestro hospital de dia, a tra-
vés de un catéter central (Portacath®).

Realizamos el registro periddico de diversas variables clinicas
y pruebas complementarias protocolizadas segtin el HOS (Hun-
ter Outcome Survey), un registro multicéntrico internacional abier-
to a todos los pacientes con dicha enfermedad.

Resultados: En el tiempo transcurrido desde el inicio del tra-
tamiento se ha observado una notable mejorfa en la calidad de vida
de estos pacientes, con escasas reacciones adversas y gran acepta-
cién familiar.

Conclusiones: La magnitud de las mejoras experimentadas,
junto con el hecho de que la enfermedad de Hunter sea una enfer-
medad progresiva, fuertemente invalidante, con un prondstico malo
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y sin ningtin tratamiento eficaz, permite considerar que, aunque
limitadas, las mejoras aportadas por el tratamiento semanal con
idursulfasa responden a un claro beneficio para los pacientes, sin
compromiso para su seguridad.

28. CARCINOMATOSIS MENINGEA EN PACIENTE CON RAB-
DOMIOSARCOMA ALVEOLAR METASTASICO. Mifiones Sua-
rez L, Galbe Sada M, Antufia Garcia MJ, Fernandez Garcia MS*,
Ablanedo Ablanedo MP*. Servicio de Pediatria, *Servicio de Anatomia
Patoldgica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién: El rabdomiosarcoma alveolar es el sarcoma de
tejidos blandos més frecuente en la edad pediétrica. Es un tumor
caracterizado por su rapido crecimiento y por presentarse con mayor
frecuencia en la adolescencia, afectando a la regién perineal y extre-
midades. Presentamos un caso de rabdomiosarcoma alveolar con
diseminacién meningea precoz.

Caso clinico: Se trata de una nifia de 12 afios que consultd por
primera vez por cefalea hemicraneal, lagrimeo y dolor lancinante
en la region correspondiente a V1y V2 izquierdo de 5 dias de evo-
lucién, constatandose ademas abolicion del reflejo corneal y anes-
tesia en dicha region. En la RMN craneal se apreci6 una lesion com-
patible con neurinoma del trigémino, por lo que inici¢ tratamien-
to con tegretol con mejoria sintomatica. Un mes mas tarde, consultd
de nuevo por dolor perianal y rectorragia de una semana de evo-
lucién. Se palparon nddulos indurados en regién perianal, una ade-
nopatfa inguinal derecha y multiples nédulos subcutdneos. En la
analitica destacaba una LDH de 3800 U/Ly leve aumento de tran-
saminasas. Los marcadores tumorales (enolasa, BHCG, alfafeto-
protefna) fueron normales. El estudio de extension mostré una masa
paravertebral de D4-D7 de 32x21 mm que invadia canal medular,
otra masa abdominal que desplazaba el pancreas de 32x37 mmy a
nivel perineal una lesién perirrectal, en gltteo y obturador izdo y
otra lesion paravesical izquierda, ademas de miiltiples bloques ade-
nopéticos. El PET mostr dreas de captacién compatibles con afec-
tacion 6sea y en el aspirado de médula dsea se hallé una infiltra-
cién mayor del 99% por células tumorales. El estudio histopatolé-
gico de la adenopatfa inguinal fue compatible con rabdomiosarco-
ma alveolar, confirmado con la deteccién de la amplificacion del
gen PAX3-FKHR en el estudio molecular. La paciente inicid trata-
miento quimioterapico con ifosfamida, vincristina, adriamicina y
doxorrubicina (segtin protocolo SIOP RMS 2005), presentando una
mala tolerancia al mismo y toxicidad cardiaca y neuroldgica rela-
cionadas con la adriamicina y vincristina respectivamente. La res-
puesta precoz al tratamiento fue muy favorable, persistiendo un
engrosamiento perianal como lesion residual. Tras el quinto curso,
acudio por cefalea y dolor cervical posterior, vomitos biliosos y ten-
dencia al suefio. Presentaba una afectacion del estado general, con
incapacidad para mantenerse erguida y signos meningeos positi-
vos. En el TC craneal se objetivé hidrocefalia y signos de carcino-
matosis meningea, siendo éxitus 48 horas més tarde y 4 meses tras
el diagndstico.
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Comentarios: El rabdomiosarcoma alveolar de peor prondsti-
co es el que se presenta en los adolescentes. El interés de este caso
reside en su forma de presentacion, en la localizacién de las metas-
tasis y en la rdpida progresion tras la buena respuesta inicial al tra-
tamiento. Dada la infrecuencia de estos tumores, es necesario rea-
lizar estudios colaborativos que permitan desarrollar nuevas line-
as de tratamiento con el objetivo de mejorar el prondstico de estos
pacientes.

SABADO 24 DE ABRIL, 09.00 A 10.30 H, SALA ANFITEATRO
Sesién n® 4: Atencién Primaria y Neurologia
Moderadores: Dra. Isabel Mora Gandarillas y
Dr. Juan Carlos Silva Rico

29. DETECCION SISTEMATICA/UNIVERSAL DEL TRAS-
TORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON/SIN HIPERAC-
TIVIDAD MEDIANTE EL SCREENING RECOMENDADO POR
LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA PARA LA ATEN-
CION PRIMARIA. RESULTADOS PRELIMINARES. Fernandez
Pérez M!, Gonzalvo Rodriguez C2 'Pediatra, Psicélogo; ? Enfermera
de Pediatrin, Psicélogo. Centro de Salud de La Felguera, Asturias.

