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Publicacion Oficial de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn
(SCCALP)

BASES DE LA CONVOCATORIA

Se establece un Premio de 750 €* destinado a recompensar el mejor trabajo publicado en
el Boletin de Pediatria desde enero a diciembre del afio 2021, ambos inclusive, dentro de
las secciones de Revisiones, Originales y Casos Clinicos de la revista.

La seleccion del trabajo premiado sera realizada por un jurado constituido por el Consejo
de Redaccion del Boletin de Pediatria y su Director o por un Comité en el que delegue, que
debera estar integrado por personas de reconocido prestigio cientifico.

El Jurado del Premio se reunira previamente a la Reunion de Primavera de la SCCALP del
ano 2022 y se considerara constituido cuando estén presentes la mayoria de sus miembros.
Los articulos publicados seran evaluados objetivamente siguiendo criterios de calidad, ori-
ginalidad y presentacion.

El Jurado podra declarar desierto el Premio si considera que ninguno de los trabajos publi-
cados reune los requisitos necesarios para ser premiado.

El fallo del Jurado sera inapelable, debiendo publicarse en la pagina web de la SCCALP y
debiendo ser comunicado al autor o autores correspondientes por carta oficial desde la
Secretaria de la Sociedad.

La entrega del Premio, por el Consejo de Redaccion del Boletin de Pediatria, se hara con
ocasion del acto de clausura de la Reunién de Primavera de la SCCALP del afio 2022.

*Menos impuestos legalmente establecidos.
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SCIENTIFIC PROGRAM

ROUND TABLE: HUMANIZATION IN DIFFICULT TIMES
Breastfeeding and COVID-19

P. Gortizar Arias

Communicating Humanization, a task of positive impact, especially in times of pandemic
L. Giménez Garcia

ROUND TABLE: SUCCESSFUL EXAMPLES OF COORDINATION BETWEEN PRIMARY AND SPECIALIZED PEDIATRICS
Real coordination experiences
G. de la Fuente Echevarria

Joint continuing education. A bet in progress
M.T. Viadero Ubierna

Pediatric residents at both levels. Training in Primary Care
M. Garrido Redondo

ORAL COMMUNICATIONS THURSDAY, NOVEMBER 4™

ORAL COMMUNICATIONS FRIDAY, NOVEMBER 5™
RECORDED COMMUNICATIONS

PRESENTATION OF PROJECTS FINANCED BY THE FOUNDATION
ROUND TABLE: HUMANIZATION IN DIFFICULT TIMES

Humanization in pandemic. Adaptation of assistance in COVID times*
J.L. Guerra Diez

*Due to an mistake, this paper belonging to the first Round Table was not included in the
initial page of the magazine. We apologize for the inconvenience
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IT Encuentro cientifico virtual de la SCCALP

Programa cientifico

JUEVES 4 DE NOVIEMBRE DE 2021

VIERNES 5 DE NOVIEMBRE DE 2021

16:00

16:10

17:40

INAUGURACION

Dr. José Manuel Marugén. Presidente de la SCCALP
Dra. Maria Jestis Cabero. Vicepresidenta por
Cantabria. SCCALP.

CoMUNICACIONES ORALES (en directo)

MEsa REDONDA: HUMANIZACION EN TIEMPOS
DIFICILES

Moderadora: Dra. Maria Jests Cabero. Vicepresidenta
por Cantabria de Ia SCCALP.

* Adaptacién de la asistencia en tiempos COVID.

Dr. José Lorenzo Guerra. Unidad de Urgencias de
Pediatria. Hospital Valdecilla.

e Lactancia materna y COVID. Dra. Pilar
Gortazar. Unidad de neonatologia y Maternidad.
Hospital Valdecilla.

* Humanizacién acompafamiento y consultas
no presenciales. Isabel Giménez. Responsable de
Comunicacion del Hospital Valdecilla.

¢ Adolescente en la pandemia. Dr. Luis Gaite.
Servicio de Psiquiatria. Hospital Valdecilla.

* Ruegos y preguntas.

16:00 COMUNICACIONES ORALES (en directo)

17:30 MESA REDONDA: EJEMPLOS EXITOSOS DE

18:45

19:30
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COORDINACION PEDIATRIA PRIMARIA Y

ESPECIALIZADA.

Moderador: Dr. José Manuel Marugan. Presidente de

la SCCALP.

e Experiencias reales de coordinacién. Dr.
Gonzalo de la Fuente. Pediatra de Atencion
Primaria. SACYL.

* Formacion conjunta continuada. Una apuesta
en curso. Dra. Maria Teresa Viadero. Cardiologia
Infantil. Hospital Valdecilla.

* Residentes de Pediatria en ambos niveles. Dra.
Mercedes Garrido Redondo. Pediatra de Atencion
Primaria. SACYL

PRESENTACION DE PROYECTOS FINANCIADOS POR LA
FUNDACION.

CLAUSURA
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Mesa redonda: Humanizacion en tiempos dificiles

Lactancia materna y COVID-19

P. GORTAZAR ARIAS

Unidad de Neonatologia. Servicio de Pediatria. IBCLC. Presidenta Comision IHAN Valdecilla. Hospital Universitario Marqués de

Valdecilla.

“Si se dispusiese de una nueva vacuna que pudiese
prevenir mas de un millén de muertes infantiles por afo,
que ademas fuese barata, segura, se administrase por via

oral y no precisase de una cadena de frio, se convertiria
inmediatamente en una prioridad para la salud ptblica.
Pues bien, la lactancia materna puede suponer eso y mds,
sin embargo algo tan sencillo, precisa su propia ‘cadena
de calor’ 0 “apoyo humano™”.

Awarm chain for breastfeeding. Lancet. 1994; 344: 1239-41

“La lactancia materna es un derecho basico de las
madbres y sus hijos que debe ser fomentado y protegido”.
Consejo de Derechos Humanos de In ONU.

Ginebra 22 de noviembre de 2016.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Beneficios para el lactante

La leche materna es un fluido vivo de gran complejidad
bioldgica, variable a lo largo del tiempo, con factores pro-
tectores e inmunomoduladores y que varia su composicién
adaptandose a las diferentes etapas del desarrollo del lac-
tante. La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva
durante los primeros seis meses de vida y su mantenimiento,
junto a la alimentacién complementaria, durante los pri-
meros 2 afos de vida del nifio/a, pudiendo alargarse todo
lo que la madre y lactante deseen. La leche materna aporta
nutrientes, anticuerpos y sustancias biol6gicamente activas,

que favorecen el crecimiento y el desarrollo inmunoldgico
del lactante. Asi mismo, se ha demostrado que favorece el
vinculo afectivo, protege de infecciones, disminuye el ries-
go de padecer enfermedades agudas y crénicas y mejora
el desarrollo cognitivo durante la infancia, prolongandose
dichos beneficios en la edad adulta

Beneficios para la madre

La lactancia materna proporciona importantes beneficios
para la salud emocional y fisica de la madre; favorece el
establecimiento del vinculo y le hace sentirse insustituible;
disminuye el sangrado postparto; contribuye a la recupera-
cion antes del peso pregestacional; aumenta los intervalos
entre embarazos; disminuye el riesgo de cdncer de mama y
de ovario; disminuye el riesgo posmenopausico de fracturas
vertebrales y de cadera; etc.

Beneficios de tipo econémico y medioambientales
para la sociedad

La leche materna es un recurso natural que protege
el medio ambiente: es un recurso seguro y renovable que
no contamina; no precisa energia para su preparacion ni
produce emisiones contaminantes; no necesita procesos
industriales para su elaboracion; no produce residuos; no
necesita usar materiales ni plasticos para su conservacién;
no precisa medios de transporte para su distribucién, ahorra
combustible y reduce la contaminacién ambiental; ahorra
agua porque no se necesita para su preparacion; es gratuita
por lo que ayuda al ahorro en la economia familiar; protege

Correspondencia: Pilar Gortazar Arias. Unidad de Neonatologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Correo electrénico: mpilar.gortazar@scsalud.es
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a los nifios amamantados de enfermedades disminuyendo el
consumo de farmacos y de recursos sanitarios y reduciendo
el absentismo laboral.

LACTANCIA MATERNA'Y PANDEMIA COVID-19

La rapida evolucion de la pandemia de Covid-19 ha
generado un ambiente de incertidumbre, confusién y dudas
en relacion con la lactancia materna que hace necesario ahora
mds que nunca protegerla.

Al principio de la pandemia en marzo de 2020 habia muy
poca evidencia y recomendaciones contradictorias. De hecho
en China se empez0 a indicar la separacién del recién nacido
(RN) de las madres con COVID-19 y la contraindicacién de
la lactancia materna. No asi en Europa, donde paises como
Italia y Espafia, muy azotados inicialmente por la pandemia,
no tardaron en empezar a recomendar el amamantamiento
con medidas para la prevencion de infeccién (mascarilla
facial e higiene de manos) para los casos de madres COVID
positivo pauci/asintomaéticas en alojamiento conjunto con
el recién nacido. La extraccién de leche materna puede ser
recomendable cuando la madre no se encuentre en condicio-
nes de amamantar. Pero habia necesidad de evidencia para
contestar todas las preguntas que se empezaron a plantear(®:
e ;Hay transmision vertical en RN hijo de madre con

COVID-19?

o ;Cuadl seria la via del parto mas recomendable?
e ;Como se manifiesta la COVID en el RN?

e ;Hay que separar al RN de su madre?

e ;Essegura la lactancia materna?

¢Hay transmisién vertical en RN hijo de madre con

COVID-19?7¢4

*  No hay pruebas contundentes de que en las embarazadas
con infeccién por SARS-CoV-2 se produzca transmisién
vertical al recién nacido.

e Latransmision de la infeccién por SARS-CoV-2 al recién
nacido de madre con COVID-19 es muy baja, sin poder
saber si la infeccién se produce intrattero, intraparto o
postparto.

En el RN hijo de madre con COVID, ;influye el tipo

de parto en el RN?®

e Alinicio de la pandemia ante la incertidumbre de que
los RN pudiesen contagiarse, en muchas embarazadas
con COVID-19 se indicaba cesarea.

e Posteriormente se observd que la incidencia de infeccion
en el RN era baja y las sociedades cientificas y organismos

P. GORTAZAR ARIAS

internacionales empezaron a recomendar tomar la decision
del tipo de parto en funcién de los indicadores obstétricos.

Resumen revisiones sistematicas®

Estudios de RN hijos de madre COVID positivo

e Tasa COVID-19 en embarazadas — 10%

¢ Tasa parto pretérmino (< 37 semanas) 17% (doble res-
pecto a gestantes sin infeccion)

* No diferencias: muerte perinatal, distrés respiratorio,
Apgar.

Estudios neonatos COVID positivo
¢ Lamayoria asintométicos.
o Los sintomaticos, sintomas leves:
— Respiratorios (52,5%): rinitis, taquipnea o tiraje; nin-
gun caso de SDRA neonatal).
— Fiebre (44,3%).
- Gastrointestinales (36%): dificultades alimentacién,
vomitos o diarrea.
— Neuroldgicos (18,6%): hipertonia/irritabilidad, hipo-
tonia/letargia o apnea.
— Taquicardia o hipotensién (10,3%).
— Otros: hipotermia, exantema o conjuntivitis (9,2%).
— Ingresaron en UCI neonatal (38,6%) > 50% fueron
prematuros.
— Fallecieron 3 (1,7%) por causas aparentemente NO
relacionadas con COVID-19.

Resumen Datos Registros de la Sociedad Espaiiola
de Neonatologia. Neonatos COVID positivo y RN hijo
de madre COVID positivo

Neonatos COVID positivo®©
* Disefio del estudio:
— Datos del 8 de marzo al 26 de mayo de 2020.
— Estudio transversal prospectivo multicéntrico (79 hos-
pitales de Esparia).
— 503 RN de 497 madres COVID-19.
* Resultados:
— Sintomas maternos = poblacién general (5% graves).
— 45,8% de mujeres positivas asintomaticas.
— CPP = 50%.
— Prematuridad 15,7% (INE 2019 7,1%).
— De 14 RN con PCR positiva — solo 1 sintomatico.
- 62,3% de RN asintomdticos alojamiento conjunto.
— 76,5% de RN tomaron leche materna.
* Conclusiones: en la mayoria de RN hijos de madre con
COVID-19 no es necesario separar a las madres de los
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Lactancia materna y COVID-19

RN, lo que permite retrasar el pinzamiento del cordén
y realizar el CPP junto con el mantenimiento de la lac-
tancia materna.

RN hijos de madre COVID positivo®

* Disefio del estudio:

— N =2.248 binomios Madre COVID-19/Hijo RN.
- 120 hospitales ptblicos y privados.

- Todas CCAA.

- Marzo 2020-Enero 2021.

* Resultados:

- 85% mujeres asintomaticas 6 clinica > 14 d con PCR
positiva en el parto. Serologia ttil (67% IgG positiva).

— Baja tasa de transmision vertical < 1%.

- La mayoria de RN son asintomaticos (84%).

- La tasa mds alta de RN en embarazadas sintomaticas
con infeccién en la semana previa al parto.

— Paso transplacentario de Ac maternos (78% de RN hijos
de madres con IgG positiva).

— Dificil distinguir entre transmision vertical y horizontal.

- No hay evidencia de malformaciones.

- No hay diferencias entre RN en alojamiento conjunto
con su madre de los separados, ni con CPP.

— Tasa LM 83% (amamantamiento 72%) EEUU hasta
noviembre de 2020 no cambid recomendaciones.

* Conclusiones: el riesgo de transmision vertical de infec-
cién por SARS-CoV-2 es bajo cumpliendo los protocolos de
la SeNeo, lo que permite el alojamiento conjunto, el CPP
precoz y el establecimiento eficaz de la lactancia materna.

El RN hijo de madre COVID, ;puede ser alimentado con
lactancia materna?®10

Las recomendaciones con respecto a la lactancia materna
fueron inicialmente de no amamantar y separar al recién
nacido de la madre.

Posteriormente, organizaciones sanitarias, OMS, [HAN
(Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Naci-
miento y la Lactancia), AAP, Sociedad Espafola e Italiana de
Neonatologia, la UENPS (Union of European Neonatal and Pe-
rinatal Societies) y la European Paediatric Association (UNEPSA)
empezaron a recomendar amamantar al observar que NO
existe riesgo de transmision del SARS-CoV-2 a través de la
leche materna.

¢ Presencia de SARS-CoV-2 en leche materna? ; Transmision a
través del amamantamiento? 1114
e NO deteccion viral en muestras de leche materna.

En la actualidad no hay pruebas de que el SARS-CoV-2
se transmita por leche materna.
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La infeccién neonatal es infrecuente y no mayor si el
lactante es amamantado que si recibe lactancia artificial —
204 RN: Grupo LM 7/148 RN positivos (4,7%). Grupo ali-
mentacién con férmula 3/56 (5,3%).

Lactancia materna ante la pandemia de Coronavirus
COVID-19. Recomendaciones IHAN para profesionales ante ln
pandemia por SARS-CoV-2 (v2 02/04/2020)05 (Fig. 1)

* ElI SARS-CoV-2 no se ha aislado en leche materna
mediante técnicas de cultivo y es improbable que se
transmita durante el amamantamiento. la probabilidad
de transmisién vertical es muy baja.

e Las gestantes con infecciéon por COVID-19 presentan
mayor morbi-mortalidad. No hay evidencia de que la
cesarea sea la via de eleccién para la finalizacién de la
gestacion.

e En la situacién actual de pandemia, es mas importante
que nunca proteger la lactancia materna. Suspender lac-
tancias ante COVID-19 supone mas riesgo que beneficio
para madre e hijo.

¢ LaInfeccién por SARS-CoV-2 no obliga a interrumpir el
contacto piel con piel ni la primera toma en la primera
hora si el estado clinico de madre e hijo lo permiten.

¢ Las mujeres con COVID-19 pueden continuar amaman-
tando si su situacion clinica se lo permite. Durante el
amamantamiento es importante mantener las precaucio-
nes para evitar el contagio por via respiratoria (mascarilla
y lavado de manos).

* La extraccion de leche materna puede ser recomen-
dable cuando la madre no se encuentre en condicio-
nes de amamantar. Los Bancos de Leche Humana y
la disponibilidad de leche donada son esenciales para
muchos recién nacidos prematuros, también durante
esta pandemia.

* Las vacunas para COVID19 son seguras para la lactan-
cia materna. La vacuna contra COVID-19 produce en la
madre un aumento de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 que
llegan a la leche materna.

American Academy of Pediatrics (AAP) Breastfeeding

Guidance Post Hospital Discharge for Mothers or Infants with

Suspected or Confirmed SARS-Co V-2 Infection

e LaAAP apoya firmemente la lactancia materna como
la mejor opcién para la alimentacién infantil, incluso
si la madre y/o su hijo/a estén infectados por SARS-
CoV-2.

*  Numerosos estudios publicados han confirmado que:
— NO hay virus SARS-CoV-2 viable o contagioso en la

leche materna de madres con infeccién aguda.
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Iniciativa para la humanizacién de la
asistencio al nacimiento y la lactancia

unicef@® | para cada nino

SE SABE

Lactancia Materna

el calostro protegen al recién nacido.
« La leche materna contiene defensas antivirus.
« Los lactantes amamantados tienen menos
complicaciones por virus respiratorios.

Lactancia y COVID

» El SARS-Cov-2 no se ha aislado en leche materna.
« Amamantar con COVID es posible.
« 5i la madre con COVID lo prefiere, extraerse la leche
es una opcidén, no un imperativo.
» La leche extraida no transmite el virus.
= es importante usar medidas de proteccién para
evitar que se contamine.

« El contacto piel con piel inmediato tras el nacimientoy  «

LACTANCIA MATERNA
EN LA PANDEMIA
COVID-19

INFORMACION
PARA FAMILIAS

\ %
SE RECOMIENDA

A las mujeres que amamantan

Amamantar en exclusiva hasta los 6 meses y con
otros alimentos hasta los 2 afios o mas.
+ Buscar ayuda para superar dificultades, aumentar la
produccion de leche o relactar.
« Contactar con su banco de leche si eran donantes.

Si tienes COVID o sintomas:
Puedes seguir amamantando

Evita el contagio por gotas:

- usa mascarilla

- lavate las manos

- usa bata (y retirala para amamantar)

Si decides extraerte leche, ademas de lo anterior:
- limpia el extractor antes y después de cada uso.
- limpia los botes antes y después de usarlos.