Introduccién: El Trastorno por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad (TDAH) representa, en nuestro contexto, el pro-
blema més frecuente de la salud mental infantil, con una preva-
lencia cercana al 5%. El diagnéstico es clinico, por un profesional
conocedor de las diversas circunstancias que implica el TDAH.
Sobre esta base, y con el fin de facilitar el diagndstico precoz y por
ende la intervencién precoz de los distintos profesionales impli-
cados, la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda que
los pediatras de Atencién Primaria (PAP) lleven a cabo una detec-
cién sistematica en su consulta a determinadas edades claves.

Objetivo: Determinar la factibilidad de llevar a cabo dicho scre-
ening en la revisién sistemética de los 8 afios y valorar la sensibi-
lidad y especificidad como método de screening.

Material y métodos: Empleo del cuestionario de screening del
TDAH (version original de la AAP) en la revision de las cohortes
de nifios de § afios en una consulta de pediatria durante 3 afios con-
secutivos.

La enfermerfa de pediatria aplico el cuestionario, compuesto
de 7 ftems y en formato informatizado dentro del programa OMI,
a todos los nifios que acudieron a la revision programada. Los casos
sospechosos, que no pasaron el screening, fueron especificamente
evaluados por el pediatra mediante una entrevista semiestructu-
rada para el TDAH, con criterios del DSM-IV.

El estudio es un disefio transversal, de prevalencia, y sobre sus
resultados y datos se aplican los criterios de sensibilidad y de espe-
cificidad.

Resultados: El total de nifios y nifias que realizaron el screening
fue de 167 (se llevaron a cabo 176 revisiones del nifio sano a 176
nifios/as, si bien no se aplicé el cuestionario a los 9 casos previa-

mente diagnosticados de TDAH), de los que 154 fueron negativos
y 13 positivos. De éstos 13 hubo 2 que no acudieron a la evaluacién
especifica y en los 11 restantes se confirmé TDAH. La validez del
test, evaluada mediante la sensibilidad y la especificidad, fueron del
100%. Los datos globales se exponen en la tabla siguiente:

N® N® N°® Positivo Confirma
Cohorte total nifios nifias Negativo  (+) +
1999 5 32 23 50 5 4(4v)
2000 5 25 31 53 3 33w
2001 5 28 28 51 5 4(v3h)
Total 167 8 82 154 13 11*

v: nifios; h: nifias. *2 de los 13 casos rechazaron la valoracidn posterior
al screening + (2 v)

Conclusiones. El screening para el TDAH en la consulta sis-
tematica de los 8 afios tuvo validez para la deteccion de nuevos
casos. Anteriormente se habian diagnosticado 9 casos en dichas
cohortes, de manera que los 11 nuevos casos suponen un 122% més,
es decir, que sin el test hubiesen dejado de ser diagnosticados un
considerable nimero de casos a la edad de 8 afios. La intervencién
realizada implic poco tiempo y recursos. Resultd un procedimiento
altamente coste/efectivo y capaz de mejorar la resolucion y cali-
dad asistencial. Estimamos que este screening, por su sencillez,
puede ser mejor aceptado por el PAP que otros cuestionarios
(EDAH, Conners, SDQ, CBCL..) que se emplean en la practica cli-
nica para la evaluacion no sistemética y la evaluacién de los con-
textos afectados por el TDAH, al menos como primera herramien-
ta de despistaje. A esta primera experiencia en nuestro pais es nece-
sario que se sumen nuevas muestras que repliquen esta metodo-
logia en el mismo d&mbito de la consulta pediatrica, asi como que se
aplique a otras edades claves, como los 6 aflos. Con el fin evitar ses-
gos de confirmacion, serfa también adecuado que los casos que no
pasan el screening fueran evaluados en nuevos estudios en centros
distintos y por otros profesionales, slo asi se podria validar esta
detecci6n para su aplicacion sistematica en las consultas del PAP.

30. PREVALENCIA MINIMA ESTIMADA DEL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON/SIN HIPERACTIVIDAD
EN ASTURIAS MEDIANTE EL CONSUMO DE METILFENI-
DATO. DATOS DE 2002 A 2009. Fernandez PérezM?, Iglesias Car-
bajo? A. 'Pediatra, Psicdlogo. Centro de Salud de La Felguera, Asturias.
Farmacéutica del Area-VIII de Asturias.

Introduccién: El consumo de metilfenidato puede emplearse
para estimar el nimero de casos en tratamiento farmacoldgico para
el Trastorno por Déficit de Atencién con/sin Hiperactividad
(TDAH). Para ello dicho consumo se operativiza como Dosis Habi-
tante Dia (DHD), es decir, la dosis diaria definida por mil habi-
tantes y dia, pardmetro que resulta de considerar el niimero de dosis
diarias definidas (DDD) del farmaco.
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Figura 1.

Objetivos: En primer lugar calcular la proporcién de nifios tra-
tados de TDAH, en el total de Asturias y por Areas Sanitarias,
mediante el empleo de la DHD de metilfenidato (DHD-MTEF) para
estimar la prevalencia minima de TDAH en el supuesto de que
todos los casos estuviesen en tratamiento con metilfenidato. En
segundo lugar conocer las variaciones de la DHD-MTF desde que
se tienen registros de la prescripcion pediatrica en este contexto.