- esterilizdlo todo una vez al dia.

P. GORTAZAR ARIAS

Figura 1. Recomendaciones
IHAN ante la pandemia por
SARS-CoV-2 (v2 02/04/2020).

- Los métodos de pasteurizacién (utilizados para pre-
parar la leche de donantes) inactivan el SARS-CoV-2.

- Existen anticuerpos neutralizantes IgA e IgG en la
leche materna contra multiples antigenos del SARS-
CoV-2 después de la enfermedad por COVID-19.

- Y una presencia de anticuerpos atin mas sélida des-
pués de la vacunacién con COVID-19.

Recomendaciones Sociedad Espaiiola de Neonatologia®,

Sociedad Italiana de Neonatologia y la UENPS

(Union of European Neonatal and Perinatal Societies)
Recomiendan el amamantamiento con medidas para la

prevencion de infeccion para los casos de madres COVID

positivo pauci o asintomaticas en alojamiento conjunto con

el recién nacido.

LACTANCIA MATERNA'Y COVID-19. CONCLUSIONES

* Enlos estudios realizados NO hay evidencia de la trans-
mision del SARS-CoV-2 a través de la leche materna ni
de infeccion en el lactante amamantado.

e Teniendo en cuenta el coste beneficio, la falta de pruebas
acerca de la transmision a través de la leche, las venta-
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jas para la madre y la salud del nifio, no hay datos que
modifiquen las recomendaciones actuales en cuanto a la
conveniencia de permitir y fomentar el amamantamiento
de los recién nacidos.

LACTANCIA MATERNA'Y VACUNA FRENTE A LA
COVID-19

e Lavacunacion frente a la COVID-19 en madres que ama-
mantan es compatible y segura.

¢ NO existe ninguna justificacion para suspender la lactan-
cia materna como condicién para administrar la vacuna
contra la COVID-19.

COVID-19 SERVICIO DE PEDIATRIA HOSPITAL
UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA

El Servicio de Pediatria del HUMV, al igual que el resto
del Hospital, ha tenido que hacer un importante esfuerzo
de organizacion y adaptacién ante la nueva situacion de
pandemia COVID-19, intentando que todo ello no reper-
cutiera en la atenci6n a los nifios/as y sus familias y man-
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Lactancia materna y COVID-19

teniendo el compromiso adquirido desde hace afos en la
mejora continua de las practicas de atencién perinatal y de
apoyo a la lactancia materna. En el afio 2017, contando con
el apoyo institucional y de la Direccién del Centro, Valde-
cilla se adhiere al Programa internacional IHAN “Iniciati-
va para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento
y la Lactancia”, obteniendo la primera de las cuatro fases
necesarias para lograr la certificacién del Programa IHAN
y en 2019 la acreditacion de la Fase 2D. El hospital dispone
ademas de una CLINICA DE LACTANCIA del Servicio de
Pediatria como recurso de apoyo a la Comunidad, con un
equipo multidisciplinar experto en lactancia materna que
atiende consultas derivadas del Hospital, Atencion Primaria
y Grupos de Apoyo. La Clinica de Lactancia ha adaptado
su actividad durante la pandemia atendiendo a madres lac-
tantes con COVID-19 que precisan ingreso y que desean
instaurar o continuar con la lactancia materna a pesar de
sus especiales circunstancias, tal y como recomiendan hoy
en dia todos los principales organismos nacionales e inter-
nacionales.

Asimismo, durante la pandemia la Unidad de Investiga-
ci6n del Servicio de Pediatria del HUMYV en colaboracién con
los Servicios de Inmunologia y Microbiologia y la UNICAN
(Universidad de Cantabria, ha puesto en marcha diferentes
proyectos de investigacién que estan dando como resultado
articulos publicados en revistas internacionales en relacién
con la seroprevalencia frente a SARS-CoV-2 en embaraza-
das y sus hijos RN; estudios que confirman la presencia de
anticuerpos en sangre y leche materna en madres vacunadas
frente al SARS-CoV-2 y /o COVID positivas719.

COMENTARIOS FINALES

* La pandemia de la COVID-19 ha tenido un indudable
impacto sobre la lactancia materna sobre todo en los
momentos iniciales, en los cuales, a pesar de las reco-
mendaciones de la OMS y de la IHAN, se realizaron
protocolos que separaban a madres de sus hijos/as, con
la consiguiente disminucién en las primeras tomas, el
retraso en la lactogénesis y la menor produccién de
leche.

e Enla actualidad no hay evidencia de que haya SARS-
CoV-2 activo en leche humana.

* NO hay razones para cambiar las indicaciones y reco-
mendaciones existentes de asistencia al parto y al naci-
miento, que incluye el contacto piel con piel y el inicio de
la lactancia materna tan pronto como sea posible después
del nacimiento.
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¢ Las mujeres con COVID-19 pueden continuar amaman-
tando si su situacion clinica se lo permite. Durante el
amamantamiento es importante mantener las precaucio-
nes para evitar el contagio por via respiratoria (mascarilla
y lavado de manos). La extraccion de leche materna pue-
de ser recomendable cuando la madre no se encuentre
en condiciones de amamantar.

¢ Lalactancia materna sigue precisando su propia “cadena
de calor” o “apoyo humano”.
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Mesa redonda: Humanizacion en tiempos dificiles

Comunicar la Humanizacion, una tarea de impacto positivo
especialmente en tiempos de pandemia

L. GIMENEZ GARCIA

Consultora de Comunicacién. Hospital Valdecilla. Santander.

La labor divulgadora de los profesionales sanitarios ha
eclosionado con el auge de los medios de comunicacion
digital y las redes sociales, que han venido a multiplicar
las opciones para contar el trabajo que se realiza en el
interior de los hospitales y los centros de salud. Asi, sea
con la ayuda de un profesional de la Comunicacién o de
forma auténoma a través de los medios a su alcance, los
especialistas en Pediatria deben al menos considerar la
posibilidad de anadir a su labor divulgadora de corte mas
cientifico, otra mas llana y sencilla que les acerque de otro
modo a la sociedad. Y la Humanizacién en este sentido es
una de las materias mas gratas de comunicar.

Informar acerca de la mejora continua, la formacion, el
esfuerzo en pos del desarrollo cientifico, etcétera, repercu-
te directamente en la reputacién de los profesionales y las
entidades sanitarias cuando se comunica bien y supone un
acercamiento a una sociedad muy consciente de la impor-
tancia del sector como pilar del estado de bienestar.

Asi pues, cualquier acto de comunicacién de la activi-
dad asistencial, investigadora o docente suele gozar de una
muy buena acogida entre una poblacién a la que le satisface,
le genera curiosidad y le hace mds consciente del trabajo
de los profesionales que estdn llamados a asistirles en caso
de necesidad. Es algo que sienta bien, que reconforta, que
genera respeto.

Pero de entre todos los temas que podemos comunicar a
la sociedad cuando abrimos el hervidero informativo que es

un hospital, hay un drea temética que tiene unos resultados
espectaculares, porque resuena directamente con la esen-
cia de lo que somos como seres humanos, que toca la fibra
y estimula sensaciones de optimismo y confianza de una
manera incomparable. Esta area tematica tiene que ver con
la Responsabilidad Social Corporativa (RSC), en la que se
incluyen todas las actividades que lleva a cabo una entidad
y sus profesionales en el ambito de su trabajo y que va mas
alla de lo que les es exigido por ley.

Y aqui, ademas de, por ejemplo, medidas de ahorro
energético, de mejora de la eficiencia econémica o de cola-
boracién con causas sociales, podrfamos enmarcar toda la
actividad de Humanizacién, algo en lo que cada vez estamos
mas concienciados porque los resultados obtenidos en el
camino que ya hemos recorrido son muy buenos.

Unos resultados que se amplifican exponencialmente
cuando son comunicados hacia el interior y el exterior de
la organizacion, ya sea a través de medios propios del hos-
pital, del servicio especializado o de los profesionales que
han liderado la actuacion, siempre que sea posible coordi-
nandose al menos con el comunicador oficial del hospital,
silo hubiera, para evitar ‘quemar’ una noticia que estuviera
prevista o el planning organizativo en esa area.

De esta manera, encontramos como canales mas frecuen-
tes la web, las redes sociales, los boletines o newsletter, la
gestion de entrevistas y reportajes individualizados en cola-
boraciéon con los medios de comunicacidn, etcétera. Pero
también la informacion en el punto de interés, es decir, en
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el propio servicio, en el area de consultas o a pie de cama
del paciente, utilizando para ello medios como las pantallas,
los tablones de anuncios, las circulares informativas o el mas
sencillo td a td, profesional-paciente/familiar.

Algunos de los beneficios de ejercer esta labor comuni-
cadora de las acciones de Humanizacién de cara al exterior
pivotan alrededor del hecho de que en tltima instancia lo
que estamos transmitiendo son valores, algo que repercute
positivamente en la reputacion de la institucién y de sus
profesionales, y genera reacciones positivas, tan necesarias
para el colectivo y para la sociedad en general, especialmente
en estos tiempos de pandemia.

Ademas, de cara a los pacientes y sus familiares, cuan-
do comunicamos acciones de Humanizacién, potenciamos
el bienestar y su sensacion de confianza, les hacemos mas
conscientes del esfuerzo que estamos dispuestos a invertir y
generamos un sentimiento de gratitud que bien podria resu-
mirse con la frase: “Estdn en todo, se preocupan de todo”.

Este vinculo reforzado gracias al conocimiento, tam-
bién contribuye a reducir las sensaciones negativas, como
la ansiedad ante un procedimiento o la incomprensién ante
un contratiempo que pueda llegarse a dar, porque en la

1. GIMENEZ GARCIA

valoracion general que hacen los pacientes o los familiares
ante una de esas situaciones subyacen muchos mas mati-
ces: “Son las mismas personas que se han preocupado de
todo lo demas, se esfuerzan muchisimo, hacen todo lo que
pueden y mas”.

Pero, ademads, comunicar hacia el exterior lo que hacemos
en nuestro dia a dia para avanzar en Humanizacion gene-
ra mds oportunidades para mejorar, precisamente, en este
mismo dmbito. Hay entidades, empresas y organizaciones
deseosas de echar una mano, pero que no saben muy bien a
quién acudir o en qué podrian ayudarnos. Si les mostramos
con nuestra forma de proceder que ya tenemos experiencia
y que ademds somos capaces de ofrecerles un retorno en
materia de comunicacién a su apuesta por nosotros podemos
inclinar la balanza y conseguir fondos, material o ayuda en
forma de voluntarios con los que poner en marcha nuevas
lineas de Humanizacion.

Todo ello, a la vez que se materializa un reconocimiento
a los profesionales que se han implicado en una de estas
acciones a través de su visibilizacién y, ademds, se consigue
un efecto ‘contagio” hacia otras unidades o servicios del hos-
pital que puedan verse estimulados al conocer la experiencia.
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Mesa redonda: Ejemplos exitosos de coordinacion
Pediatria Primaria y Especializada

Experiencias reales de coordinacion

G. DE LA FUENTE ECHEVARRIA

Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud de Ciudad Rodrigo, Salamanca.

La mejora de la coordinacién asistencial es una prio-
ridad para muchos sistemas de salud y, especialmente,
para la atencién de problemas de salud en los que intervie-
nen multiples profesionales y servicios. La tinica manera
de estructurar los distintos mecanismos de coordinacion
requiere una sistematizacion que ayude a utilizarlos de
forma adecuada®.

Si revisamos la literatura, destaca en primer lugar la
confusion en la utilizacién de términos como continuidad
asistencial, coordinacién o longitudinalidad que, en ocasio-
nes, también se confunden con estrategias concretas, como la
gestion de casos o la atencion compartida®?. Si bien es cierto
que dichos términos se basan en el enlace existente entre
las multiples fuentes de provision durante el proceso de la
atencién, aluden a conceptos diferentes y por ello algunos
autores han realizado un esfuerzo de delimitacion de los
términos desde una perspectiva global®*).

La coordinaci6n asistencial se define como la concertacién
de todos los servicios relacionados con la atencion a la salud,
independientemente del lugar donde se reciben, de manera
que se sincronicen y se alcance un objetivo comtin sin conflic-
tos®. Es decir, la conexion armoniosa de los diferentes ser-
vicios sanitarios necesarios para la asistencia de un paciente
alolargo del continuo asistencial. La integracién asistencial
por su parte, se consideraria cuando la coordinacién alcanza
su grado méaximo®. Por tanto, la coordinacién asistencial es
un objetivo intermedio pero necesario para la consecucién
de los objetivos finales de la organizacién: eficiencia y con-

tinuidad de la atencion. Es decir, en teoria, la integracion
asistencial deberia contribuir a un sistema sanitario mas efi-
ciente, equitativo y de alta calidad a través de mejoras en la
coordinacion asistencial, continuidad asistencial y acceso de
los pacientes al sistema(®.

La continuidad asistencial, se considera entonces como el
resultado de la coordinacion desde la perspectiva del pacien-
te. Se define como el grado de coherencia, unién y consis-
tencia con las necesidades médicas y el contexto personal
de las experiencias en la atencién que percibe el paciente a
lo largo del proceso asistencial®. La continuidad asistencial
depende de varios factores, entre los que se encuentra una
adecuada coordinacion entre los niveles. De esta forma, la
coordinacion asistencial se considera un prerrequisito para
una correcta continuidad asistencial.

Dentro de la continuidad asistencial se pueden establecer
tres tipos o dimensiones: la continuidad de informacién,
continuidad de gestién y continuidad de relacién. Los dos
primeros estdn intimamente relacionados con la coordina-
cién asistencial. El primero, la continuidad de informacién
se define como la disponibilidad, uso e interpretacion de
los acontecimientos previos para proporcionar una atencion
adecuada en la circunstancia actual del paciente. La transfe-
rencia de informacion es el nexo de unién de un proveedor
a otro, de un servicio a otro y/o de un nivel asistencial a
otro. El segundo, la continuidad de gestién, implica que
todos los profesionales, servicios o niveles asistenciales que
son necesarios para la asistencia, actden de forma sincro-
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nizada y garantizando un orden secuencial coherente con
las necesidades del paciente en cada momento. Si se realiza
correctamente se evitan pérdidas, duplicidades en pruebas
o consultas. Y, finalmente la continuidad de relacién. Esta
se basa en la relacion estable y sostenida con un tinico pro-
veedor que favorece la confianza mutua, la continuidad de
la informacién y la responsabilidad.

La atenci6n sanitaria esta estructurada principalmente
en dos niveles asistenciales en funcién de la complejidad,
su uso de recursos y el volumen de asistencia. Estos son
el nivel primario y el nivel especializado, con diferentes
subespecialidades a su vez. La coordinacion entre niveles
asistenciales, ha sido tradicionalmente un “agujero negro”
de la gestion sanitaria, que se traduce en malversacion de
recursos (repeticién de pruebas y consultas), inseguridad del
paciente (errores por falta comunicacién entre profesionales),
deficiente informacién al paciente (se diluye la responsa-
bilidad de los profesionales ante el paciente compartido),
discrepancias entre profesionales (en la prescripcién y el
reparto de responsabilidades), falta de acuerdo sobre los
tiempos de espera en los flujos de pacientes (listas de espera
gestionadas por personal que no conocen las necesidades
reales del paciente), insatisfaccion de los pacientes cuando
perciben la escasa comunicacion y sintonia entre los médicos
que comparten su atencion desde diferente nivel asistencial
y desgaste de los profesionales ante la incapacidad de la
institucién para articular la coordinacién interprofesional
(contribucién al burnout). El mejor de los modelos organi-
zativos in vitro no ofrece resultados in vivo si no se consi-
guen previamente dos objetivos a nivel ético. El primero,
la implicacién individual de los profesionales por igual. El
segundo, que la organizacién favorezca las condiciones para
generar un “clima cooperativo” que permita la comunicacién
y facilite la confianza entre los profesionales que comparten
la responsabilidad asistencial®.

De estos conceptos tedricos se han creado multitud de
programas, cursos, y sistemas de interrelacion entre nive-
les asistenciales. El primer ejemplo, y mas duradero de los
expuestos en la ponencia se remonta a 1986, cuando el doctor
Fernando Malmierca, motivado por la falta de interconexion
entre los propios profesionales, inicia un curso anual de
pediatria de atencion primaria en Salamanca. De esta manera
se iniciaba de forma natural, y no sin esfuerzo, un sistema de
coordinacién con pocos precedentes. El curso consigui6 la
unificacion de criterios en el primer nivel asistencial, a través
de un sistema de sesiones, utilizando los profesionales pro-
pios y muchos referentes en el &mbito nacional. Los cursos,
de caracter anual y multidisciplinar, se consiguieron acredi-
tar en el sistema por la comisién de formacién continuada
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de los profesionales sanitarios, reconociéndose a nivel oficial
de su caracter didéctico y rigor cientifico. Permiti6, y atin lo
mantiene como una sefia de identidad, crear un espacio de
distensién para los profesionales, de manera que pudieran
comentar sus inquietudes y quehaceres de la préctica diaria.

De una forma progresiva, se fue interconectando el curso
entre los profesionales pediatricos del primer nivel y del
segundo, contribuyendo a la citada coordinacion entre nive-
les que sustenta, de una manera no oficial, pero si estructu-
rada, la 6ptima atencion de nuestros pacientes. Los diferen-
tes subtipos de nivel secundario de asistencia, comentada
antes, aunque sin entrar en profundidad, constituida por
las especialidades dentro del complejo hospitalario, como
son ginecologia, otorrinolaringologia, traumatologfa entre
otros, fueron formando parte de estas sesiones en los cur-
sos anuales. Estos servicios de interconexién obligatoria
con la pediatria podian constituir jornadas formativas a los
pediatras, en un sistema de flujo bidireccional que facilité
la fluidez de la coordinacion. En las tltimas ediciones se ha
incorporado la participacion a nivel formativo del colectivo
de enfermeria pediatrica, dentro del compromiso firme de
la unidad asistencial que constituyen el binomio pediatra-
enfermera pediatrica.