Material y métodos: Se dispuso de los registros del consumo
del principio activo metilfenidato en Asturias, en sus distintos pre-
parados, desde el afio 2002 hasta el 2009 (desde el afio 2005 se dis-
pone de preparados de liberacién intermedia y prolongada). Tam-
bién se dispuso de los datos poblacionales de las cohortes pedia-
tricas (0-14 afios desde 2002 y de 6-14 afios en el ejercicio 2009) de
las distintas Areas Sanitarias con el fin de realizar el célculo de la
DHD-MTF para dichas poblaciones.

Resultados: En la figura 1 se exponen los resultados globales
de las DHD por Areas Sanitarias y el total de Asturias en el perio-
do 2002-2009. Los datos del 2009 de 6-14 afios se exponen enmar-
cados separadamente.

Discusién: La proporcién de nifios tratados no refleja el total de
la prevalencia, puesto que no siempre se procede al tratamiento far-
macolégico en los casos de TDAH y ademéds muchos casos perma-
necen atin sin diagnosticar. Tomando como datos fiables los que pro-
ceden de estudios de prevalencia en nuestro pas y en nuestro con-
texto (5-6%), estamos atin lejos del diagndstico global. El método
empleado y los resultados obtenidos permiten la planificacién y el
seguimiento de actuaciones de calidad en el TDAH, siendo facil-
mente reproducibles gracias a los datos administrativos informati-
zados, al igual que también permiten hacer comparaciones entre
otras poblaciones. Es resefiable la diferencia de prescripcién segiin
las diversas Areas, asi se aprecia como en la V (Gijon), IV (Oviedo)
y Il (Avilés), los valores son inferiores, actualmente, a los observa-
dos en la VI (Arriondas) y especialmente la VIII (Valle del Nal6n),
a pesar de que las primeras estan encabezadas por hospitales y ser-
vicios de mayor nivel que las citadas en dltimo lugar. Una explica-
cion puede ser que en el Area VIII se lleva trabajando varios afios
en un Plan Piloto especifico sobre el TDAH, lo que pudo influir en
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la prescripcion de estos pediatras del Area VIII vs. otras Areas. En
el global de Asturias se aprecia una progresiva utilizacion del tra-
tamiento con metilfenidato, si bien a expensas de una gran variabi-
lidad del total de Areas. Nuestro estudio pone de manifiesto que,
lejos de informaciones no basadas en datos, actualmente se esta diag-
nosticando y tratando menos de lo esperado por la prevalencia real.
En este sentido se aprecia como el Area que tiene el mayor DHD-
MTF en el ejercicio 2009 alcanza el 12,82 x 1.000 habitantes, lo que
equivale al 1,282% de prevalencia si todos los casos de TDAH estu-
viesen tratados con el firmaco. El total de Asturias, por esta equi-
valencia, serfa del 0,766%. Atn apreciando una tendencia crecien-
te, parece que resta un importante esfuerzo con el TDAH en Astu-
rias, que podria ser equiparable a otras Comunidades.

31. PROPUESTA DE ATENCION INTEGRAL AL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON/SIN HIPERACTIVIDAD
CENTRADA EN EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA.
DESARROLLO POR CONSENSO Y PROFESIONALES IMPLI-
CADOS. Ferndndez Pérez M, Lépez Benito MM?, Gonzalvo Rodri-
guez C3, Cafiete Chalver B, Fernandez Fernandez A°, Matos Marcos
J°. Pediatra, Psicdlogo. Centro de Salud de La Felguera, Asturias. *Pedia-
tra. Centro de Salud de Contrueces, Gijon, Asturias. *Enfermera de Pedia-
tria, Psicdlogo. Centro de Salud de La Felguera, Asturias.*Psicopedagogo
del EOEP del Nalon, Asturias. Gerencia del Area VIII de Asturias.

Introduccién: El Trastorno por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad (TDAH) precisa el abordaje integral mediante actua-
ciones de diversos profesionales que desarrollan su actividad en el
dmbito clinico y escolar, y que ademds tenga en cuenta las opinio-
nes y el contexto familiar. Es preciso articular y disefiar un modo
de trabajo que incorpore profesionales de dichos niveles segtn
las necesidades individuales concretas. Cada profesional debe ser
competente en su dmbito y conocedor de sus tareas tanto para con
cada afectado como con el resto de profesionales implicados.

Objetivo: Dibujar el camino diagnéstico y evolutivo que sigue
un paciente con TDAH hasta que es diagnosticado y tratado, asi
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como sus itinerarios especificos segtin su curso clinico. Determinar
los profesionales y las actuaciones pertinentes en dicho proceso.

Material y métodos: Se realiz6 la metodologia por consenso,
en una primera fase presencial y en varias fases por correo elec-
trénico. Los participantes eran profesionales del dmbito de la pedia-
tria, neuropediatria, psiquiatria infantil, adolescentologfa, psicolo-
gia clinica, psicopedagogia y enfermerfa pediatrica. El consenso
concluyé cuando se delimité un esquema final, lo suficientemen-
te amplio para que cada profesional se viese reflejado en sus posi-
bilidades de actuacioén y variable en funcién de los sistemas asis-
tenciales y educativos del estado espariol.

Resultados: Se expone el esquema general a modo de algorit-
mo. También se detallan los contextos y profesionales implicados
en los mismos. La propuesta final toma como eje la consulta del
pediatra: figura 2.

Conclusiones: En algtin momento se debe pasar de las pro-
puestas a los hechos concretos para hacer frente al TDAH. Este dise-
fio es la primera iniciativa de estas caracteristicas en nuestro pafs.
El desarrollo de este algoritmo deberfa continuarse con propuestas
especificas de los diferentes profesionales implicados segtin el con-
texto especifico, pero teniendo en cuenta la relacion con las partes
implicadas. También sera necesario crear documentos especificos
para facilitar la adecuada derivacion de los casos dentro del dia-
grama. Se pueden establecer mecanismos de control o evaluacién
que permitan las mejoras posteriores a su implementacién. La for-
macion de cada profesional debera estar garantizada antes de su
puesta en marcha mediante programas especificos.
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32. EL ESCASO MARGEN CLINICO ENTRE ALGUNOS CASOS
DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON/SIN
HIPERACTIVIDAD Y EL SINDROME DE ASPERGER. A
PROPOSITO DE DOS HERMANOS. CLINICA Y PERFILES
NEUROPSICOLOGICOS. Fernandez Pérez M1, Rois Lopez RM?,
Chanca Zardain P?, Trelles Garcia G3. 'Pediatra, Psicdlogo. Centro de
Salud de La Felguera, Asturias. 2Orientadora de ln Unidad de Orienta-
cion del CP La Fresneda-Siero, Asturias. 3Psicologos del Equipo Técnico
de In Asociacidn Asperger, Oviedo, Asturias.

Introduccion: El Trastorno por Déficit de Atencién con/sin
Hiperactividad (TDAH) puede confundirse con manifestaciones
aisladas de impulsividad, hiperactividad o déficit de atencién que
son comdrbidas a problemas de la salud mental como los Trastor-
nos de Ansiedad, Problemas de Conducta y también a manifesta-
ciones clinicas de los Trastornos del Espectro Autista, especialmente
con el Sindrome de Asperger (SA). Presentamos una situacién cli-
nica en la que dos hermanos tienen sintomas de hiperactividad y
problemas atencionales.

Objetivo: Categorizar ambos casos para instaurar los trata-
mientos mas oportunos.

Sujetos y métodos: Se evaluaron dos hermanos en distintos
momentos. Primero un varén de 6 afios, al que se diagnosticé de
TDAH; el segundo hermano, de 9 afios, fue evaluado 4 meses des-
pués y su diagndstico fue de SA. Ambos fueron valorados por el
mismo pediatra en distintos momentos, aambos se les practico una
evaluacion pediatrica general y examen fisico, al igual que una eva-
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luacion de los criterios del DSM-IV para TDAH y SA. Ambos rea-
lizaron una evaluacién psicopedagdgica por el Orientador Edu-
cativo y el hermano mayor también una valoracion clinica com-
plementaria por parte del Equipo Técnico de la Asociacién Asper-
ger Asturias.

La evaluacion neuropsicolégica se realiz, entre otros, median-
te test que valoran la atencién y mediante escalas que miden el pro-
ducto y proceso cognitivo, fundamentalmente la Escala de Wechs-
ler para nifios entre 6-16 afios, ademas de la valoracion de aspectos
no verbales y de comunicacion, siendo més exhaustiva en el caso
del hermano con AS que en el caso del hermano con TDAH.

Resultados: La evaluacion clinica y neuropsicoldgica permitio
diferenciar TDAH y SA.

Discusién: La clinica del TDAH va més alld de los sintomas
nucleares y estos no son excluyentes del TDAH; pueden darse en
algunas etapas evolutivas, en otras patologfas y también se obser-
van en otros trastornos mentales ya citados. El problema es mas
complejo cuando los limites entre TDAH y AS estdn poco defini-
dos y ambos comparten sintomas relevantes.

EI DSM-1V es el sistema clasificatorio mds empleado para los
trastornos mentales, y como sistema categorial incluye para cada
categoria las posibles dimensiones evolutivas de los sintomas (que
con frecuencia se evaltian bajo el aspecto psicoldgico), lo que impli-
ca la necesidad de “separar” los diagndsticos mediante evalua-
ciones neuropsicoldgicas que permitan la clasificacién concreta.
Este caso es un ejemplo de los procedimientos realizados. Ademas
este caso presenta la particularidad o rareza de darse en dos her-
manos. Ya que en ambos trastornos se postula que tengan una
amplia base genética, es posible especular que las manifestaciones
del continuo clinico que presentaban se pudieran deber a comple-
jas interacciones genéticas y que ambos compartan algtin meca-
nismo neurocognitivo de base neurobioldgica fruto de dicha inter-
accién, lo que es objeto de numerosas investigaciones en la actua-
lidad.

33. MATERIALES PSICOEDUCATIVOS PARA PADRES EN EL
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON/SIN HIPERACTIVIDAD.
IDONEIDAD Y CALIDAD PARA SU ELABORACION. Gonzal-
vo Rodriguez C!, Ferndndez Pérez M2 'Enfermera de Pediatria, Psi-
cdlogo; 2Pediatra, Psicologo. Centro de Salud de La Felguera. Asturias.

Introduccién: La informacién y los consejos psicoeducativos

para los padres de nifios con Trastorno por Déficit de Atencién
con/sin Hiperactividad (TDAH) deberian ser una practica habitual
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INFORMACION PARA PADRES DE NINOS CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON O SIN HIPERACTIVIDAD
(TDAH)

CONSEJOS PARA EL TRATAMIENTO FAMILIAR

Autores:
. Covadongs Gomahvo Rudrigues Esfermars de Pedistria Pulcélogo
Cantra de Saiud de La Feiguera. Principade de Asturis
Mazimine Femandez Pirss. Pedistra. Paicdloge. Centre de Salud de la
Felgusnm. Principado de Asturiss
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Figura 3.

tras el diagndstico; de hecho es una de las partes fundamentales
del tratamiento multidisciplinar junto con las actuaciones en el con-
texto escolar y en el clinico. Con frecuencia dicha informacion es
demasiado amplia y dispersa o estd redactada en una terminologfa
académica o técnica a manera de texto descriptivo o tematico, lo
que puede impedir la adecuada comprension a muchos padres o
puede no tener en cuenta el contexto real y cultural de su aplica-
cion diaria.