El segundo ejemplo de coordinacién entre niveles sur-
ge de la motivacién de pediatras de atencién primaria que
han realizado el cambio a nivel hospitalario. Fruto de ese
conocimiento de ambos niveles, el doctor Javier Lépez-Avila
propuso al jefe de servicio de pediatria del hospital de Sala-
manca, el doctor Eduardo Consuegra junto al pediatra de
atencion primaria, el doctor Javier Pellegrini, la translacién
de las sesiones hospitalarias aprovechando la expansién
de los sistemas institucionales online. Estas sesiones multi-
disciplinares, engloban tematicas como la presentacion de
casos clinicos, la revisién de bibliograficas, actualizacién de
protocolos y actuaciones. Se presentan los casos ingresados,
debatiendo las peculiaridades y circunstancias que les acom-
pafian. En las revisiones bibliograficas, como su nombre indi-
ca, se revisa la evidencia existente en base a un tema o caso
clinico. La actualizacién de protocolos es el grado méximo
de compromiso con la practica médica, suponiendo un reto y
un compromiso autoimpuesto del cddigo deontolégico. Las
sesiones clinicas han supuesto otro vinculo entre los niveles
de atencién primaria y especializada, suponiendo un punto
de encuentro para crear la continuidad entre niveles. Es nece-
sario perfeccionar el sistema, para hacerlo mas interactivo
y fortalecer la bidireccionalidad en el peso de las sesiones.

El tercer ejemplo de la coordinacion entre niveles es el
proyecto de introduccién de diversas escalas existentes, pero
aun no introducidas en las guias asistenciales. Varias escalas
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tienen como objeto cuantificar la gravedad de las patologias,
de manera que puedan servir por un lado, para el diagnés-
tico, y por otro para realizar una derivacién mas precisa y
con la informacién mas completa entre el primer nivel y el
segundo.3Por el contrario, otras escalas sirven para el segui-
miento, ademds, de los procesos clinicos incluidos. Desde
el 2007 se han incluido en la cartera de servicios diversos
problemas de salud con prevalencia alta en la poblacién
pediétrica que, ademds de suponer un niimero elevado de
casos, suponen un reto diagnostico que dificulta amplia-
mente el abordaje. Muchas de estas patologias tienen su
base 0 asociacién con patologia psiquidtrica/psicoldgica, por
lo que la valoracion para llegar al diagnéstico se convierte
en un verdadero desafio doble para los profesionales de
atencion primaria.

Por un lado, la heterogeneidad de los datos recogidos
actualmente en la historia de los diversos procesos asisten-
ciales se ha visto refrendada en muchas patologfas, dificulta
la evaluacién de éstos, afectando a la comprensién por par-
te de otros profesionales que atienden al mismo paciente,
duplicando anamnesis y retrasando o imposibilitando la
capacidad de mejora en la atencion. La actual cartera de
servicios incluye diversos factores de riesgo o indicadores de
presencia de patologias pedidtricas. Debido a la diversidad
de escalas, o complejidad en funcién de los grupos de edad,
estos indicadores no constituyen una guia de valoracion
objetiva y cuantificable, sino una serie de indicaciones que
dependen de la subjetividad personal, y por tanto sujeto
a variabilidad interpersonal. Por otro lado, constituye una
dificultad en la cuantificacién de la gravedad de la patologia.
El diagnostico de patologia o no, es un proceso clinico, valo-
rando subjetivamente la sintomatologia del paciente, pero su
estratificacion o cuantificacién precisa de escalas objetivas
que deben ser conocidas por los profesionales sanitarios.
Tener una escala homogénea, conocida por todos los profe-
sionales que atienden o vayan a recibir al paciente, o incluso
aquellos que vayan a priorizar los volantes de derivacion,
simplifica y asegura un lenguaje comtn, facil de entender
y riguroso.

El uso de escalas estandarizadas, ademés de todo lo ante-
rior, supone una herramienta mas sencilla de interpretar y
extrapolar en estudios de investigacion y en los planes de
mejora en gestion. Resulta sencillo homogeneizar datos de
pacientes y cuantificar el grado de mejoria del proceso en
funcién de las medidas adoptadas. El estudio se centrara
en algunas de las principales patologias pediatricas, inclui-
das, como decfamos, en cartera de servicios pero que actual-
mente carecen de guias asistenciales y de tests diagndsticos.
En términos de prevalencia en la edad pedidtrica, y por el
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aumento gradual que experimenta, incluimos en primer
lugar la obesidad. La obesidad infantil es el resultado de una
compleja relacién entre estilos de vida, factores biolégicos
y medioambientales que dan lugar a un desequilibrio
energético entre la cantidad de energfa ingerida y la energia
consumida®. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) es un
serio problema de salud publica en Europa, globalmente su
prevalencia estd en torno al 20%, repartida aproximadamente
en un 5% de obesidad y 15% de sobrepeso?. En Espafia,
con datos referidos por los padres, la prevalencia en 1980
era de 4% en la poblacién de 2 a 17 afios y en 2007 alcanzé
una frecuencia de 10,3%(12. El estudio Aladino mostr6 que
la obesidad infantil (6-9 afios) en Espafa es muy frecuente
(18,3% obesidad y 26,2% sobrepeso), aunque su evolucion
parece estabilizarse(®. Numerosos estudios de cohorte han
encontrado asociacién entre la obesidad infantil y factores
de riesgo cardiovascular en edad adulta. Existen eviden-
cias de que el proceso de arterosclerosis se inicia en la edad
infantil. La obesidad infantil puede tener complicaciones
mas frecuentes en el nifio como hipertensién, dislipemias,
resistencia a la insulina o diabetes, higado graso, y compli-
caciones psicosociales. El estudio enKid mostré muchos de
los factores asociados a la aparicion de esta.

Para abordar el diagnostico y recogida de datos inicial se
realizard un cuestionario con encuesta dietética y habitos de
vida, que puede ser rellenado por la enfermeria pediatrica,
indices antropométricos (peso, talla, IMC, perimetro abdo-
minal y pliegue tricipital), programando las visitas de mane-
ra estructurada y fijando los objetivos en cada visita segiin
protocolo#16. Se completard con un anexo en la primera
visita para descartar que la obesidad diagnosticada cumpla
criterios de obesidad secundaria o comorbilidad, en cuyo
caso se remitira al siguiente nivel asistencial (endocrinologia
infantil), con la informacién recogida estandarizada(”19. Esto
permitird estructurar una linea de progreso y normalizar los
resultados obtenidos(”.

La segunda patologia con alta prevalencia en edad
pediatrica es el asma. El asma, como define la GEMA, es un
sindrome que incluye diversos fenotipos clinicos que com-
parten manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias
probablemente diferentes. Al ser una enfermedad cronica,
incluida en las diferentes estrategias de cronicidad vigentes,
el objetivo de su abordaje es alcanzar y mantener el control
de la patologia y la prevencién del riesgo futuro, especial-
mente de las exacerbaciones, que pueden poner en riesgo
la vida del paciente y generar una carga para la sociedad.
Tiene una prevalencia en Espaia variable por regiones, entre
1.5y 5%, aproximadamente. Sin embargo, en la poblacién
pedidtrica estas cifras se elevan al 10%, segtn el estudio



ISAAC®). Son conocidos los factores de riesgo personales
y ambientales, ayudando al clinico en la vigilancia de una
posible aparicién(®).

Se proporcionard la escala de evaluacion de gravedad
en asma denominada Pulmonary Score?). Consta de tres
items basados en signos clinicos y un cuarto basado en
pardmetro de pulsioximetria. La puntuacion medida de 0a 3
determinarad la categorizacién en leve, moderada o grave. Se
anexaran criterios de gravedad como motivo de derivacién
para complementar el subapartado de bronquiolitis, con
referencias a la guia.

La utilidad de la escala Pulmonary Score se vera reflejada
en la toma de decisiones, permitiendo seguir el algoritmo de
manejo de la guia espafiola para el manejo del asma (GEMA
5.1), actualizada de 2021. Ademads, se adjuntaran dos escalas
referentes al manejo de la evolucién del asma, mediante el
“Cuestionario del Control del Asma en Ninos (CAN)”@), y
el “Cuestionario Asthma Control Test (ACT) pedidtrico”, vali-
dado al castellano@. Esto permitird el seguimiento evolutivo
con visitas estandarizadas y un seguimiento como plan de
cuidados de enfermeria. Creemos que optimizard el control
de los pacientes, simplificard el seguimiento de los mismos,
involucrard a enfermeria pedidtrica y mejorara el grado de
satisfaccion del equipo y de los usuarios.

En tercer lugar, se abarcard la patologia prevalente en
poblacién pediatrica conocida como trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH). Este es un sindrome
conductual heterogéneo de inicio precoz caracterizado por
la combinacién de los sintomas centrales de inatencion,
hiperactividad e impulsividad, con gran variabilidad en
cuanto a su presentacion, intensidad y gravedad. Se trata
de un trastorno multifactorial con una base neurobioldgica y
predisposicion genética que interactia con factores ambien-
tales.

La tasa de prevalencia del TDAH mas citada entre los
ninos en edad escolar oscila entre el 3 y el 5%, aunque la
bibliografia refiere tasas entre el 4 y 17%. En el caso de las
nifas, la prevalencia es menor, por cada dos nifios, una nifia
padece el trastorno. En Castilla y Leon observamos un 6,6%
de prevalencia®.

El diagnostico del TDAH es un diagndstico eminente-
mente clinico. La afectacion de los tres sintomas nuclea-
res, déficit de atencion, hiperactividad e impulsividad, es
recogida en los criterios diagnodsticos establecidos por la
Clasificacion Americana DSM-5 y por la CIE-11.

Los menores que padecen TDAH presentan importan-
tes interferencias en las actividades escolares, familiares y
sociales, agravadas en muchos casos por la comorbilidad
psiquiatrica que lleva asociada, principalmente con trastor-
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nos del comportamiento, del estado de dnimo, ansiedad y
del aprendizaje. Estas repercusiones son decisivas para el
rendimiento académico, ya que hasta un 10% de los fraca-
sos escolares se deben al TDAH. En este contexto, surgié la
protocolizacién de la intervencion diagnéstica y terapéutica,
la coordinacién entre niveles y el establecimiento de las vias
y procedimiento de comunicaciones. Esto originé el desarro-
llo del Protocolo de coordinacién del trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad de Castilla y Le6n 2019.

El uso de escalas y cuestionarios auto aplicados para
padres, profesores y el propio evaluador ayudan junto con
la entrevista a la evaluacion del paciente. Nunca se realizara
el diagnostico exclusivamente por la evaluacién de cues-
tionarios. Se dispone de dos tipos de instrumentos: unos
dirigidos especificamente hacia el TDAH (derivados de los
criterios del DSM), y otros méds amplios e inespecificos para
realizar una evaluacion mas general del paciente. Entre los
primeros, se dispone del Cuestionario de Evaluacién del
TDAH de Du Paul (1998) para nifios de 5 a 17 afios, que
cuenta con una version para padres y profesores y estd
validado en nuestro pais por Servera y Cardo en 2008. El
Test de Conners o el SNAP-IV estan, igualmente, valida-
dos para la poblacién espafiola. Entre los segundos, esta
el SDQ (Strengths and Difficulties Questionaire) de Goodman
y el CBCL (Child Behavior Checklist) de Achenbach®. En el
estudio proponemos la introduccion de las escalas DSM-5
(de 2013) y la ADHD (Du Paul, 1998)??, como apoyo a los
profesionales para el diagndstico. Es una escala que puede
servir tanto en el diagndstico como en el seguimiento has-
ta su remisién total o parcial. Estas escalas iran apoyadas
por las escalas generales de ansiedad y/o depresion en los
pacientes que asi lo requieran.

La cuarta patologia que hemos incluido en el proyecto es
la depresion, por su incidencia creciente y por su alto impac-
to en la salud, principalmente en la adolescencia. Segtin los
datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud
(2017)%, la prevalencia global en nifos del trastorno depre-
sivo mayor (TDM) se estima en 0,6%, del 4% en adolescen-
tes de 12 y 17 afios, y del 9% en jovenes de 18 afios, cifras
parecidas desde la encuesta del 2006. Antes de la pubertad,
la prevalencia de depresién no difiere segtin sexo®). Entre
adolescentes, sin embargo, la prevalencia es mayor para el
sexo femenino, con una razén 2:1. En la infancia, a dia de
hoy, contintia siendo una entidad infradiagnosticada, lo que
se traduce en mayor nimero de complicaciones y comor-
bilidades, asi como aumento del riesgo de cronicidad o de
aparicién de enfermedades psiquiatricas en la edad adulta.
La evidencia cientifica durante la pandemia ha acredita-
do la patologia de base que estaba latente en la poblacién

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 203



Experiencias reales de coordinacién

pediatrica y que se ha agravado o debutado durante la
misma®. Los trastornos depresivos entre los adolescentes
tienen a menudo un curso crénico y con altibajos, y existe
un riesgo entre 2 y 4 veces superior de persistencia de la
enfermedad en la edad adulta@®. El presente estudio pre-
tende la utilizacion de diversas escalas, como el cuestionario
de depresién infantil (CDI) y el cuestionario de depresion
para nifios (CDS)?2), entre otras, con el objetivo de evaluar
la aplicabilidad, la mejoria de los escores de seguridad de
los profesionales y el grado de satisfaccién de los pacientes.
Permitird, al igual que en el resto de patologia incluidas,
mejorar la comunicacién con atencién especializada, acer-
cando conocimientos y pudiendo trasmitir de manera mas
objetiva la gravedad del paciente.

Al igual que la depresién, la ansiedad ha trascurri-
do paralela en la infancia y adolescencia. Los estudios
epidemiol6gicos demuestran que la prevalencia de dicho
trastorno oscila entre un 3% y un 21%®. Por otra parte, es
frecuente la concomitancia de varios trastornos de ansiedad
en un mismo paciente. Un 33% de los nifios y adolescentes
con trastornos de ansiedad cumplen criterios para dos o
mas subclases de trastornos de ansiedad. La ansiedad puede
formar parte ademas de un gran niimero de cuadros clinicos
en la infancia. En este periodo de la vida, existe cierta inca-
pacidad madurativa para relacionar los sintomas fisicos
con problemas emocionales y con frecuencia son formas de
aprender a resolver conflictos por imitacion o identificacion
con sus figuras de referencia. Sin embargo, las repercusiones
a largo plazo de una ansiedad persistente afectan a la auto-
estima, al funcionamiento interpersonal y a la adaptacién
social®). Mediante la escala de ansiedad para nifos (SCAS) y
el cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAIC)@2), prin-
cipalmente, se dotard de herramientas, previa formacién,
para el manejo y derivacién de los pacientes. Aligual que en
resto de patologias incluidas, se mediran los conocimientos y
actitudes previas y posteriores al aprendizaje y uso, al igual
que el grado de satisfaccion de los profesionales y pacientes.
Se medird, ademas, el grado de mejoria en la interrelacién
entre los niveles asistenciales.

En quinto lugar, incluimos una patologia psiquidtrica
emergente en las consultas de atencién primaria, de dificil
despistaje y abordaje, como son los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA). Los TCA representan la tercera causa de
enfermedad crénica en nifios y adolescentes, después del
asma y la obesidad. La prevalencia en la poblacion se sittia
en 0,3% para anorexia nerviosa, 1% para bulimia nerviosa y
1% para el trastorno por atracones muchas veces asociado a
obesidad. Los trastornos de alimentacion son mas frecuentes
en la adolescencia que en cualquier otra época de la vida
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hay estudios que encuentran que el 40% de los adolescen-
tes hacen o han hecho dieta y que el 13% desarrolla algtin
trastorno alimentario, siendo mds probable el trastorno por
atracones, seguido de la bulimia nerviosa y de la anorexia
nerviosa. En Europa, un 2-3% de mujeres presentan trastor-
nos alimentarios, frente a un 0,3-0,7% de varones (10:1)@).

Dentro de este trastorno incluiriamos 4 categorias
diferenciadas, segtin el manual de diagnéstico DSM-5: La
anorexia nerviosa, la bulimia, el trastorno por atracén y el
trastorno de evitacién o restriccién de ingesta de alimentos.
Mediante el test de actitud frente a la alimenatcion (EAT 40/
CHEAT-26), el Eating Disrder Inventory (EDI) y el Body Shape
Questionary (BSQ)®, principalmente, se dotara de herramien-
tas, previa formacién, para el manejo y derivacion de los
pacientes. Al igual que en resto de patologias incluidas, se
mediran los conocimientos y actitudes previas y posteriores
al aprendizaje y uso, al igual que el grado de satisfaccion de
los profesionales y pacientes. Se medird, ademas, el grado
de mejoria en la interrelacién entre los niveles asistenciales.
Estas herramientas dotaran a los profesionales de herra-
mientas de cribado, por un lado, y de herramientas para la
discriminacién de las variantes y la gravedad del trastorno
de la conducta alimentaria®0-3).

Finalmente, aunque no por ello menos importante, se
incluye una patologia altamente prevalente como los tras-
tornos de suefo. Resulta una patologia de abordaje creciente
en los tltimos afios, con mayor sensibilizacion por parte de
los profesionales y de las familias. La proporcién de nifios
que los padecen de forma transitoria es muy elevada, pero
ademads se estima que hasta el 30% de la poblacion infan-
til tiene alteraciones cronicas del suefio y los pacientes con
patologia neuroldgica tienen mayor riesgo de padecer-
los®. El suefio es un estado fisioldgico activo cuya ausen-
cia o alteracion produce efectos adversos significativos. La
deprivacion o la mala calidad del suefio en el nifio reper-
cute en el rendimiento escolar y en estado de humor, y la
alteracion crénica puede tener también repercusiones fisicas,
especialmente fallo de medro, por lo que es importante
diagnosticar el trastorno a tiempo y realizar el tratamiento
adecuado. En el estudio realizaremos la formacién en cues-
tionarios de cribado (generales como PSQ, BISQ y BEARS,
en funcién de las edades)®, uso de las agendas de suefio y
tablas de percentiles, rutinas de higiene del suefio y algorit-
mo de manejo en funcién de las guias de practica clinica. Al
igual que en las anteriores, se medirdn los conocimientos y
actitudes previas y posteriores al aprendizaje y uso, al igual
que el grado de satisfaccion de los profesionales y pacientes.

Esperamos que el proyecto pueda aumentar las capa-
citaciones de los pediatras y sus recursos para afrontar las



diferentes patologias incluidas. Aportard evidencia para
justificar la inclusion de las escalas en cartera de servicios y
en las guias asistenciales. Confiamos que la participacion de
los profesionales pueda ser suficiente para que se obtengan
resultados concluyentes.
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Mesa redonda: Ejemplos exitosos de coordinacion
Pediatria Primaria y Especializada

Formacion conjunta continuada. Una apuesta en curso

M.T. VIADERO UBIERNA

EE.A. Pediatria. Cardiologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

FORMACION CONTINUADA. DEFINICION Y OBJETIVOS

Segtin la propia definicién recogida en la web del Minis-
terio de Sanidad, la formacion continuada es un proceso de
enseflanza-aprendizaje activo y permanente al que tienen
derecho y obligacién los profesionales sanitarios, que se ini-
cia al finalizar los estudios de pregrado o de especializacién y
que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante
la evolucién cientifica y tecnoldgica y las demandas y nece-
sidades, tanto sociales como del propio sistema sanitario.

La formacién continuada tiene entre sus objetivos:

* Garantizar la actualizacién de los conocimientos de los
profesionales y la permanente mejora de su cualificacion,
asi como incentivarles en su trabajo diario e incrementar
su motivacién profesional.

* Generalizar el conocimiento, por parte de los profesio-
nales, de los aspectos cientificos, técnicos, éticos, legales,
sociales y econdmicos del sistema sanitario.

* DPosibilitar el establecimiento de instrumentos de comu-
nicacién entre los profesionales sanitarios

e Potenciar la capacidad de los profesionales para efec-
tuar una valoracién equilibrada del uso de los recursos
sanitarios en relacién con el beneficio individual, social
y colectivo que de tal uso pueda derivarse.

*  Mejorar en los propios profesionales la percepcion de su
papel social, como agentes individuales en un sistema

general de atencién de salud y de las exigencias éticas
que ello comporta.

Se trata por tanto de un proceso que tiene su interés para
los profesionales sanitarios, que al actualizar sus conocimien-
tos y capacidad de comunicacion se sienten mas satisfechos
en el desempenio de su actividad, asi como interés para el
propio sistema y su gestion ya que va a permitir un uso mas
eficiente de los recursos sanitarios.

ATENCION PRIMARIA Y ATENCION ESPECIALIZADA

En los afios 80 del siglo XX se gest6 en nuestro pais una
importante reforma sanitaria, estableciéndose dos niveles
fundamentales de asistencia: la Atencion Primaria (AP) y
la Atenci6n Especializada (AE).

Estas reformas vienen recogidas fundamentalmente en las
siguientes leyes: el Real Decreto sobre Estructuras Basicas de
Salud 137/1984, 1a Ley General de Sanidad 14/1986 y la Ley
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud 16,/2003.

Nuestra especialidad, la Pediatria, es la tnica que
mediante profesionales con una formacién especializada
hospitalaria comtn, desarrolla funciones complementarias
desde ambos dmbitos.

Todos los pediatras, ya sea nuestro &mbito de trabajo
la AP o la AE, tenemos una perspectiva comun que es la
medicina integral de la infancia y la adolescencia.

Correspondencia: Dra. Maria Teresa Viadero Ubierna. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Santander.
Correo electrénico: maiteviadero@yahoo.es

© 2021 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén
Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
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A continuacién, desgranaremos las funciones de los
pediatras en ambos dmbitos.

Las funciones del pediatra de AP son las siguientes:

* Ser el responsable de la atencion integral del nifio, desa-
rrollando esta atencién en un entorno familiar y comu-
nitario.

* Ser el gestor y coordinador de casos.

* Regular los flujos de atencién, decidiendo en cada caso si
el niflo puede ser remitido a su domicilio 0 a AE por sus
diferentes vias (urgencias, consultas externas, realizacién
de exploraciones complementarias, etc.).

* Debe ser capaz de atender patologias de todas las espe-
cialidades, de modo que su formacién en pediatria gene-
ral debe ser extensa y profunda, siendo capaz de detectar
la patologia importante entre los multiples motivos de
consulta que atiende y sabiendo cudndo es necesaria la
participacién de otros profesionales.

e Encargarse de la prevencion y promocién de la salud,
asi como de la educacién sanitaria.

* Encargarse, desde su dmbito, de la atencién los enfermos
crénicos y terminales.

* Todas estas funciones las desarrolla desde un régimen
ambulatorio.

Las funciones del pediatra de AE son las siguientes:

* La asistencia pediatrica que por su complejidad o cir-
cunstancias no pueda ser desempefiada en AP y hasta
que pueda reinsertarse a dicho nivel. Para ello tiene a su
disposicion técnicas de diagndstico y tratamiento mas
complejas con el fin de restaurar la salud lo mas pronto
posible.

* Se encargara también, desde su dmbito, de promocio-
nar la salud y colaborar en acciones que conduzcan al
fomento de esta.

e Esel encargado del seguimiento de los pacientes con
patologias crénicas y enfermedades terminales, en coor-
dinaci6n con el pediatra de AP.

* Todas estas funciones las puede desarrollar un régimen:
ambulatorio (preferiblemente) y/o de hospitalizacién de
dia o convencional.

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA PEDIATRICA EN
NUESTRA COMUNIDAD AUTONOMA (CANTABRIA)

Limitdndonos a hablar de la sanidad ptiblica, existen

actualmente en nuestra Comunidad Auténoma (CCAA),
Cantabria, ochenta y cinco pediatras de Atencién Primaria
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que desarrollan su trabajo en alguna de las cuatro Areas de
Salud de la Comunidad: I (Santander), IT (Laredo), III (Reino-
sa) y IV (Torrelavega). Ademas, y ante la escasez de pediatras
de AP que desde hace unos afios venimos sufriendo, hay
médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria,
que se encargan de la atencion pedidtrica en aquellos cupos
que no pueden ser cubiertos por un pediatra.

En cuanto a Atencion Especializada, contamos en nuestra
comunidad con cuatro Hospitales ptiblicos: el Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla en Santander, el Hospital
Comarcal de Laredo, el Hospital de Sierrallana en Torrelave-
ga y el Hospital Tres Mares en Reinosa. Si bien en todos ellos
se ofrece atencion general de urgencias las 24 horas del dia
a cualquier rango de edad, tinicamente en los tres primeros
se ofrece atencién por parte de especialistas de Pediatria.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMYV),
centro terciario, es el centro de referencia para la atencién
pediatrica de la comunidad, siendo el tinico que dispone de
consultas externas de subespecialidades pediatricas, asi como
de unidades de cuidados intensivos neonatales y pediétricos.

En la actualidad, el Servicio de Pediatria del HUMYV ofre-
ce en el &mbito de las consultas externas, 9 subespecialidades
pediétricas atendidas por diecisiete pediatras con formacion
especifica en las siguientes areas: Neuropediatria, Oncologia,
Gastroenterologia y Nutricion, Endocrinologia, Nefrologia
y Metabolismo, Cardiologia, Neumologia, Infectologia y
Neonatologia. Asi mismo, en el HUMYV, aparte del Servicio
de Pediatria, se ofrece atencion pedidtrica por parte de otras
especialidades: Cirugia Pediatrica, Traumatologia y Ortope-
dia, Hematologia, Alergologia, Dermatologia, Reumatologia,
Radiologfa, Neurocirugia, Oftalmologfa, Otorrinolaringolo-
gia y Cirugia Maxilofacial.

En esta charla y en este capitulo nos aproximaremos fun-
damentalmente al &mbito de la Pediatria de AP y al &mbito
de las subespecialidades pediétricas propiamente dichas
que ofrecen atencion en consultas externas del Servicio de
Pediatria del HUMV.

SITUACION DE LA FORMACION CONTINUADA
CONJUNTA Y LA COORDINACION ENTRE PEDIATRIA
DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA EN
CANTABRIA Y EN ESPANA

Hasta hace aproximadamente 10 afios, se realizé en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Cantabria (UC) el
Curso de Asistencia Primaria en Pediatria que organizaba el
Departamento de Ciencias Médicas y Quirtrgicas. Dirigido
por la profesora Maria José Lozano de la Torre, pediatra del



HUMYV actualmente jubilada, tenfa por objetivo la actualiza-

cién de temas de interés para la Atenciéon Primaria en Pedia-

tria. Encuadrado en el Programa de Cursos de Formacién

Continua de la UC, estaba dirigido a aquellos profesionales

encargados de la atencién Pediatrica: pediatras, Residentes

de la especialidad, Médicos de Familia y diplomados en

Enfermeria. Con mas de treinta ediciones y de periodicidad

anual, se trataba de un curso muy valorado por los profesio-

nales de la CCCAA, con gran éxito de asistencia pero que,
tras jubilarse la Dra. Lozano dej6 de organizarse.

Este curso servia de lugar de encuentro entre los pro-
fesionales de los dos ambitos y, ademds de su valor por la
formacion continuada propiamente dicha, servia de lugar de
encuentro donde comentar casos, consensuar actuaciones,
acercar posturas y, en resumen, Conocernos mejor y trabajar
de una forma mas coordinada. El éxito de este curso, ana-
lizandolo con la perspectiva del tiempo, radicaba en varias
fortalezas: lo coordinaba la Dra. Lozano, pediatra de AE
junto con distintos profesionales de AP, encabezados por
la Dra. Belén Martinez-Herrera; se realizaba en un espacio
comun a todos (la Facultad de Medicina) y no en el &mbito
hospitalario y, a continuacién del curso, se servia un sencillo
aperitivo que servia para continuar el debate posterior de
una forma distendida, favoreciendo el conocimiento mutuo
y la coordinaci6n.

A pesar de tener una misma formacion hospitalaria,
incluso muchos de nosotros habiendo realizado la residencia
en el HUMYV, en los tltimos afios hemos asistido en nuestra
comunidad auténoma a un progresivo alejamiento entre los
pediatras de ambos ambitos.

Cuando siendo conscientes de esta situacion nos propusi-
mos mejorarla, investigamos acerca de la situacion en el resto
de Espafia, observando que estos problemas identificados
en nuestra CCAA se repetian en el resto del pais.

En distintos articulos y estudios que revisamos observa-
mos que identificaban similares problemas:
¢ Falta de comunicacion y didlogo entre niveles.

* Desconocimiento de las actividades reales “del otro
nivel”.

* Idealizacién de los medios hospitalarios desde AP. En
ocasiones con expectativas poco realistas que se trans-
miten a los pacientes y que generan frustracién.

e Falta de “vision integral del paciente”.

e Falta de consideracion profesional (mutua).

¢ Falta de uniformidad de criterios.

o Falta de seguimiento por parte del pediatra de AP a
pacientes hospitalizados.

* Retencion excesiva de los pacientes en circuitos hospita-
larios una vez que estan inmersos en este nivel.
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* Masificacion de la asistencia en los dos niveles, lo que
genera agotamiento de los profesionales y dificulta dedi-
car tiempo (y ganas) a la coordinacién y a la formacion.

¢ Baja estabilidad laboral: OPEs, traslados... con movi-
miento continuo de los profesionales, lo que dificulta
la figura del pediatra de referencia de AP a ojos de los
pediatras de AE asi como de los propios pacientes.

e Problemas de falta de comunicacion entre los pediatras
de APy AE: poco conocimiento personal, falta de sesio-
nes/reuniones conjuntas, percepcién de desconsidera-
cién mutua.

* Problemas desde el punto de vista organizativo: falta de
protocolos asistenciales conjuntos, falta de sensacion de
“formar equipo”, percepcién por parte de los pediatras
de AP de falta de formacion en algunos terrenos muy
especificos de la especialidad.

¢ Falta de vocacién de los residentes de Pediatria por la
AP. Si bien hace unos afios una gran proporcion de resi-
dentes de Pediatria orientaba su formacion a la AP, en la
actualidad tinicamente dos-tres de cada diez residentes se
decantan por esa opci6n laboral. Este cambio de tendencia
podria atender a varios motivos: la pequefia proporcién
del periodo formativo que se dedica a la AP y la falta de
coordinacién y de conocimiento mutuo entre ambos nive-
les, lo que favorece que los pediatras en formacién pre-
fieran el medio hospitalario que es el que mejor conocen.
Estas dificultades que acabamos de describir no hicieron

sino empeorar con la llegada de la pandemia por el SARS-
CoV-2 en el afio 2020. Ante una situacion sanitaria de tal
magnitud, las patologias relacionadas con el COVID ocupa-
ron la mayor parte de la asistencia, relegando a un segundo
término el resto de patologias y de motivos de consulta. Se
modificaron los circuitos asistenciales, se restringieron a lo
imprescindible las visitas presenciales, se suspendieron los
congresos y cursos formativos y proliferaron los webinares
dedicados al COVID como tinica temética.

PROPUESTAS DE MEJORA EN FORMACION
CONTINUADA CONJUNTA Y EN COORDINACION
ENTRE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

Y ESPECIALIZADA EN CANTABRIA

Tras la identificacion de estos problemas nos propusimos,
desde el drea de consultas externas del Servicio de Pediatria
del HUMYV, trabajar en la mejora de la coordinacién y la
formacién continuada conjunta entre Pediatria de AP y AE.

Se identificaron distintos &mbitos de mejora en la coor-
dinacion entre niveles: asistencial, docente, investigadora,
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organizacion y gestioén, proponiéndonos mejorar en los
siguientes aspectos:
* Coordinaci6n asistencial:

— Mejorar en general la comunicacién de datos de un
mismo paciente.

- En cuanto a las derivaciones a AE: establecer cuando
derivar, cémo hacerlo, pautas de seguimiento conjunto,
criterios de alta de AE y continuacién de seguimiento
en AP.

— Mejorar en los informes de derivacion a AE, especifi-
cando: ;qué sospecho? ;por qué/para qué lo derivo?.

— Mejorar los informes de AE: emitir diagndsticos cla-
ros, especificar qué espero en la evolucién y/o con
los tratamientos, por qué motivo lo sigo, qué explico
a los familiares etc.

— Mejorar en el seguimiento conjunto de los pacientes
complejos, pluripatolégicos y terminales.

— Conseguir un incremento de la satisfacion profesio-
nal (conseguir sensacién de “equipo”) asi como del
usuario que percibe tanto la coordinacién, como la
falta de la misma, generando desconfianza en los pro-
fesionales.

¢ Coordinacién docente:

— Realizar reuniones periédicas entre los pediatras del
mismo drea y del Hospital de referencia.

- Realizar revisiones periddicas de casos clinicos, sesio-
nes bibliograficas o temas de actualidad.

— Creaci6n de protocolos/guias practicas/planes de
atencion continuada.

- Es fundamental que, en estos cursos, reuniones, guias,
protocolos participemos profesionales de ambos nive-
les, que favorezca de forma real implementarlos en
la préctica y mejorar el conocimiento mutuo con las
posibilidades y limitaciones reales de cada uno. Est4
ampliamente demostrado que los protocolos de deri-
vacion o seguimiento elaborados de forma unilateral
desde AE para que sean “acatados” desde AP solo
generan malestar, desconfianza y falta de implemen-
tacion real.

* Coordinacién en investigacion:

— Realizacién de ensayos clinicos, publicaciones y tra-
bajos conjuntos: es habitual en nuestro medio que los
pediatras de AP encuentren mas dificultades para
desarrollar estas facetas en su dmbito laboral. Estas
actividades sirven para mejorar la autosatisfaccion
y el curriculum de los profesionales, asi como para
desarrollarse en cuestiones mas “terrenales” como la
obtencion de una plaza fija o la mejora en la carrera
profesional.
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* Coordinaci6n en gestion:

— Se debe definir y conocer por todos, la cartera de ser-
vicios; el mapa de recursos humanos y estructurales:
tener el listado de nombres de los pediatras especialis-
tas y pediatras de AP, lugar de trabajo, contacto, mail.

— Disponer de una historia clinica digital de acceso
comun. En este sentido hace ya afios que en nuestra
CCAA esto se puso en marcha, constituyendo una
mejora muy sustancial para los profesionales que
podemos leer directamente los informes o evolutivos
de los compafieros sin ser la informacién a través de las
familias, con todas sus limitaciones, la tinica via infor-
mativa. El afio pasado hemos implementado ademads
en nuestro servicio la creacién de informes diferen-
ciados de las siguientes subespecialidades pediatricas
en la historia clinica electrénica (previamente todos
ellos aparecian bajo el nombre genérico “informe de
consulta de Pediatria”).

— Potenciar el trabajo de “filtro” del pediatra de APy el
de “consultor” de AE.

— Potenciar la telemedicina como forma de trabajo coor-
dinado entre niveles. Disponer de las herramientas
informaticas para poder hacerlo, asi como del tiempo
necesario dentro del horario laboral para el desarrollo
de la misma.

— Mejorar en la compensacién profesional y econdmica
del trabajo coordinado.

— Mejorar la estabilidad laboral que permita que todos
estos proyectos puedan llevarse a cabo y tengan una
continuidad.

PROYECTOS EN CURSO DE FORMACION
CONTINUADA CONJUNTA ENTRE PEDIATRIA DE AP
Y DE AE DE CANTABRIA

Los proyectos que actualmente tenemos en marcha en
nuestra CCAA son los siguientes: la conexion telematica
de los pediatras de AP a las sesiones del Servicio de Pedia-
tria del HUMV, la elaboracion de protocolos asistenciales
conjuntos, la publicacién de un libro con dichos protocolos,
asi como la realizacién de cursos de formacion continuada.

Conexion telematica de los pediatras de AP a las
sesiones del Servicio de Pediatria del HUMV

A consecuencia de la pandemia y la limitacién de las
reuniones presenciales comenzamos, en el Servicio de Pedia-
tria del HUMYV, a realizar las sesiones (cambios de guardia,
monogriéficas, bibliograficas, de revision, casos clinicos etc)



de forma telematica, a través del servicio de videoconferen-
cia encriptado (videomeet) del HUMV.

Aprovechando esta plataforma, se ampli6 el acceso a
todos los pediatras de AP interesados, pudiendo visualizar-
las y participar activamente en las mismas desde sus centros
de trabajo.

Elaboracién de protocolos asistenciales conjuntos
Hemos elaborado un total de 18 protocolos conjuntos

entre 33 profesionales (15 pediatras de AP y 18 pediatras de

AE de las consultas externas de subespecialidades pediétri-

cas del HUMV).

La propuesta surgio desde la Jefatura de Servicio (la Dra.
Maria Jestis Cabero) y de las consultas externas del Servicio
de Pediatria del HUMV. Las limitaciones impuestas por la
pandemia, nos obligaron a tener que contactar con los com-
pafieros de AP a través de los mails corporativos, siendo esa
la primera dificultad real que nos encontramos (el acceso a
los compatieros) y los que nos motivo para seguir avanzando
en la mejora de la coordinacién entre niveles.