Objetivo: Redactar una informacién y unos consejos que resul-
ten précticos y que incorporen la informacién basica del TDAH
junto con las propuestas de los enfoques psicoldgicos mas eficaces
para las diferentes situaciones clinicas.

Material y métodos: Se llevo a cabo una revision exhaustiva
de las principales publicaciones editadas en nuestro pais para edu-
cadores y para padres de nifios afectados de TDAH, valorando los
resultados de las propuestas y su encuadre dentro de la escuela o
paradigma psicolégico. Se incorporaron los fundamentos de la psi-
cologfa de la instruccion para hacer un texto expositivo o explica-
tivo, asequible y comprensivo.

Resultados: El texto final es un breve compendio de consejos
para el tratamiento familiar del TDAH que aborda todos los aspec-
tos de la conducta y sintomas nucleares. Esta estructurado en una
informaci6n bésica inicial, seguido de una descripcién de las con-
ductas principales que se pueden presentar, las posibles alternati-
vas terapéuticas y en tltimo lugar un niicleo de actuaciones fami-
liares de menor a mayor grado de complejidad en funcién de cada
metodologia. Se ofrecen ejemplos de cada técnica para facilitar su
implementacién y anexos con informacién de recursos adicionales
y direcciones de internet. El texto es un complemento para su
empleo en la consulta, més que un manual de instrucciones. Cada
caso se comenta con los padres y entre ambas partes se hace hin-
capié en los aspectos a mejorar. Segtin la edad del nifio también
se cuenta con su opinion y participacién, especialmente con los ado-
lescentes. (Fig. 3)

Conclusiones: Aportamos un documento para su empleo en
los casos de TDAH que puede tener mejoras respecto de otros dis-
ponibles. Su disefio es especifico para el uso conjunto en la consulta
con los padres. Se hace hincapié en la necesidad de abordar con
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As | As I As il

AS IV ASV

As Vi As Vil AS Vil |ASTURIAS

O ANO 2005 | 75,52 52,55 48,25 59,38 46,33

47,80 67,64 47,23 49,46

I ANO 2006 | 37,02 72,00 56,58 77,85 55,45

57,07 62,69 47,78 59,18
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82,11 76,91 56,97 75,66 longada/Total metilfe-

o ANO 2008 | 53,59 86,84 88,22 88,86 72,61

nidato Area Sanitaria
84,00 86,19 56,76 79,03 (AS)

empatfa los problemas del TDAH mediante aportaciones escritas
que ayuden a las familias y supongan un escaso coste con la mayor
utilidad posible. Los padres seran, en tltimo término, quienes lle-
ven a cabo las medidas terapéuticas a sus hijos mediante la ade-
cuada instruccién y apoyo de los profesionales.

34. PERFILES DE PRESCRIPCION DE METILFENIDATO Y
ATOMOXETINA PARA EL TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION CON/SIN HIPERACTIVIDAD EN ASTURIAS POR
PARTE DEL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA. DATOS
DE 2002 A 2009. Iglesias Carbajo A, Fernandez Pérez M2. "Farma-
céutica del Area-VIII de Asturias. *Pediatra, Psicdlogo. Centro de Salud
de La Felguera, Asturias.

Introduccién: Metilfenidato y atomoxetina son los psicofér-
macos recomendados para el tratamiento de del Trastorno por Défi-
cit de Atencién con/sin Hiperactividad (TDAH). Metilfenidato es
el firmaco mas utilizado y el tinico disponible hasta el afio 2007 en
el que se comercializ6 atomoxetina. Desde mediados del afio 2004
disponemos en Espaila de formulaciones de metilfenidato de libe-
racién prolongada.

Objetivo: Describir el uso de metilfenidato y su evolucién en
los ultimos ocho afos, asi como el uso de atomoxetina desde su
reciente incorporacion al arsenal terapéutico, en la poblacion pedid-
trica asturiana.

Material y método: Se identificaron todas las recetas médicas
oficiales facturadas de los pediatras de Atencién Primaria de Astu-
rias con prescripcién de metilfenidato y atomoxetina en los afios
2002-2009. Se calcula el niimero de dosis diarias definidas y el niime-
ro de dosis diarias definidas por mil habitantes y dia (DHD) con la
poblacion de tarjeta sanitaria asignada a los cupos de pediatria. Se

analiza el porcentaje de prescripcion de metilfenidato de liberacién
prolongada y su evolucién desde el afio 2005.

Resultados: La DHD de metilfenidato se multiplic por 11 entre
los afios 2002 y 2009 en Asturias, pasando de 0,34 a 3,68, con una
amplia variabilidad entre Areas (0,40-6,21). La relacion entre los
consumos de metilfenidato y atomoxetina en el afio 2009 es de 20
a1, con DHD de atomoxetina en Asturias de 0,19 (rango 0,00-0,26).
La proporcién del consumo de las formas de liberacién prolonga-
da de metilfenidato ha ido incrementandose progresivamente hasta
alcanzar en el afio 2009 el 80% del total en Asturias. (Fig. 4)

Discusi6n: El aumento en el consumo de metilfenidato puede
relacionarse con un mejor conocimiento del trastorno que lleva a
mayor identificacion diagndstica y/o un aumento en la prevalen-
cia. La tasa de utilizacién de atomoxetina es mucho més baja, el 5%
del total, lo que en principio parecerfa adecuado al lugar que debe
ocupar este farmaco en la terapéutica del TDAH, reservado como
tratamiento de segunda eleccion para pacientes que no toleren o no
respondan al metilfenidato o en los que esté contraindicado el uso
del mismo. La utilizacién de las formas farmacéuticas de liberacién
prolongada de metilfenidato ha ido consoliddndose y desplazan-
do alas de accién inmediata, hasta una relacién 4:1. Parece que
como consecuencia de las ventajas derivadas de una tnica admi-
nistracién diaria frente a las dos o tres que son necesarias con las
formas convencionales, el metilfenidato de liberacién rdpida ha
quedado ahora limitado al inicio de los tratamientos para la titu-
lacion de dosis. Se pone en evidencia la gran variabilidad pres-
criptora, tanto cuantitativa como cualitativamente, entre Areas. En
conclusién, parece que estos formacos se emplean de un modo
correcto, en términos generales. Es importante monitorizar el empleo
de este grupo terapéutico y comprobar su evolucién, tras la incor-
poraci6n al mercado de nuevos farmacos y/o nuevas formas far-
macéuticas.
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35. ENURESIS NOCTURNA: ;QUE PIENSAN LAS FAMILIAS?.
Taborga Diaz E!, Rodriguez Ferndndez LM?, Cebridn Muifios C3,
Cobo Ruisanchez A!, Suérez Castaiion C4, Martinez Suédrez V. 'Pedia-
tria. Atencion Primaria. Gijon. *Pediatria. Complejo Asistencial de Ledn.
3Cirugin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
*Pediatria. Hospital Cabueries. Gijon.

Introduccién: La enuresis nocturna es un trastorno conocido
por provocar un importante impacto emocional en los nifios que la
presentan y en sus familias.

Objetivo del estudio: En el presente estudio se trata de cono-
cer la valoracién que hacen y la repercusion que tiene este trastor-
no en los nifios enuréticos y en sus padres.

Material y métodos: Ciento dos niflos enuréticos, de entre 6 y
14 afios de edad, y sus padres fueron interrogados sobre la valo-
racion que hacen de la enuresis nocturna y sobre la repercusion que
este trastorno tiene en su vida.

Ambos grupos (padres y nifios) contestaron a si:

- Consideran la enuresis una situacion normal y frecuente.

- Consideran la enuresis una enfermedad.

- Sesienten indiferentes, enfadados 0 avergonzados ante la enuresis.

- La enuresis limita sus relaciones sociales.

Los padres contestaron también a la pregunta de si sus hijos
tienen sentimiento de culpa. Los nifios respondieron a la pregunta
de si sus padres le daban importancia a su problema.

Resultados:

- El77,2% de los padres, pero sélo el 17,6% de los nifios consi-
deran la enuresis una situacién normal y frecuente.

- E122,8% de los padres y el 22% de los nifios consideran la enu-
resis una enfermedad

- Los padres ante la enuresis de sus hijos se sienten: indiferentes
(77,3%), frustrados (10,3%), enfadados (8,2%) y avergonzados
(4,1%); mientras que los nifios enuréticos se sienten: indiferen-
tes (33,7%), enfadados (13,5%) y avergonzados (52,8%)

- E124,5% delos padres y el 16,7% de los enuréticos cree que la
enuresis limita las relaciones sociales de los nifios.

- E128,4% de los padres cree que la enuresis provoca sentimien-
tos de culpa en sus hijos y un 21,3% de los nifios creen que su
enuresis no preocupa a sus padres.

Conclusiones:

- Laenuresis no es considerada una situacién normal por la mayo-
ria de los nifios enuréticos y provoca vergiienza en més de la
mitad de los nifios que la sufren. Sin embargo, la mayoria de los
padres consideran la enuresis una situacion normal y no se sien-
ten afectados porque sus hijos presenten este trastorno.

- Todavia el 22% de los padres y de los nifios que presentan este
trastorno piensan que la enuresis es una enfermedad.

36. ESTUDIO OPACA: HABITOS DE SUENO EN UNA POBLACION
DE ADOLESCENTES. Alberola Lopez S, Cano Garcinufio A*, Casa-
res Alonso I**, Pérez Garcia L. Pediatra. CS Jardinillos. Palencia. *Pediatra.
CS Villamuriel de Cerrato. Palencia. **Pediatra. CS Venta de Barios. Palencia.
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Introduccién: El suefio es el resultado final de la interaccion de
una serie de factores biologicos (hereditarios), psicolégicos, socia-
les y educativos. La calidad del suefio repercute en el desarrollo, la
salud fisica y emocional y el rendimiento escolar de la poblacién
infantil. Los problemas méds comunes en el suefio de los adoles-
centes son los horarios irregulares y el retraso circadiano.

El objetivo de este trabajo es conocer los habitos de suefio de
una poblacién de adolescentes y describir su relacion con otras
variables somdticas y ambientales.