Desde AE se propusieron varios temas por subespeciali-
dad, atendiendo a los motivos de derivacién mas frecuente.
Tras negociar los temas con los compafieros de AP y ver
cudles eran sus intereses reales, consensuamos elaborar los
siguientes protocolos:

* Endocrinologia: obesidad; pubertad precoz; hipertiro-
tropinemia.

* Neumologia: asma; tos crénica; disnea de esfuerzo.

* Gastroenterologia: diarrea crénica; estrefiimiento; dolor
abdominal crénico.

e Cardiologia: palpitaciones; sincope; dolor toracico.

* Nefrologia: infeccién del tracto urinaria; enuresis.

* Neuropediatria: cefaleas; epilepsia, crisis no provocadas
y provacadas; deformidades craneales y alteraciones del
perimetro cefalico.

¢ Infectologia: tuberculosis.

De forma voluntaria, nos distribuimos para trabajar en
grupos mixtos de entre 4-6 pediatras por cada protocolo. Estos
fueron elaborados con las siguientes premisas: que fueran
basados en la evidencia, practicos, facilmente aplicables y ajus-
tados a los recursos disponibles en nuestro &mbito de trabajo.

Cada grupo de trabajo mixto elaboré y discutié un docu-
mento que recogiera los datos mas importantes a recoger en
la historia clinica, la realizacion de pruebas diagndsticas,
indicacion de tratamientos, los criterios de derivacion a AE
y el seguimiento conjunto. Muchos de ellos han incluido
ademads algoritmos de diagnéstico y tratamiento, asi como
anexos con tablas, graficas o figuras ademds de hojas infor-
mativas para las familias en algunos de los temas.
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Una vez elaborados por los autores, los protocolos fueron
revisados y aprobados por todo el grupo, tras discutir y
consensuar las aportaciones pertinentes por parte del resto
de pediatras.

Todos los protocolos han sido plasmados bajo un formato
comun, el del Servicio Cantabro de Salud y aprobados, por
parte de AE, por la Jefa de Servicio de Pediatria del HUMV
y, por parte de AP, por el Director Médico de AP.

Publicacién de un libro de protocolos conjunto

De acuerdo con el objetivo de coordinacién en actividad
investigadora, estos protocolos se van a recoger en un Libro
que editara el Colegio de Médicos y que estara a disposicion
de todos los profesionales interesados.

Realizacion de cursos de formacién continuada
conjuntos

Hasta el momento, hemos realizado dos cursos de for-
macién continuada conjunta. El primero de ellos, de forma
telematica, titulado “Coordinacion Pediatria Atencién Pri-
maria - Atencion Especializada”, se realizo en formato “pil-
doras” breves de 10 minutos de duracion, cada una de ellas
dedicada a una subespecialidad y presentada por uno de los
autores del protocolo respectivo, ya fuera de AP o de AE.

El segundo de ellos, “Actualizacién y coordinacién
pedidtrica”, ya en formato presencial con la mejora de los
datos de la pandemia, de periodicidad semanal y de cinco
meses de duracién para poder completar la difusion del
resto de protocolos elaborados. En este caso la presenta-
cion se estd llevando a cabo por parte de un pediatra de AP
y otro de AE de forma conjunta. Los objetivos especificos
de este curso presencial han sido, ademas de presentar los
protocolos restantes elaborados en el ambito de la Pediatria
de Atencién Primaria y de las Consultas de Especialidades
del Servicio de Pediatria del HUMYV, fomentar la coordina-
cién entre los profesionales implicados en la atencion de
los pacientes pediatricos de modo que repercuta en una
mejor asistencia a los mismos y servir de lugar de encuentro
periddico donde comentar y consensuar actuaciones entre
los distintos especialistas implicados en la atencién de los
pacientes pediatricos.

PROYECTOS FUTUROS

A partir de estas actividades que son ya una realidad,
nos gustarfa desarrollar mas adelante nuevos proyectos de
coordinacién y formacion continuada conjunta, como por
ejemplo:

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 211



Formacién conjunta continuada. Una apuesta en curso

e Ampliar protocolos: realizar mas protocolos por espe-
cialidad, extenderlos a otras especialidades y areas del
Servicio, a otros Hospitales de la comunidad, asf como
a otros especialistas no pediatras.

*  Mejorar el desarrollo de la telemedicina y de la e-consul-
ta. Aunque desde nuestro servicio ya realizamos teleme-
dicina con otros hospitales de referencia nacionales, esta
actividad se podria extender a la Pediatria de AP. Ambas
herramientas facilitarian la valoracién conjunta y puesta
en comtin de pacientes pudiendo evitar derivaciones ante
dudas facilmente resolubles por esta via, facilitaria el
seguimiento conjunto y mejoraria, en resumen, la aten-
cion de los pacientes pediatricos.

e Actividad investigadora: seria muy deseable promover
la actividad investigadora conjunta: publicaciones, pre-
sentaciones de casos clinicos, series de casos, revisiones
en congresos etc.

* Realizacién de nuevos cursos de formacién continuada
sobre temas de interés mutuo y con ponentes de ambos
ambitos.

e Intercambio de rotaciones: en algunas publicaciones se
promueve la realizacién de rotaciones temporales tanto
de pediatras de AP en especializada, como de pediatras
de AE en primaria, con el fin de actualizarse ante nuevos
abordajes de las patologias, nuevas técnicas diagnésti-
cas y terapéuticas implantadas recientemente y ademas,
mejorar el conocimiento mutuo de las actividades diarias
reales de los compafieros.

* Encuesta sobre necesidades: a corto plazo otro de nues-
tros objetivos es realizar una encuesta a los pediatras de
APy de AE para conocer la situacion real de los especia-
listas de la comunidad y asi poder abordar mejor otros
posibles proyectos de mejora.
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Mesa redonda: Ejemplos exitosos de coordinacion
Pediatria Primaria y Especializada

Residentes de Pediatria en ambos niveles. L.a Formacion en

Atencion Primaria

M. GARRIDO REDONDO

Pediatra de Atencion Primaria. SACYL

En una mesa que trata sobre ejemplos exitosos en coor-
dinacién mi objetivo va a ser argumentar como el centro de
salud, al igual que el hospital, debe jugar un papel primordial
en la formacién de los médicos internos residentes (MIR)
de Pediatria, y esto nos obliga a coordinarnos en esta labor.
Sin embargo, la situacién actual que vivimos es la de una
formacién fundamentalmente orientada hacia el hospital
y sus subespecialidades hospitalarias, con una rotacién en
Atencion Primaria insuficiente que refleja de alguna manera
la escasa valoracion que se da en general al papel de este
nivel asistencial para cumplir con todos los objetivos que se
proponen en el plan de formacion del residente de Pediatria®.

LA COORDINACION ATENCION PRIMARIA-
ATENCION HOSPITALARIA EN PEDIATRIA

Tras la reforma sanitaria espafiola en la década de los 80
se establecieron los dos niveles de atenci6n sanitaria: la Aten-
cién Primaria (AP) y la Atencién Hospitalaria (AH), cada
una con unas funciones especificas, que dieron al pediatra
del Centro de Salud el papel de principal responsable del
paciente, de atencién integral a la salud de nifos y adoles-
centes y eje del sistema sanitario, y al especialista hospitala-
rio el papel de consultor y la realizacion de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos de alto grado de especializacion.

Esta reforma, coincidente con el necesario y gran desa-
rrollo de las subespecialidades pedidtricas, ha llevado a que,

en el momento actual, tanto la formacién del pediatra como
la labor asistencial pediétrica tengan el reto fundamental
de hacer frente a la coexistencia de la Pediatria en ambos
niveles, siendo la coordinacién entre ellos una necesidad
prioritaria con el fin de lograr una mejor organizacion y
gestion sanitaria.

Uno de los obstdculos mas frecuentes cuando se aborda
el tema de la coordinacion entre niveles es que habitualmente
se hace desde una perspectiva unidireccional con punto de
partida hospitalario, pero es necesario asumir que el nivel
primario puede y debe contribuir a la mejora de la asistencia
hospitalaria y al intercambio de conocimientos, con puntos
de encuentro que sean valorados positivamente por ambos
niveles, por lo que esta coordinacion deberia establecerse de
forma bidireccional y en todas las facetas del quehacer pedia-
trico: asistencia, docencia, investigacion y gestion, algo que
todavia estamos lejos de alcanzar, entre otros motivos porque
el modelo de atencién en el que la AP tenfa un papel clave
esta en crisis®, lastrado por el déficit inversor, la ausencia
de reformas, unas condiciones laborales poco atractivas o
la inadecuada distribucién de profesionales. Asf la relacion
entre pediatras hospitalarios y de AP no se corresponde con
la prevalencia de los problemas de salud infantiles.

Este desequilibrio de profesionales entre los dos nive-
les asistenciales ha sido alertado desde hace tiempo por las
distintas Sociedades Pediétricas y asi en el informe técnico
elaborado por la Asociacion Espaiola de Pediatria (AEP)
en 2018 se sugeria redireccionar a las nuevas generacio-
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nes hacia la AP donde pueden atenderse los problemas mds
prevalentes de salud y dejar a la AH la atencién de los pro-
blemas de alta especializacién.

Este desequilibrio también se ha reflejado en la esca-
sa coordinacion también en la formacién. Asi, aunque en
Espafa desde siempre la atencién primaria de salud de la
poblacion infantil ha corrido a cargo mayoritariamente de
pediatras, la formacién de especialistas en Pediatria sigue
siendo propiedad casi exclusiva de los hospitales, sin tener
en cuenta que la mayoria de los nuevos pediatras trabajardn
en el primer nivel asistencial. Un ejemplo llamativo es que
en el cumplimiento del programa oficial de la especialidad
la rotacion en los centros de salud ocupa solo un 6% del
tiempo de formacién MIR y es la tinica en la que existe una
limitacién temporal, afadido a que la Pediatria de AP apenas
estd representada en las comisiones de docencia y érganos
de decision sobre aspectos de la formacion MIR®5.

Todo ello hace que la rotacién del MIR en AP no haya
desarrollado toda su potencialidad y se vea como una rota-
cién mads, con escaso contenido por su duracién, y en un
nivel asistencial que consideran ajeno, por la falta de integra-
cién de los profesionales de ambos niveles, sin que hayamos
sido capaces de aprovechar los recursos que se ofrecen en la
Atencién Primaria para la formacion del residente.

De esta forma cuando el pediatra termina su periodo de
formacioén y comienza a trabajar fuera del hospital puede
aparecer el “sindrome del pediatra insatisfecho”, derivado
de una formacién casi exclusivamente hospitalaria y del
hecho de que la AP es infravalorada, incluso por los pro-
pios profesionales sanitarios, sin dar importancia a la labor
propia de ofrecer al nifio una medicina integral que no puede
ofrecerse en el hospital.

A todo ello se suman los problemas organizativos con
una inadecuada acreditacién de tutores de Pediatria en Aten-
cion Primaria, insuficiente reconocimiento y participacién
en las comisiones de docencia y escaso valor a un progra-
ma docente de Pediatria de AP que pueda integrarse en el
periodo de formacién del MIR de Pediatria.

EL SISTEMA MIR EN PEDIATR{A (FUNDAMENTOS
LEGALES)

La rotacién por Pediatria de AP fue durante décadas la
gran olvidada en la formacién MIR y solo desde 2006 forma
parte del programa formativo.

Los decretos y regulaciones oficiales que desde 1978
apoyan la necesidad de la rotacion por atencién primaria
son los siguientes®):
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El Real Decreto 2015/78 de 15 de julio®, que reconoce
las especialidades médicas entre las que se incluye la de
Pediatria y sus especialidades e inicia la formulacién de los
contenidos tedricos y practicos del programa de formacién.

El primer programa aprobado por la Comisién Nacional
de la Especialidad de Pediatrfa vio la luz en 1979 y en el
mismo ya se contemplaba la necesidad de que el pediatra
se formara en Pediatria comunitaria, destinando el 50%
del contenido del programa al logro de entrenamientos en
Pediatria extrahospitalaria; planteaba también que “los cen-
tros con docencia acreditada deben estudiar la posibilidad
de integrar en el grupo docente a médicos pediatras de la
zona proxima urbana o rural”, pero hasta el ano 2006 no
se reguld en Espafa la rotacion de MIR de Pediatria por
Atencion Primaria, lo que no fue obstaculo para que muchos
pediatras en esos afios, individualmente o de manera colec-
tiva participaran activamente en el proceso de formacién
de esos MIR en AP.

En 1996, en la Guia de Formacion de Médicos Especia-
listas del Ministerio de Educacién y Cultura y Ministerio de
Sanidad y Consumo®), se incluye el nuevo programa de la
especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas y se espe-
cifica que “el residente de Pediatria rotard por centros de
Atencion Primaria acreditados para la docencia en Pediatria”
sin concretar la duracion ni periodo especifico en el que
llevarlo a cabo.

En Julio de 2002 La Comisién Nacional de la Especialidad
(CNE) reconoce® a los Centros de Salud como Unidades
Docentes Asociadas para la formacién MIR en Pediatria, lo
que es ratificado un afio después por el Consejo Nacional
de Especialidades.

En 2006, se dicta la Resolucion conjunta de los Ministe-
rios de Sanidad y Consumo y de Educacién y Ciencia de 10
de mayo de 20061 que establecia los requisitos generales
para la acreditacién de centros de salud vinculados a uni-
dades docentes acreditadas para la formacion de especia-
listas en Pediatria y sus Areas Especificas. Reconoce que la
actividad profesional de los especialistas en Pediatria en
Atencion Primaria de Salud estd adquiriendo una creciente
importancia y especifica la necesidad de que los Equipos
de Atencién Primaria se vinculen a las Unidades Docentes
acreditadas para la formacion de estos especialistas. Se esta-
blecen asi mismo los Requisitos Generales de Acreditacion
que deben reunir los centros de salud.

En ese mismo afio La Orden SCO/3148/2006 de 20 de
septiembre( aprobd el vigente programa formativo de la
especialidad de Pediatria y sus Areas Especifica en el que
se establecia por primera vez la rotacion obligatoria por AP
durante tres meses.



La Comisién Nacional de la Especialidad de Pediatria y
sus Areas Especificas comienza el proceso de acreditacién en
el afo 2007 y aunque la ubicacién de los centros en unida-
des previamente acreditadas para la docencia de medicina
familiar y comunitaria era condicién necesaria, se han ido
acreditando centros que no reunian esta caracteristica.

En febrero de 2008 se publica el RD 183/200812 en el que
se crea una nueva figura para la formacién de especialida-
des multidisciplinares, la Unidad Docente Multiprofesional
(UDM) que en el caso de la especialidad de Pediatria permi-
te la formacion de médicos especialistas en Pediatria y sus
areas especificas y enfermeros especialistas en Enfermeria
Pediatrica. En este documento se reconoce que las UDM
deben contar necesariamente con dispositivos hospitalarios
y de AP®), o que implica el trabajo conjunto de cada una de
sus partes, es decir, una necesaria coordinacion hospital-AP.

OPINIONES DE TUTORES Y MIR SOBRE LAS
ROTACIONES EN AP

A pesar de la importancia que la rotacién en AP tiene
para la formacion del residente, no se le ha dado relevancia
suficiente, como se observa en diferentes trabajos:

En el afio 2008 el grupo de docencia de la Asociacién
Espanola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap)®4 ela-
boré una encuesta con el objetivo de conocer la opinién de
los pediatras tutores y residentes implicados en la rotacién
por AP, observando la casi unanimidad en afirmar la necesi-
dad de la rotacién del MIR por AP pero con discrepancias en
la duracién y momento de esta y, aunque la opinién mayo-
ritaria era partidaria de aumentar dicho periodo, para los
pediatras de AP era insuficiente una rotacién de 3 meses,
duracién establecida como obligatoria en la orden ministe-
rial, pero para los MIR y pediatras de AH la duraciéon més
adecuada era de 1 0 2 meses. Se concluia que el hecho de no
conocer el funcionamiento de AP puede ser un condicionante
negativo para el residente, que puede percibir la rotacion
por AP como una sobrecarga en los saturados 4 afios de
formacion y, por otra parte, puede resultarle innecesaria y
poco atrayente.

Otro estudio, realizado en 2011019, analizé como se
estaban desarrollando las rotaciones en la Comunidad de
Madrid tras cuatro afios y medio desde su inicio real, obser-
vando que casi tres de cada cinco residentes de Pediatria en
esa Comunidad no realizaban adecuadamente la rotacién
obligatoria en AP. Solo habia cinco hospitales madrilefios
donde los residentes de Pediatria rotaban los tres meses
obligatorios por primaria. En este mismo trabajo se valord
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el grado de colaboracion de los pediatras de AP en el disefo
de las rotaciones, el control de estas...solo en dos hospitales
los tutores hospitalarios y la comisién de docencia conta-
ban con los pediatras de AP y solo en uno de los hospitales
acreditados habia un pediatra de AP formando parte de la
Comisién de Docencia. La conclusién de este trabajo era que
la formacién en AP de los residentes de Pediatria madrile-
fos era deficitaria, con una discrepancia llamativa entre lo
que es la legalidad marcada por la Comision Nacional de la
especialidad de Pediatria de rotacién obligatoria en AP de
3 meses y la realidad, en la que no se cumplia este periodo,
a pesar de la gran escasez de pediatras en el primer nivel
asistencial.

Una encuesta a residentes realizada por AEPap en 2018
(16) interrogd sobre las caracteristicas de la rotacién por AP
resultando que solo un 15% de los encuestados la realizaban
en los dos periodos de rotacion establecidos y un 30% rota-
ba menos de 3 meses. Un 98% de los residentes opinaban
que la rotacion por atencién primaria es necesaria y mas
del 50% consideraban que el tiempo de rotacién adecuado
seria de 4 meses.

Otra encuesta a residentes, del grupo de trabajo MIR de
la AEP(, obtuvo resultados similares, destacando la nece-
sidad de incrementar el tiempo de rotacion.

El incremento de la duracién del periodo de rotacién
de los MIR por PAP, ademds de favorecer su conocimiento,
también aumentaria la capacidad docente de la Pediatria
en su conjunto, porque durante los meses de rotacion en
AP, otro residente podria recibir formacién en su puesto
hospitalario. En un estudio realizado por el grupo de trabajo
profesional AEPap se demostrd que el hecho de aumentar
el tiempo de rotacion de tres a seis meses podria aumentar
la capacidad docente actual en un 6%9.

;QUE OFRECE LA PEDIATRIA DE AP A LA
FORMACION DE LOS MIR?

La Pediatria de AP, a pesar de la visién que se tiene de
ella, es un drea de la especialidad muy compleja porque
abarca el conocimiento de todas las demds(®.

La labor propia de la AP es ofrecer al nifio una medicina
integral, con una atencion continuada a lo largo de su de-
sarrollo e integrada en su entorno familiar y comunitario.
Esta vision integral requiere conocer las caracteristicas del
nifio normal y las variantes de la normalidad a lo largo de
su desarrollo; detectar problemas y promover actividades
preventivas, educar, ser competente en problemas de salud
mental, dermatologia, ortopedia y oftalmologfa entre otras;
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trabajar en equipo con enfermeria y otros profesionales
implicados en la atencion a la infancia: servicios sociales,
educacién, atencién temprana; Todo ello afadido a labo-
res compartidas con el hospital como es el seguimiento de
pacientes con patologias cronicas y complejas, atender las
urgencias, participar en las actividades docentes del equipo
y en proyectos de investigacion y gestionar la consulta. Todo
ello ofrece al residente de Pediatria una excelente oportu-
nidad para aprender Pediatria, ofreciendo la capacitacion
formativa en el terreno donde va a desarrollar su trabajo y
que no puede ofrecerse en el hospital.

La mayoria de los pediatras espafoles (65%) trabaja en
AP, pero su formacion se realiza en el ambito hospitalario,
que puede tener deficiencias en dreas relacionadas con la AP.

LA ESTRUCTURA DOCENTE Y EL MODELO
FORMATIVO EN AP

La estructura docente constituye el armazon en el que
se apoya el proceso de formacion de residentes de cualquier
especialidad dentro del sistema MIR( formado por:

- la legislaci6n especifica

- la CNE de la especialidad correspondiente

— el programa docente de la especialidad

- las unidades docentes y las comisiones de docencia

— los hospitales y centros de salud

— los tutores acreditados

— los instrumentos y herramientas docentes;

— el sistema de evaluacion de la docencia

— los residentes.

El programa docente es el guion para llevar a cabo este
proceso de ensefianza-aprendizaje. Es un documento oficial,
con fuerza legal, de uso obligatorio tanto para los tutores
como para los residentes.

El primer programa de la especialidad de Pediatria data
del afio 1979 y tras varias modificaciones en 2006 se aprueba
y publica el vigente programa formativo de la especialidad
de Pediatria y sus Areas Especificas, estableciéndose por pri-
mera vez la rotacion obligatoria por AP durante tres meses.
Se incluye un documento anexo, la “Guia orientativa de
conocimientos para la realizacién del plan formativo apli-
cable a las rotaciones de residentes de Pediatria y sus areas
especificas por centros de salud acreditados a tal fin”, que
se limita a una enumeracién de contenidos.

Por ello, desde la AEPap, a través del Grupo de Docencia,
se consider6 la necesidad de desarrollar y adaptar dicha guia,
para lo que se elaboraron diversos documentos de apoyo,
como es el Programa formativo®) que desarrolla, amplia y
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adapta el programa de formacion de la especialidad al perfil
del pediatra de AP, diferenciando dos tipos de rotacién: la
basica obligatoria para todo pediatra y la avanzada, que iria
destinada a los pediatras que vayan a desarrollar su trabajo
en AP. Dicho programa desarrolla los contenidos formativos
para los diferentes conocimientos, habilidades y actitudes
que son necesarios adquirir para cada drea competencial del
pediatra de AP e incluye un capitulo de evaluacién, elemento
integrante y fundamental en el proceso formativo.

En cuanto al modelo formativo de residentes de Pedia-
tria en AP hasta hace unos afios ha estado caracterizada
por su improvisacion y soportada en la buena voluntad
individual de los tutores y el interés particular de algunos
residentes y, aunque ya estd regulada, no se ha desarrollado
como esta previsto; tras el impulso inicial en 2007, todavia
falla en muchos lugares la acreditacion y nombramiento de
tutores, la coordinacién del programa formativo, la forma-
cion de tutores o la incorporacion de pediatras de AP a las
comisiones de tutores y docencia, entre otros ejemplos de
la escasa coordinacion con el resto de la estructura docente.

En los altimos afios se ha ido reforzando la acreditacion
de centros y tutores de Pediatria que podrian facilitar la
capacidad docente, pero no se ha traducido en un incremento
del tiempo de rotacién en AP ni en la participacion de los
pediatras en las unidades docentes.

HERRAMIENTAS DOCENTES (ACE, GUIA DEL
RESIDENTE, CURRICULUM, EPAS)

Para llevar a cabo ese programa docente se han ido elabo-
rado documentos técnicos y cursos, dirigidos tanto a tutores
como a residentes, que sirvan de base y modelo practico.

Entre ellos cabe destacar “La Guia abreviada para la
rotacion del residente de Pediatria por AP” del grupo de
docencia MIR de la AEPap destinada a la ayuda en la plani-
ficacion de la rotacién del MIR de Pediatria por AP. Enume-
ra los conocimientos habilidades y destrezas del programa
de formacion a modo de “check-list” con las competencias
especificas de AP y facilita la autoevaluacion del residente
que podra conocer los conocimientos habilidades y destrezas
adquiridas en el periodo de rotacién.

Esta guia se ha actualizado recientemente® para incor-
porar nuevos recursos docentes como el Curriculum pedia-
trico y métodos de formacion y evaluacién como las EPAs:

El Curriculum pediatrico europeo®) es una iniciativa de
la Confederacion Europea de Pediatras de Atencién Primaria
(ECPCP) que en 2012 consider6 la necesidad de desarrollar
un Programa de capacitacién en atencién pediatrica primaria



europeo mediante la creacion de un plan de estudios como
marco esencial para los profesionales que trabajan con nifios
en AP. Esta iniciativa llev6 a consensuar un documento que
recoge el programa formativo publicado en 2014 como Plan
de estudios en Pediatria de Atencién Primaria, aprobado
por la ECPCP y respaldado por Global Consorcio de Educa-
cion Pediatrica (GPEC) y la Academia Europea de Pediatria
(EAP), que tras su traduccién al castellano ha sido acogido
y reconocido en paises latinoamericanos. Este curriculum
recoge los conocimientos, habilidades y competencias de
las dreas tanto especificas de la Atencién primaria como las
compartidas con el hospital.

Un nuevo paso en el seno de la ECPCP, con una sig-
nificativa participacion espafiola ha sido completar este
Curriculum con el desarrollo de las entrustable professional
activities (EPAs) como modelo de ensefianza y evaluacion.

Las EPA o Actividades Profesionales Confiables se con-
sideran unidades de préctica®), que describen el trabajo que
realizan los médicos y las habilidades que los alumnos deben
adquirir durante su formacién asegurando que se puede
confiar plenamente en el MIR al demostrar la competencia
necesaria para ejecutar esta actividad con niveles crecientes
de autonomia. No son una alternativa de las competencias,
sino una forma de traducirlas en actividades profesionales en
entornos de préctica clinica diaria, integrando y ejecutando
varias competencias de forma simulténea.

Y ENTONCES, ;QUE NOS FALTA?

Como vemos contamos con los tutores dispuestos a ense-
far, herramientas y un programa formativo envidiable, Pero
(qué nos falta? No hay duda de que es necesario ampliar el
tiempo de rotacién, un mayor reconocimiento a los tutores y
participacion en las unidades de docencia, pero fundamen-
talmente trabajar en la coordinacién y asumir que el nivel
primario puede y debe contribuir a la mejora de la asistencia
y formacién pedidtrica.
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SINDROME DE AORTA MEDIA ASOCIADO A SiN-
DROME DE WILLIAMS-BEUREN. A PROPOSITO DE
DOS CASOS. Mosquera-Froufe M, Dominguez-Manzano P,
Plata-Izquierdo B, Pérez-Baguena MP, Herndndez-Pinchete
S Garrido-Martin M, Martin-Valbuena ], Sanchez-Rodriguez
P. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccidn. El sindrome de aorta media (SAM) se
caracteriza por estenosis a diferentes niveles de la aorta y
sus ramas. Su etiologia es desconocida pero se ha descrito
asociado a determinadas patologias, como el sindrome de
Williams-Beuren (SWB), un trastorno genético raro caracteri-
zado por facies peculiar y afectacion multisistémica, incluido
el aparato cardiovascular.

Caso clinico. De los 14 pacientes con SWB confirmados
genéticamente en seguimiento en la consulta de Cardiologia
Infantil de nuestro de hospital, 9 presentan afectacion car-
diaca, siendo las mds frecuentes la estenosis adrtica supra-
valvular y la estenosis periférica de ramas pulmonares.
Presentamos 2 casos de pacientes diagnosticados al mes de
edad de coartacién de aorta (CoAo) y estenosis de ramas
pulmonares. Ambos se sometieron a cirugia cardiaca para
corregir la CoAo, pero la evolucion posterior fue térpida,
con reestenosis en el lugar de la correccién o en otros niveles
de la aorta que precisaron nuevos procedimientos invasivos,
ademas de hipertensién arterial (HTA) de dificil control,
hallazgos y evolucion clinica compatibles con un SAM.

Conclusiones. El SAM es una causa infrecuente de CoAo
en los pacientes con SWB, con afectacion a cualquier nivel
de la aorta tordcica y abdominal. La evolucién en nuestra
experiencia es complicada, con recoartaciones frecuentes y
aparicién de estenosis significativas a diferentes niveles de
la aorta. La HTA es persistente y de dificil control.

ANTROPOMETRIA CLASICA VS BIOIMPEDANCIO-
METRIA EN LA VALORACION NUTRICIONAL DE LOS
TRASTORNOS CONDUCTA ALIMENTARIA. Corpa
Alcalde A1, Arias Bueso P?, Pérez Salas S, Laura Pérez
Arnaiz, Miranda Cid C?, Tolin Hernani M2, Sanchez San-
chez C?, Alvarez Calatayud G2.Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos. 2Seccién de Gastroenterologin
y Nutricion. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Objetivo. En los trastornos de conducta alimentaria
(TCA) uno de los hechos mas importantes es la desnutricién
grave. Sin embargo, los cambios en la composicién corporal
pueden no verse reflejados en el peso, pliegues y perimetros
hasta fases muy avanzadas. El objetivo de nuestro estudio
es comparar los parametros de composicién corporal obte-
nidos mediante antropometria clasica, con los obtenidos
con la bioimpedanciometria en la valoracion de pacientes
con TCA; para establecerla como herramienta de adelanto
diagnostico-terapéutica.

Material y métodos. Estudio prospectivo realizado en
todos los pacientes con TCA ingresados en la Unidad de
Psiquiatria Adolescente H.Gregorio Marafién desde el ini-
cio de 2021. Se realiza valoracion del porcentaje de grasa
corporal total y masa magra, mediante la ecuacién de Siri
con los datos obtenidos de la medicién de pliegues cutaneos
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco) mediante
plicometria, y perimetros corporales (braquial, cadera y
cintura). El gasto energético basal es calculado mediante la
ecuacion de Schofield (peso y talla). Se mide el vector cor-
poral por bioimpedanciometria: resistencia (R), reactancia
(Xc) y dngulo de fase mediante el analizador Bodygram-
Plus Enterprise 1.2.2.9 (avalado técnicamente para su uso en
poblacién pediatrica). El vector corporal se elabora a partir
de la relacién grafica entre resistencia y reactancia. Los datos
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recogidos se analizan mediante SPSS, aplicando el andlisis
de Wilkoxon para intentar establecer concordancia.

Resultados. Nuestros resultados preliminares: 9 pacien-
tes, mujeres, con promedio de edad de 13,74 afos e IMC
15,9+2,4 kg/m?. La media del porcentaje de grasa corporal,
masa grasa y magra fue 20,4+2%; 8,4+1,9 kg; 32,7+5,4 kg
mediante el método antropométrico y 23,7+7,4%; 10,3+4,2
kg; 32,5+4,3 kg mediante impedanciometria. No se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas. En cuanto
al vector corporal obtenido, el 78% de la muestra (n=7) se
encontraba en el cuadrante superior derecho, con solo dos
de ellos >p95.

Conclusiones. Ante un vector corporal, obtenido
mediante bioimpedanciometria, desviado hacia el cuadrante
superior derecho (deshidrataciéon y malnutricion) de la gra-
fica en poblacion pediétrica, debemos pensar en un posible
TCA, siendo necesaria ampliar la muestra.

FACTORES MATERNOS E IMPACTO DE LA VACUNA-
CION COVID-19 EN GESTANTES Y RESPUESTA CLI-
NICA DEL RECIEN NACIDO DURANTE EL PRIMER
MES DE VIDA. Ferrin-Ferrin MA, Jiménez-Dominguez A,
Pérez-Biguena MP, Alvarez-Smith CI, Alcubilla-Garcia
Lydia, Martin-Galache M, Escalona-Gil AM, San Feliciano
L. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Sala-
manca. Salamanca.

Objetivos. La reciente puesta en marcha del programa
de vacunacion frente a la COVID-19 en embarazadas podria
presentar algtn tipo de repercusion en recién nacidos. Sin
embargo, hemos detectado durante nuestra actividad asis-
tencial, que la incertidumbre respecto a este tema atin es
notable en las gestantes. Como objetivo nos planteamos:
1) Describir los factores predictores que mas influyen en
la decision de las gestantes para vacunarse de COVID-19
durante el embarazo; 2) Describir las posibles consecuencias
clinicas de la vacunacién COVID-19 en el embarazo, parto
y periodo neonatal.

Material y métodos. Estudio observacional descripti-
vo prospectivo. Recogida de datos realizada, tras el con-
sentimiento informado, en el H. Clinico Universitario de
Salamanca, a todas las mujeres que dieron a luz a partir del
1/9/2021, mediante entrevista personal y posterior contacto
telefénico. Andlisis y descripcion de los datos con el IBM®
SPSS Statistics.

Resultados. Se han realizado entrevistas a 172 gestantes,
de las cuales 85 (49,4%) viven en area urbana y 87 (50,6%)
en area rural. Ademas, 111 gestantes (64,5%) se vacunaron
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durante el embarazo y 61 (35,5%) no se vacunaron. Los moti-
vos de no vacunacién fueron: miedo a efectos adversos en
el neonato en 39 gestantes (64%), incertidumbre en 13 (21%)
y decisién de esperar el postparto en 9 (15%).

Conclusiones. La decisién sobre la vacunacién COVID-19
presenta un no despreciable porcentaje de gestantes que se
negaron a recibirla, siendo el miedo, la incertidumbre y la
decision de esperar al postparto, los motivos mas frecuen-
tes. Factores sociodemograficos como el lugar de residencia
o el nivel académico de las madres no es significativo en
su impacto. La relacién entre las gestantes vacunadas y las
caracteristicas tanto del parto, como la valoracién del neo-
nato, no difiere con el de las gestantes no vacunadas. La
respuesta clinica de los neonatos en los primeros 28 dias de
vida no presentd apenas diferencias entre aquellos que eran
hijos de gestantes vacunadas respecto a las no vacunadas, en
su mayoria con escasa o ninguna sintomatologfa.

IMPACTO DE LA NO MEDICION DE VOLUMEN GAS-
TRICO RESIDUAL EN LACTANTES CRITICAMENTE
ENFERMOS ALIMENTADOS CON NUTRICION ENTE-
RAL PRECOZ. Villar Rodriguez C', Ferndndez Montes R?,
Vivanco Allende A3, Concha Torre A3, Rey Galdan C3. 'Uni-
versidad de Oviedo. Oviedo. 2Area de Gestion Clinica de Pedia-
tria; 3Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Area de Gestion
Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Owiedo.

Objetivos. Evaluar la influencia del cese de la medi-
cion del volumen géstrico residual (VGR), pardmetro hasta
ahora frecuentemente utilizado para guiar el progreso de la
nutricién enteral (NE) en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), en la tasa de efectos adversos relaciona-
dos con la NE y en el logro de los objetivos nutricionales.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio cuasiex-
perimental retrospectivo en la UCIP del Hospital Universita-
rio Central de Asturias, comparando dos grupos de lactantes
de caracteristicas similares: un grupo intervencién en el que
se aplicé el nuevo protocolo de NE, en el que se abandono la
practica de medicién del VGR, y un grupo control previo. Se
analizé el tiempo de adquisicion de objetivos nutricionales
y la aparicién de efectos adversos relacionados con la NE.

Resultados. Se incluyeron 33 lactantes (1-9 meses). El
porcentaje del objetivo energético pautado recibido en las
primeras 24 horas de soporte nutricional fue significativa-
mente superior en el grupo de la intervencién (92,5% frente a
67,7% en el grupo control, p=0,039), aunque no se encontra-
ron diferencias significativas respecto al segundo y tercer dia.
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Se observé una mayor tendencia a la aparicion de vomitos en
el grupo intervencion, aunque las diferencias en la incidencia
de efectos adversos no fueron estadisticamente significativas.

Conclusiones. La no medicién del volumen gastrico resi-
dual constituye una practica segura que puede mantenerse
en los protocolos de NE en el nifio criticamente enfermo, no
objetivindose un aumento de aparicion de efectos adversos
tras su generalizacion. Esto podria contribuir a una mas répi-
da consecucién de los objetivos nutricionales en los nifios
criticamente enfermos. Sin embargo, se requieren nuevos
estudios que incluyan un mayor nimero de pacientes y
permitan corroborar nuestras conclusiones.

DISTENSION ABDOMINAL EN EL PERIODO NEO-
NATAL. Gutiérrez Valcuende C, Rodriguez del Rosario S,
Herrera Quilon L, Llorente Sanz B, Matias del Pozo V, Villa
Francisco C, Urueiia Leal MC, Pino Vizquez A. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La distension abdominal es el signo mas
caracteristico para sospechar patologia intestinal en el neo-
nato, y, por tanto, para solicitar pruebas complementarias,
siendo la inicial la radiografia de abdomen.

Casos clinicos. Presentamos cinco casos clinicos de
recién nacidos que debutaron con distensién abdominal.

Caso 1. Recién nacido a término que presenta disten-
sion abdominal y vomitos a las 30 horas de vida. Se realiza
radiografia abdominal donde se observa neumoperitoneo. Se
realiza laparotomia urgente sin visualizar perforacion por lo
que se toman biopsias de mucosa rectal. Resultado anatomo-
patolégico compatible con enfermedad de Hirschprung.