Poblacién y métodos: Nifios y adolescentes de 11 y 14 aflos de
tres Zonas Bésicas de Salud del Area de Palencia, que acuden a con-
sultas programadas para actividades preventivas y de promocién
de la salud durante un afio. Se registraron las variables: edad, sexo,
peso y talla. Se pregunt6 por horas diarias de TV y horas semana-
les de deporte extraescolar. Se recogieron datos de nivel de estu-
dios y actividad laboral de los padres. Se registr6 la actividad fisi-
ca de manera prospectiva durante 3 dias segtin el método de Bou-
chard. Exponemos los resultados referentes a las variables de suefio:
hora de acostarse, hora de despertar, horas de suefio nocturno, horas
de suefio total.

Para el andlisis estadistico se emplearon la media y las des-
viaciones estdndar en las variables continuas y para las compara-
ciones entre grupos, se utilizaron la t de Student y el analisis de la
varianza en las variables que siguen una distribucién normal. Se
realiz6 también regresion lineal maltiple.

Resultados: Se entregaron encuestas a 322 escolares, de las que
se respondieron 189 (58,7%) siendo validas 179 (55,6%). El total
de dias de observacion fue: diarios, de lunes a jueves, 206 (38,4%);
viernes 144 (26,9%); sabados 150 (28%) y domingos-festivos 36
(6,7%). Existe relacion entre los dias de la semana y todas las varia-
bles de suefio: a) horas de suefio nocturno: diario (9,3 +0,95 DE),
viernes (8,9 +1,2 DE), sébados (10,4 + 1,27 DE), domingo (11,2 =
1,49 DE), p<0,001; b) horas de suefio total: diario (9,3 = 0,95 DE),
viernes (9 +1,2 DE), sébados (10,4 = 1,26 DE), domingos (11,4 +1,56
DE), p<0,001; c) hora de despertar: diario (8:08), viernes (8:12), séba-
do (10:04), domingo (10:07), p<0,001; c) hora de acostarse: diario
(22:46), viernes (23:12), sabado (23:39), domingo (22:52), p<0,001.

Los de 14 afios duermen menos (9,3 vs 10 horas, p<0,001) y se
acuestan més tarde (23:22 vs 22:56, p=0,001). Existen diferencias
estacionales en el suefio, debido sobre todo a la hora de desper-
tarse: otofio 8:39, invierno 8:46, primavera 8:37, verano 9:30 (p=0,01).

No encontramos relacion entre las variables de suefio y sexo,
indicadores de actividad/sedentarismo (horas de TV y deporte
extraescolar) y sobrepeso. Tampoco la hay entre suefio y caracte-
risticas socioecondmicas (educacion y clase laboral familiares), ni
entre el suefio y nivel de actividad fisica.

Por regresion lineal multiple, se aprecia que durante el verano
se levantan mas tarde (38 minutos de media), duermen menos a los
14 aflos (0,8 horas), se acuestan més tarde los viernes (25 min) y los
sabados (50 min), duermen més los sabados (1,2 horas) y sobre todo,
los domingos (2 horas). Ademés, la regularidad en la hora de des-
pertar es mayor en nifios, en los de 11 afios, en verano y en los que
hacen deporte.
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TABLA III.  PREVALENCIA EN % DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE LOS DISTINTOS TRAMOS ETARIOS SEGUN LAS DIFERENTES GRAFICAS

Sobrepeso % 6meses 18 meses 2 afios 3 afios Obesidad 6meses 18meses  2afios 3 afios
OMS 2,7 6,2 5.2 8,2 OMS 0,3 0,9 1,3 2,8
Orbegozo 5,7 53 6,6 7.8 Orbegozo 3,7 3,7 6,1 10,3
Carrascosa 14,8 48 13,3 19,5 Carrascosa 1,7 15 48 5,7

Conclusiones: La cantidad total de suefio disminuye entre los
11y los 14 afios, por el retraso de la hora de ir a dormir. El dia de
la semana es un factor determinante en las caracteristicas del suefio
en escolares en este tramo etario. Existe una diferencia de hasta 2
horas en el suefio total entre los dias de colegio y los fines de sema-
na. Estas variaciones pueden afectar al rendimiento escolar.

37.IMPACTO DE LAS GRAFICAS DE LA OMS SOBRE LA PRE-
VALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ASTURIAS
EDAD DE 0 A 5 ANOS. Dominguez Aurrecoechea B, Alonso Loren-
zo J*, Hernandez Encinas A**, Diez Estrada E***, Pérez Candas JI****.
CS Otero. *Técnico Salud Area IV, **CS Natahoyo. **CS Pumarin. ***CS
La Magdalena.

Objetivos: Estimar las diferencias de prevalencia de sobrepe-
so y de obesidad en lactantes y preescolares, segtin las graficas de
referencia utilizadas y los diferentes puntos de corte con los que los
autores los definen

Métodos: Estudio transversal en el Principado de Asturias,
durante el afio 2006, de la poblacién infantil de 0 a 5 afios con regis-
tro en la Historia Clinica Electronica (OMI-AP) de todos los Cen-
tros de Salud.

Fueron estudiados todos los nifios que cumplieron 6 y 18 meses
y 2y 3 afios en 2006 cuyo registro de peso y talla figurara en OMI-
AP Se calcul6 el IMC y posteriormente la prevalencia de nifios con
sobrepeso y obesidad con referencia a:

- Las gréficas del estudio de Hernandez y col.(Fundacién Orbe-
gozo) que definen el punto de corte de sobrepeso en su P85 y
de obesidad en el P95.

- Las graficas de la OMS de poblacién menor de 5 afios con el
punto de corte por ellos recomendado para sobrepeso en 2 des-
viaciones estdndar (DS) y el de obesidad en 3 DS.