Caso 2. Recién nacido a término que ingresa por vomitos
y distensién abdominal a las 26 horas de vida. Radiografia
abdominal en la que se observa dilatacion de asas y ausencia
de gas distal. Ante la sospecha de obstruccion intestinal,
se interviene, objetivandose fleo meconial. Se diagnostica
de fibrosis quistica mediante el cribado de metabolopatias,
junto con la genética.

Caso 3. Recién nacido a término que ingresa al naci-
miento por distension abdominal y dificultad respiratoria.
Diagnoéstico prenatal de duplicidad intestinal. Intervencion
quirdrgica urgente en la que se confirma el diagndstico,
visualizdndose quiste de duplicacién necrético volvulado.

Caso 4. Recién nacido pretérmino de 32+6 semanas que
presenta a las 3 horas de vida inestabilidad hemodindmica
y distension abdominal. Se realiza laparotomia urgente en
la que se objetiva atresia yeyunal, perforacién intestinal y
peritonitis meconial.

Caso 5. Recién nacido a término que ingresa por vomi-
tos a las 24 horas de vida. Se realiza radiografia abdomi-
nal y trénsito intestinal objetivandose dilatacion colénica y
enlentecimiento del vaciamiento géstrico. Primera sospecha
de ileo meconial que se descarta. Posteriormente, presenta
estrefimiento progresivo realizandose biopsia de mucosa
rectal, compatible con enfermedad de Hirschprung.

Conclusiones. La distension abdominal en el periodo
neonatal es un sintoma inespecifico de patologia abdominal
pudiendo ser el debut de diferentes entidades. Es fundamen-
tal realizar un buen diagndstico diferencial, que incluya las
pruebas complementarias pertinentes para poder realizar
un adecuado manejo precoz.

REVISION CASOS SIM-PEDS VINCULADO A SARS-
COV-2 EN CANTABRIA. Frank de Zulueta P, Castaiiares
Saiz M, Viadero Ubierna MT, Garde Basas |, Ferndandez
Sudrez N, Torre Gonzilez T, Fernindez Cabo V, Lopez de
Viiiaspre Verafajardo M. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Descripcion de los casos clinicos de SIM-PedS
vinculado a SARS-CoV-2, en la Comunidad de Cantabria
desde abril de 2020 a septiembre de 2021, enfocandonos
en aspectos inflamatorios, cardiolégicos y hemodindmicos.

Material y métodos. Revisamos las historias clinicas de
los 5 casos que tuvieron lugar a través del programa infor-
matico utilizado en nuestro hospital.

Resultados. Un paciente presentaba antecedentes de
asma alérgico y neumonias de repeticion, el resto eran sanos.
Tres antecedentes de infeccion COVID confirmada 14 dias
a 1 mes antes. Uno antecedentes familiares de clinica y el
restante, fiebre 1 mes antes. Tres varones y una muijer, tres
de ellos menores de 12 afos y uno de ellos 13. Todos ellos
iniciaron el cuadro con fiebre de 2-5 dias de evolucion, aso-
ciando otros sintomas (cervicalgia, cefalea) con predominio
de clinica gastrointestinal y malestar general en todos ellos
de forma posterior. Dos pacientes afectacion ocular (hipe-
remia y/o edema palpebral); uno de ellos edema genital y
lengua aframbuesada. Todos precisaron ingreso en UCI por
afectacion del estado general, asociando en 4 hipotensién
refractaria a expansiones de volumen y shock, precisando
vasopresores 3-5 dias, con recuperacion progresiva clinica y
de constantes. Ninguno precis6 soporte respiratorio invasi-
vo.Todos presentaron elevacion significativa de parametros
inflamatorios (PCR, PCT y ferritina) y NT-ProBNP. En 4 se
elevaron las troponinas. Todos fueron tratados con inmuno-
globulina y corticoterapia con disminucién progresiva de los
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mismos. En uno de los pacientes (el primero) se asocié hidro-
xicloroquina. 4 recibieron antibioterapia de amplio espectro.
4 recibieron tratamiento con AAS. Todos tuvieron aumen-
to significativo del dimero D y fibrindgeno, tres recibieron
heparina a dosis antitrombética. Se realiz6 seguimiento car-
diolégico estrecho de todos ellos con electrocardiogramas
en los que predominaba alteraciones de la repolarizacién en
tres pacientes. En los controles ecocardiogréficos, el paciente
mds grave presentaba disfuncién miocardica biventricular
leve al inicio con empeoramiento a moderada-severa tras
administracién de sueroterapia intensiva. Otros dos disfun-
cion leve derecha y en otro disfuncién moderada izquierda.
Buena evolucién de todos ellos con correccién progresiva,
precisando el caso més severo de 8 dias para su recuperacion.

Conclusién. En nuestro medio la presentacion clinica
mds frecuente es fiebre seguida de clinica gastrointestinal
con aparicion posterior de inestabilidad hemodindmica y
disfuncion ventricular. Se precisa de toma frecuente de cons-
tantes y vigilancia clinica estrecha ante sospecha debido a la
afectacion progresiva del estado general. Todos los pacientes
respondieron bien al antiinflamatorio precoz. La evolucién
fue favorable sin complicaciones hasta el momento.

ANTICUERPOS ANTITRANSGLUTAMINASA POSI-
TIVOS A PESAR DE DIETA EXENTA EN GLUTEN EN
ENFERMEDAD CELIACA. Pérez Arnaiz L, Miralles Gar-
cia LC, Barbadillo Mariscal B, Gonzalo San Esteban A,
Maiiaricua Arnaiz A, Gil Galerén |, Dominguez Sdnchez
P, Ferndndez de Valderrama A. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Los anticuerpos antitransglutaminasa
(ATG) poseen alta especificidad para el diagndstico de
enfermedad celfaca (EC). En algunos casos se ha visto que
estos anticuerpos persisten elevados a pesar de una dieta
exenta en gluten. Se ha encontrado homologia entre algunos
péptidos de la caseina bovina con péptidos del gluten, lo
que explicaria reactividad mediada por anticuerpos IgA.

Caso clinico. Lactante de 11 meses de edad diagnostica-
do de enfermedad celiaca en consultas de nuestro hospital
segun los criterios diagnosticos de EC (ESPGHAN 2012). Se
inicia en este momento dieta exenta en gluten. En las suce-
sivas visitas a nuestra consulta (a los 18, 24 y 30 meses de
edad) el paciente se encuentra asintomético pero persisten
anticuerpos ATG mayores de 200 UI/Ly Ac anti Endomisio
positivos a pesar de una dieta exenta en gluten y sin objetivar
la presencia de gluten en las heces. A los 3 afios de edad, se
propone dieta exenta en proteinas de leche de vaca (PLV),
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que se mantiene durante 6 meses, tras lo cual se objetiva
normalizacion de IgA ATG y negativizacién de anticuer-
pos antiendomisio. A los 9 meses se reintroducen las PLV
manteniéndose los anticuerpos ATG en valores normales.

Conclusiones. Los anticuerpos ATG pueden estar pre-
sentes en otros procesos distintos a la EC. Ante persistencia
de niveles elevados de anticuerpos ATG en enfermedad
celiaca, habiendo descartado transgresiones dietéticas, se
debe tener en cuenta antigenos alimentarios como las PLV
como causa de esta respuesta inmune.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DEL SINUS PILONI-
DAL EN PACIENTES PEDIATRICOS (PEPSIT). RESUL-
TADOS PRELIMINARES. Galvaii Félix Y, Echeverria
Carrillo ], Montero Garcia |, Herndndez Diaz C, Ortega
Escudero M, Gutiérrez Dueiias JM. Servicio de Cirugia Pedid-
trica. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El sinus pilonidal (SP) es la patologia
consistente en la inflamacién crénica de partes blandas del
drea sacrococcigea. A pesar de que el tratamiento quirtrgico
tradicional es la exerésis completa, este presenta una tasa de
complicaciones elevada asi como un postoperatorio largo y
molesto que precisa curas topicas hasta la curacién completa.
Presentamos los resultados de 3 pacientes tratados en nues-
tro centro mediante una nueva técnica endoscépica (PEPSIT).

Material y métodos. El PEPSIT consiste en la introduc-
cién de un fistuloscopio por los orificios fistulosos del SP
para limpieza y cauterizacién de la cavidad pilonidal. Se
retiran bajo vision directa todas las estructuras capilares
de la cavidad y se coagula todo el tejido de granulacion
visible para conseguir un cierre por segunda intencién sin
realizar ninguna incision quirtrgica. El procedimiento se
realiz6 bajo anestesia general y de forma ambulatoria en 3
pacientes entre los 12-14 afios, diagnosticados de SP. Dos
de ellos habian presentado episodios de infeccion previos
y ninguno se habia sometido a tratamiento quirtrgico con
anterioridad. Recogimos los siguientes datos: complicacio-
nes postquirtirgicas (infeccion de herida quirtrgica, dolor
incoercible, recidivas tempranas) o reingreso, curas realiza-
das en centro de salud, vuelta a la actividad diaria normal
y el tiempo de cicatrizacién.

Resultados. Los 3 procedimientos se realizaron sin
incidencias. Ninguno de los pacientes precisé reingreso ni
presentd complicaciones postoperatorias hasta el momento
actual. Solamente uno de ellos acudi6 a su centro de salud
para realizar curas (3 citas totales). Los tres pacientes contro-
laron el dolor con analgesia habitual via oral en domicilio,
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retomando sus actividades diarias la misma semana de la
intervencion.

Conclusiones. Nuestra experiencia en el tratamiento
endoscépico del SP a corto plazo es que se trata de una
opcion efectiva, con un postoperatorio corto y poco dolo-
roso, con unos cuidados simples que permite retomar las
actividades diarias de forma rapida.

DOLOR ABDOMINAL EN EL PACIENTE NEUTROPE-
NICO. Espinoza Leiva AP, Escobar Ferndndez L, Garcia
Monetro M, Garcia Barbero E, Llorente Sanz B, Lopez Alliie
L, Herrdiz Cristobal R, Gonzilez Garcia H. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La enterocolitis neutropénica (EN) o tiflitis
neutropénica es un sindrome clinico que se desarrolla en
pacientes con neutropenia. Presenta mayor incidencia en
pacientes oncoldgicos con neoplasias hematolégicas, en apla-
sia profunda. Se sospecha que muiltiples factores contribuyen
a su patogenia, como la lesién mucosa producida por los
farmacos quimioterdpicos, neutropenia, la inmunosupresion
que impide combatir los microorganismos, cambios intrinse-
cos del ileon, ciego y apéndice cecal, infiltracion de la serosa
y mucosa por células linfoproliferativas anémalas que suelen
ulcerarse durante el tratamiento quimioterapico. En muchos
casos no se identifica un agente microbiano especifico. Se
considera de probable etiologia polimicrobiana.

Caso clinico. Paciente de 5 afios con diagnostico de Leu-
cemia/Linfoma de Burkitt quien finalizo el primer ciclo de
induccién los 5 dias previos al ingreso. Inicia con febricula
mantenida, sin mas sintomatologia infecciosa, en la explora-
cion fisica solo destaca mucositis oral. En las pruebas com-
plementarias destaca pancitopenia con neutropenia grave
con recuento 50/pl. Ante cuadro de neutropenia febril se
inicia antibioterapia con cefepime. Tras 48 horas inicia con
dolor abdominal que se intensifica progresivamente, y recha-
zo de la ingesta, persistiendo la fiebre. En analiticas de con-
trol se objetiva aumento de PCR y PCT. Ante los hallazgos
clinicos y laboratoriales se solicita ecografia abdominal, que
reporta un engrosamiento de la pared del ciego de 4- 5 mm.
Se decide tratamiento conservador indicando antibiéterapia
intravenosa con meropenem, metronidazol iv, anfotericina
B, dieta absoluta y asegurando un control analgesico ade-
cuado. Se obtiene una muestra de heces donde se identifican
toxinas para Clostridium difficile. Tras aumento progresivo
del recuento de neutrofilos y adecuada cobertura antibiotica
presenta mejor estado general, permitiendo la ingesta oral
y completa 10 dias de antibioterapia.

Conclusiones. La EN es una complicacién poco fre-
cuente, pero con alta mortalidad.En un paciente con
neutropenia severa con dolor abdominal y fiebre se debe
sospechar la EN. En pacientes con neutropenia y cuadro
clinico sugestivo de EN, debe realizarse estudio radiolé-
gico. Su diagnostico precoz es de vital importancia ante la
alta. El tratamiento debe ser individualizado en el caso de
no sospechar complicaciones se debe optar por un manejo
conservador. Se opta por antibioterapia de amplio espectro
cubriendo aerobios, anaerobios, incluyendo Clostridium
difficile y hongos.

(VIVIREMOS UN CAMBIO EN LA EPIDEMIOLOGI{A
DE LA BRONQUIOLITIS? Menéndez Bango C, Santama-
ria Sanz PI, Gomez Sdanchez E, del Blanco Gomez I, Garcia
Gonzilez M, Cuervas-Mons Tejedor M, Valencia Ramos ],
Oyagiiez Ugidos PP. Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La bronquiolitis es la causa de ingreso
hospitalario mas frecuente en menores de un afio. El virus
mas frecuentemente implicado es el Respiratorio Sincitial
que provoca en nuestro pais epidemias estacionales entre los
meses de noviembre y abril. Su trasmision es directa a través
de secreciones nasofaringeas de los individuos infectados
o gotas de saliva.

Material y métodos. Recogida retrospectiva del niime-
ro de pacientes ingresados en UCI-P entre septiembre de
2012 y agosto de 2021 por insuficiencia respiratoria aguda
en contexto de bronquiolitis.

Resultados y discusién. Ingresaron un total de 342
pacientes, siendo los meses con mayor niimero de ingresos
noviembre, diciembre y enero (61, 99 y 70 respectivamente).
La temporada con mayor niimero de ingresos, 57 en total,
fue de septiembre de 2019 a agosto de 2020. Los meses con
mas ingresos fueron noviembre de 2019 y julio de 2021 con 19
pacientes. El comportamiento de las curvas de ingreso mues-
tra un patrén repetido todos los afios, acorde a la epidemia
estacional de nuestro pais, excepto el tltimo afio de recogida
donde el pico méaximo fue en los meses de junio y julio, sin
datos de ingresos los meses previos (Fig. 1). Este cambio en
el patrén de ingresos, en virus con trasmision directa a través
de secreciones, tras la pandemia por SARS-CoV-2 vivida
en 2020, podria estar influido por las restricciones en las
relaciones sociales y el incremento de medidas de higiene,
que se han visto rebajadas en los meses de verano, afectan-
do a pacientes sin contacto con este virus en la temporada
epidémica estacional clésica.
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Conclusiones: rias durante el afio 2020 (un total de 206). Se analizaron los

- Labronquiolitis causa un patrén de epidemia estacional
que se repite anualmente.

- La temporada 2020-2021 ha tenido su pico maximo en
julio, sin precedente en afios previos.

- Este cambio podria explicarse por los cambios sociales
acontecidos por la pandemia de 2020.

SCREENING DISPLASIA DESARROLLO DE CADERAS
EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL. Rodriguez Lorenzo P,
Molina Vigara P, Alvargonzilez Ferndndez |, Pérez Alba M,
Alvarez Alvarez A, Costa Romero M. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. La displasia del desarrollo de caderas
(DDC) se produce por una alteracién de la relacién anaté-
mica entre el acetdbulo, el fémur y las partes blandas de la
articulacién coxo-femoral. Se describen tres factores de riesgo
mayores: presentacion podalica, sexo femenino y antece-
dentes familiares. Se debe de incluir en el screening a todo
recién nacido que presente al menos dos de los tres requisitos
mencionados previamente. Una exploracion fisica alterada
(Barlow y/o Ortolani positivos), serfan criterio suficiente
para solicitar una valoracién inmediata por parte de un trau-
matologo infantil. Otros hallazgos en la exploracién (como
asimetrias de pliegues o clics de cadera) de manera aislada,
no serfan motivo suficiente para solicitar prueba de imagen
o valoracion por un especialista; aunque si de seguimiento.

Objetivos. Analizar si las ecografias de cadera solicitadas
para el despistaje de DDC cumplen los criterios descritos
para entrar dentro del screening.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo
de las ecografias de cadera solicitadas en el drea V de Astu-
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diferentes motivos de solicitud, asi como las caracteristicas
de los pacientes con DDC.

Resultados. La muestra total es de 206 ecografias de
caderas, siendo un 34,9% solicitadas desde el hospital y un
41,7% desde atencién primaria (el resto desde otros servicios
como rehabilitacion). De todas ellas, el 64,1% (132) han sido
realizadas a mujeres. Han sido diagnosticados de DDC 12
recién nacidos (1 hombre y 11 mujeres); con una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos sexos (p 0,049).
Dentro de los casos con exploracion fisica alterada, el 41,7%
tenian un Ortolani positivo, seguido por un Barlow positivo
en el 25%. Cabe destacar, que la asimetria de pliegues solo
estaba presente en el 8,3% de los casos. De los 33 recién
nacidos con exploracion fisica normal con dos factores de
riesgo (mujer + podalica), una ha sido diagnosticada de
DDC. La exploracién (75% de los casos) es el factor que
més se relaciona con DDC, por encima de los antecedentes
(25%) con una p 0,041.

Conclusiones. La exploracién fisica prima sobre los
factores de riesgo ante sospecha de displasia de desarrollo
de caderas. Ante una exploracién normal, solo se deberia
de pedir ecografia a aquellos que presentes dos de los tres
criterios considerados mayores. En los demas casos, se reco-
mienda exploraciones fisicas seriadas para ver evolucién y
actuar en consecuencia.

VARIACION DE LA EPIDEMIOLOGIA DE LA BRON-
QUIOLITIS AGUDA DURANTE LA PANDEMIA COVID-
19. Gutiérrez Zamorano M, Bermiidez Barrezueta L, Lopez
Casillas P, Sdez Garcia LM, Brezmes Raposo M, Matias
Del Pozo V, Pino Vizquez MA. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.
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Objetivo. Analizar la epidemiologia de los ingresos por
bronquiolitis y sus agentes etiolégicos durante la pandemia
COVID-19 en comparacién con 8 temporadas epidémicas
anteriores.