- Las graficas del Estudio transversal espafiol de crecimiento 2008
(Carrascosa ) con las recomendaciones de los puntos de corte para
sobrepeso (P85 para nifios y P80 para nifias) y obesidad en P97.
Se hallaron los correspondientes intervalos de confianza para

las diferencias.

Resultados: La poblacién total estudiada es de 21.355. Por tra-
mos de edades el nimero varia desde 6.421 a los 6 meses, hasta
4.178 a los 3 afios. (Tabla III)

La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenta con la edad
para toda las gréficas.

Solo existe homogeneidad intergraficas a los 18 meses de edad;
en este tramo etario, las diferencias en las prevalencias para sobre-

peso y obesidad estan por debajo de los 3 puntos mientras que en

el resto de las edades las prevalencias difieren hasta en mas de 10

puntos. Las menores prevalencias resultan de la utilizacién de las

graficas de la OMS segtin los puntos de corte de 2D y 3 DS.
Conclusiones:

- Laobesidad es un problema creciente en nuestro medio pero
las prevalencias de sobrepeso y obesidad difieren sustancial-
mente segtin las gréficas utilizadas y los puntos de corte que
definen el sobrepeso y la obesidad

- Resulta imprescindible decidir el modelo de graficas a utili-
zar y sus respectivos criterios diagnéstico de sobrepeso y
obesidad, primer paso para proponer actuaciones especifi-
cas tendentes al manejo de los pacientes en la consulta dia-
ria y la comparacion de los diferentes estudios epidemiolé-
gicos.

38. IMPACTO DE LS GRAFICAS DE LA OMS SOBRE LA PRE-
VALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ASTURIAS
EDAD DE 6 A 14 ANOS. Hernandez Encinas A, Dominguez Aurre-
coechea B*, Alonso Lopez J**, Diez Estrada E***, Pérez Candas JI****.
CS Natahoyo. *CS Otero. *Técnico de Salud Area IV. ***CS Pumarin.
#4CS La Magdalena.

Objetivos:

- Estimar las diferencias de prevalencia de sobrepeso y de obe-
sidad en escolares, segtin las graficas de referencia utilizadas y
los diferentes puntos de corte con los que los autores los defi-
nen.

- Observar el impacto de las nuevas graficas de la OMS sobre
dicha prevalencia
Métodos: Estudio transversal en el Principado de Asturias,

durante el afio 2006, de la poblacién infantil de 5 a 14 afios con regis-

tro en la Historia Clinica Electronica (OMI-AP) de todos los Cen-
tros de Salud.

Fueron estudiados todos los nifios que cumplieron 6, 10 y 13
afios cuyo registro de peso y talla figurara en OMI-AP. Se calcul6
el IMC y posteriormente la prevalencia de nifios con sobrepeso y
obesidad con referencia a:

- Las gréficas del estudio de Hernandez y col.(Fundacién Orbe-
gozo) que definen el punto de corte de sobrepeso en su P85 y
de obesidad en el P95.

- Las gréficas de la OMS de poblacion mayor de 5 afios con el
punto de corte por ellos recomendado para sobrepeso en 1 des-
viacién estindar (DS) y el de obesidad en 2 DS.
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TABLAIV.  PREVALENCIA EN % DE SOBREPESO Y OBESIDAD DE LOS DISTINTOS TRAMOS ETARIOS SEGUN LAS DIFERENTES GRAFICAS

Sobrepeso 6 afios 10 afios 13 afios Obesidad 6 afios 10 afios 13 afios
OMS 22,1 29,7 26,7 OMS 14,6 16,4 12,1
Orbegozo 8,8 11,2 10,8 Orbegozo 11,3 10,0 12,6
Cole 184 273 244 Cole 9,6 72 6,7
Carrascosa 17,7 13,5 15,9 Carrascosa 45 3,0 28

- Las graficas del Estudio transversal espafiol de crecimiento 2008
(Carrascosa) con las recomendaciones de los puntos de corte
para sobrepeso (P85 para nifios y P80 para nifias) y obesidad
en P97.

Los puntos de corte internacionales de Cole equivalentes a
las cifras de IMC 25 para sobrepeso y 30 para obesidad

Se hallaron los correspondientes intervalos de confianza para
las diferencias.

Resultados: La poblacién total estudiada es de 12.105. Por tra-
mos de edades el niimero varia desde 4.594 a los 6 afios, hasta 3.444
alos 10 afios. (Tabla IV)

Las prevalencias mayores tanto para sobrepeso como obesidad,
se observan con la aplicacién de las gréficas de la OMS, encontrén-
dose diferencias de hasta 20 puntos en comparacién con las espa-
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fiolas. Las graficas OMS, Orbegozo y Cole coinciden en la mayor

prevalencia de sobrepeso a los 10 afios de edad Estudiando cada

grafica de manera independiente, no se observan diferencias impor-
tantes de prevalencia de obesidad para los diferentes tramos etarios.
Conclusiones:

- Laobesidad es un problema creciente en nuestro medio pero
las prevalencias de sobrepeso y obesidad difieren sustancial-
mente segtin las gréficas utilizadas y los puntos de corte que
definen el sobrepeso y la obesidad

- Resulta imprescindible decidir el modelo de graficas a utili-
zar y sus respectivos criterios diagndsticos de sobrepeso y obe-
sidad, primer paso para proponer actuaciones especificas ten-
dentes al manejo de los pacientes en la consulta diaria y la com-
paracion de los diferentes estudios epidemioldgicos.