Materiales y métodos. Estudio observacional, ambis-
pectivo, que incluy6 a lactantes con bronquiolitis ingresados
en un hospital terciario durante dos periodos: pandemia
COVID-19 (15 de marzo-2020 a 30 de septiembre-2021) y
pre-pandemia (1 de octubre-2012 a 14 de marzo-2020). Se
recogieron datos demograficos, clinicos y agente etiol6gico
investigado con pruebas moleculares.

Resultados. Ingresaron 510 pacientes por bronquiolitis,
486 en el periodo pre-pandemia con una media de 61 ingre-
sos por temporada epidémica (IC95% 48-74) vs 24 durante
la pandemia, observdndose una reduccién de ingresos del
60,7%. A diferencia de las 8 temporadas previas a la pande-
mia, durante la pandemia COVID-19 el brote epidémico se
inici6 con retraso a finales de abril y se extendi6 hasta agosto,
con un pico de incidencia en el mes de julio (Fig. 1). El virus
respiratorio sincitial fue el agente etiolégico predominante
en ambos periodos. Las coinfecciones virales fueron menos
frecuentes en la pandemia (35,8% vs 20,8%).

Conclusiones. Durante la pandemia observamos un
cambio estacional de la bronquiolitis, con un brote en la
primavera-verano 2021 de menor magnitud que tempo-
radas invernales previas. Este fenémeno epidemiol6gico
podria estar influenciado por las medidas de control frente
a SARS-CoV-2, aunque la teoria del nicho ecolégico de los
virus explicaria en parte el desplazamiento de otros virus
respiratorios producido por la circulacién de SARS-CoV-2.

ANAMNESIS DIRIGIDA Y DIAGNOSTICO PRECOZ:
CLAVES EN LA NEUROBORRELIOSIS. Delgado Nicolds
S, Diaz Garcia P!, Rodriguez Mdrquez C', Courel del Rio
Vi, Alonso Alvarez MA?, Calle Miguel L, Rodriguez Pérez
M2, Ferndndez Miaja M. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio de
Microbiologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La paralisis facial y la meningitis subagu-
da son las manifestaciones mas comunes de la neuroborre-
liosis. Se produce tras dias o semanas de la picadura de la
garrapata transmisora y corresponde a la fase diseminada
precoz de la enfermedad. La inespecificidad inicial de la
clinica conlleva mucho retraso diagnéstico. El gold estandar
para el diagnéstico es la deteccidn intratecal de anticuerpos,
siendo el hallazgo de Borrelia burgdorferi en cultivo de liqui-
do cefalorraquideo (LCR) dificultoso y la sensibilidad de
la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) escasa (5%).

Caso. Nino de 9 afnos que consulta repetidamente por
dolor lumbar derecho, asociando astenia y pérdida de peso
alolargo de 2 semanas de evolucién. Afebril, y sin trauma-
tismo previo. El dolor fue inicialmente interpretado como de
etiologia muscular, pero en la tltima visita a urgencias desta-
ca una rigidez espinal llamativa, con impotencia funcional, y
conservando buen estado general, sin observarse en ninguna
ocasion exantema compatible con eritema migrans. En ese
momento se interroga a la familia por la posibilidad de pica-
duras de garrapata, confirmando miiltiples contactos con
estas. Pruebas complementarias: analitica basica normal con
reactantes de fase aguda negativos. La serologia de Borrelia
burgdorferi corrobora el antecedente de contacto, con una IgM
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negativa, IgG positiva e Inmunoblot positivo débil; controles
posteriores con aumendo de la IgG y WesternBlot positivo.
Se realiz6 una resonancia magnética vertebral, que no revel6
datos que justificaran la sintomatologia. Ante el hallazgo
serol6gico, la anamnesis, y la sintomatologfa, se realiza pun-
ci6n lumbar, obteniendo un LCR con 250 leucocitos/ul (95%
linfocitos), proteinorraquia (280 mg/dl) e hipoglucorraquia
(41 mg/dl). De forma diferida, las técnicas microbioldgicas
en LCR confirman neuroborreliosis (IgG y PCR B. burgdorferi
positivas). El nifio recibi¢ ceftriaxona parenteral durante 48
horas, y pauta posterior de doxiciclina oral completando 21
difas de tratamiento, con resolucién completa del cuadro.
Comentarios. La enfermedad de Lyme en su forma neu-
rolégica puede ser dificil de diagnosticar precozmente. El
estudio microbiolégico del LCR es una herramienta bésica
del diagnéstico que permite confirmar la sospecha clinica.
La evolucién con tratamiento adecuado suele ser favorable.

INFRADIAGNOSTICO DEL ACCIDENTE CEREBROVAS-
CULAR EN PEDIATRIA. Orefia Ansorena V!, Garcia Fer-
ndndez S?, Corujo Murga P3, Ferndndez Mordin E?, Ferndndez
Lopez A?, Mdlaga Diéguez I?, Hedrera Ferndndez A2, Blanco
Lago R 'Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander. 2Servicio de Pediatria; 3Servicio de Radio-
diagnéstico. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El accidente cerebrovascular (ACV) en
pediatria es una entidad poco frecuente aunque de gran
importancia debido a su elevada morbimortalidad. En
EE.UU. y Europa se estima una incidencia anual de ACV en
menores de 18 afios de entre 1,2 y 13 casos por cada 100.000.
E1 6-10% de los pacientes pediatricos fallecen, mas del 20%
sufren una recurrencia y hasta el 70% desarrollan secuelas.

Caso clinico. Nifio de 12 afios que acude a urgencias
por cuadro de cefalea, pérdida de fuerza y sensibilidad de
extremidad superior derecha, alteracion del habla e inesta-
bilidad. Inicié cefalea 6horas antes, opresiva, localizacion
frontal asociando ligera fotofobia. Dos horas tras el comienzo
de la cefalea refiere sentirse inestable. En ese momento inicia
pérdida de sensibilidad y fuerza de extremidad superior
derecha. El padre le comenz6 a encontrar algo adormilado
y bradilalico. Se realiza analitica y toxicos en orina que son
normales. No antecedentes personales de interés. Antece-
dentes familiares: migrafia por rama materna. En la explo-
racién destaca habla bradilalilca y disartrica, asimetria de
la comisura labial derecha, fuerza y sensibilidad en mano
derecha disminuidas. Marcha lenta sin aumento de base
de sustentacién y Romberg positivo. Se realiza TC donde
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se objetiva lesion de 7 mm en ganglios basales izquierdos
sin otras alteraciones. Estudio de autoinmunidad negativo.
AngioRMN la lesion visualizada en TC es un espacio peri-
vascular dilatado. Eco-doppler de troncos supraaérticos y
ecocardiografia normal. Estudio genético de migrafia hemi-
pléjica que atin estd pendiente.

Conclusiones. La deteccién precoz del ACV en el pacien-
te pediatrico es fundamental para disminuir su morbimorta-
lidad. La mayoria de sus signos y sintomas son inespecificos
y pueden simular otros cuadros haciendo dificil su sospecha.
El desarrollo e implementacién de protocolos de actuacion
respecto al ACV pedidtrico es fundamental de cara a favo-
recer su diagnostico precoz y la consecuente disminucion de
morbimortalidad. En esta caso se presenta episodio clinica y
evolutivamente con ACV pediatrico pero dado que la neu-
roimagen no es concluyente se completa estudio realizando
diagnéstico diferencial con migrafia hemipléjica con estudio
genético que auin estd pendiente.

NINAS, NO MADRES. Garcia Montero M, Izquierdo
Herrero E, Carranza Ferrer |, Gonzdlez Camino E, Prieto
Puigbo M, Alvarez Colomo C, Romano Medina A, Llorente
Sanz B. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La maternidad adolescente es un proble-
ma emergente en salud ptiblica que abarca sectores como
educacion, salud, justicia y derechos del nifio y de la mujer.
Se define como poblacién adolecente aquella comprendida
entre los 10 y los 19 anos. En Espafa aproximadamente unas
300 nifias menores de 15 afios se quedaron embarazadas en
el afio 2020 segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica.

Caso clinico. Presentamos un caso de una paciente mujer
de 10 afios y etnia gitana que acude a nuestro Servicio de
Urgencias derivada desde Atencién Primaria por sospecha
de embarazo. Como antecedentes relevantes, la paciente es
seguida en endocrinologia por pubertad precoz central y
presentd la menarquia a los 9 afios y 7 meses. Consulta a su
pediatra por apariciéon de un cuadro progresivo de disten-
sién abdominal acentuado en los tiltimos dias y amenorrea
en los ultimos 6 periodos menstruales. Ante la sospecha de
gestacion se realizé determinacién de gonadotropina corié-
nica humana en orina con resultado positivo motivo por el
que se deriva a nuestro centro. Se confirma la presencia de
gestacion tinica podalica mediante ecografia obstétrica con
biometria acorde a una edad gestacional de 21 semanas.
Ante estos hallazgos, la menor confiesa haber mantenido
relaciones consentidas tinicas con un primo carnal de 16
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afos, proximas a la fecha en la que presenta la primera falta
menstrual. Se activaron los servicios de proteccién al menor
notificando el caso al Juzgado, Forense, y Grupo de Menores
de la Policia Nacional. Tras ser valorada por el Servicio de
Psiquiatria se programa interrupcién voluntaria del emba-
razo. Posteriormente se realiza seguimiento estrecho por
parte de los Servicios Sociales, asi como atencion y ayuda
psicoldgica a la nifia y familia para aceptar y afrontar la
situacidn en el contexto de su vida cotidiana, con resultados
favorables hasta el momento.

Conclusiones. Si bien este caso resulta extraordinario
por lo extremadamente precoz que se produce la gesta-
cién en la vida reproductiva de la menor, el embarazo en
la adolescencia y las interrupciones del embarazo son cada

vez mas frecuentes. No cabe duda de que los pediatras nos
encontramos ante un importante desafio debido a los cam-
bios socioculturales que afectan a nuestra poblacion infantil.
El mantenimiento de relaciones sexuales completas a eda-
des mas precoces, junto a la ausencia del uso de métodos
anticonceptivos barrera o el aumento de delitos contra la
libertad sexual a menores hacen necesarias el desempeno
de actividades formativas en materia de educacién sexual.
En este aspecto, ya existen comunidades auténomas que
han adelantado la dosis de vacunacién frente al virus del
papiloma humano a los 10 afios puesto que la respuesta
es mas intensa administrada a edades mas tempranas y el
riesgo de infeccion por VPH es mas alto en los primeros
contactos sexuales.
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BEBIDAS ENERGETICAS Y ADOLESCENTES. Pernia
Sanchez JV1, Garrido Redondo M2, Lara de la Torre MD?,
Ferndndez Gonzilez R?, Asenjo Cabrera I2. " Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Centro de
Salud San Isidro-Pajarillos. Valladolid.

Introduccién. Las bebidas energéticas son refrescos
carbonatados compuestos por altos niveles de cafeina y
aztcares libres, junto a otras sustancias que aumentan su
poder estimulante. Su consumo se ha disparado en la ulti-
ma década gracias a un potente marketing y su alta dispo-
nibilidad, especialmente entre los adolescentes, los cuales
generalmente desconocen sus caracteristicas y sus posibles
efectos secundarios.

Objetivos. Los objetivos principales del estudio son esta-
blecer el conocimiento de los adolescentes sobre las bebidas
energéticas, describir los patrones de su consumo, las moti-
vaciones para tomarlas y conocer los efectos secundarios
que les producen. Como objetivo secundario, se relaciona
lo observado en nuestro estudio con aquello publicado pre-
viamente en la literatura.

Material y métodos. Estudio observacional transversal
con una muestra de 609 alumnos de institutos de Valladolid
entre 1° ESO y 2° Bachillerato pertenecientes al Area Sani-
taria de Valladolid Este. La fuente de datos se sustenta en
formularios autoadministrados y anénimos. Las distintas
variables descritas son: edad, sexo, curso académico, cono-
cimiento sobre las bebidas energéticas, motivaciones para
ingerirlas, patrén de consumo y efectos secundarios deriva-
dos. Por ultimo, realizamos un analisis estadistico bivariante
mediante las pruebas de Chi Cuadrado con test de Fischer,
t de Student y ANOVA.

Resultados. La mayoria de los adolescentes no son
conscientes de la composicién de las bebidas energéticas y
de sus posibles efectos adversos. Es en el ambito familiar

donde entran més frecuentemente en contacto con ellas.
Un 53,20% de los adolescentes las consume, con una pro-
porcién mayor en hombres y en adolescentes mayores. El
sabor de estas bebidas es la causa principal de su ingesta.
Los efectos secundarios mds frecuentemente observados
son el insomnio y la ansiedad, y hasta un 34,70% refiere
mezclarlas con alcohol.

Conclusiones. Mas de la mitad de los adolescentes se
declara consumidor de bebidas energgéticas, ya sea por pla-
cer o con la intencién de conseguir algtin beneficio fisico
y/o mental. Su consumo se ve favorecido por un entorno
sociofamiliar propicio, un desconocimiento general sobre
las propiedades de estas bebidas y su uso junto con drogas
como alcohol o tabaco. Es preciso realizar més estudios para
conocer con mas detalle los numerosos efectos adversos deri-
vados de su ingesta. Deben plantearse nuevas intervenciones
de educacién sanitaria en este &mbito para prevenir el abuso
de este tipo de bebidas, ademas de tomar las medidas nece-
sarias para limitar su acceso a nifios y adolescentes.

ESTUDIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DE ENFER-
MEDAD POR SARS-COV-2 EN LA POBLACION PEDIA-
TRICA DEL AREA ESTE DE VALLADOLID. Pernia Sin-
chez JV, Bocos Asenjo C2, Garrido Redondo M5, Sierra
Martinez L3, Bachiller Luque R3. 'Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid. 2Facultad de Medicina.
Universidad de Valladolid. 3SGAP Valladolid Este. Valladolid.

Introduccién. La infeccién por SARS-CoV-2 fue decla-
rada pandemia mundial por la OMS en marzo de 2020. Este
virus se transmite por contacto directo de mucosas con gotas
y aerosoles procedentes del tracto respiratorio del infectado,
presentando un cuadro clinico muy variable e inespecifico.
Los trabajos centrados en Pediatria son relativamente escasos
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a pesar de la cantidad de literatura publicada hasta la fecha,
lo que no nos permite describir especificamente el papel que
toman los niflos en esta enfermedad.

Objetivo. Determinar el impacto clinico y epidemiol6-
gico de la enfermedad COVID-19 en la poblacién pedidtrica
de dos Zonas Bésicas de Salud de Valladolid Este.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal con
una muestra de 232 pacientes de 0-14 afios (media de edad
de 7,88 afios) adscritos al C.S. Pilarica o San Isidro-Pajarillos
con diagndstico de enfermedad por Coronavirus y test posi-
tivo en el periodo del 30 de mayo de 2020 al 30 de enero de
2021. La fuente de datos se toma del registro de la Historia
Clinica (Medora). Las variables evaluadas son: edad, sexo,
escolarizacion, grupo burbuja, caso indice, &mbito de posible
exposicion, agrupacién familiar, fecha y tipo de prueba, sin-
tomas, duracién y tipos de estos y hospitalizacién. Andlisis
estadistico posterior.

Resultados. La prevalencia de nifios infectados por
COVID-19 de nuestra poblacion a estudio es de 7,12%,
diagnosticados principalmente mediante PCR (69,8%) y
objetivando un aumento del niimero de casos con la edad.
Un poco menos de la mitad de los nifios presentaron sinto-
mas (47%), siendo estos de caracter leve. Fiebre, cefalea y
rinorrea mucosa fueron los mas frecuentes. Ningtin nifio fue
hospitalizado. La gran parte de los nifios son identificados
por medio de estudio de contactos (88,8%), destacando el
contacto domiciliario por encima de los demas

Conclusiones. Todas las edades son susceptibles a la
infeccion por SARS-CoV-2. La mayoria de los nifios tienen
un curso clinico favorable con manifestaciones clinicas leves.
La inespecificidad del cuadro dificulta la identificacién de
sintomas caracteristicos y, por lo tanto, de su diagndstico.
Son necesarios amplios estudios poblacionales que permitan
conocer mejor la COVID-19 en los nifios y adolescentes con

el fin de establecer estrategias especificas para estos grupos
de edad.

ESTUDIO DESCRIPTIVO CLINICO-MICROBIOLO-
GICO SOBRE LAS PICADURAS DE GARRAPATA EN
NUESTRO MEDIO Y SUS COMPLICACIONES. Segovia
Molina I, Salamanca Zarzuela B, Antoiion Rodriguez M,
Pernia Sanchez JV, Cancho Soto T, Diez Monge N, Centeno
Malfaz E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hor-
tega. Valladolid.

Introduccién y objetivo. Las garrapatas son artrépodos
hematoéfagos obligados, se han convertido en el principal
vector de enfermedades infecciosas en el mundo industria-

lizado. Presentan la capacidad de ser huéspedes intermedia-
rios en procesos viricos, bacterianos y protozoarios de gran
importancia en Salud Publica. Las tasas de infecciéon son
mas altas en nifios entre los 5 y los 15 afios. El objetivo del
presente estudio fue conocer las caracteristicas epidemiol6-
gicas y clinicas que acompafan a las picaduras de garrapata,
asi como el manejo diagnéstico-terapéutico mas adecuado
de las mismas.

Método. Estudio observacional descriptivo que incluye
pacientes menores de 14 afios que consultan por picadura de
garrapata o por complicaciones derivadas de las mismas en
Urgencias de un Servicio de Pediatria en 2021. Se estudiaron
manifestaciones clinicas, datos epidemioldgicos, necesidad
de tratamiento, complicaciones y estudio microbiolégico de
la propia garrapata.

Resultados. Presentamos una muestra de 12 pacientes.
La edad media observada fue de 6 afios, 7 pacientes nifias
(58%) y 5 nifos (42%). La extraccion de la garrapata se rea-
liz6 en 7 de los casos en Urgencias, 4 en domicilio y en un
caso no se realizé extraccion pues no se objetivé picadura.
En siete de los pacientes se observaron manifestaciones
cutdneas y adenopatias regionales. Cinco de los pacientes
requirieron tratamiento antibi6tico. Entre los pacientes que
presentaron complicaciones destacan dos enfermedades
de Tibola con serologia posterior positiva para Rickettsia
y una enfermedad de Lyme con serologia positiva para
Borrellia burdogferii. Respecto al examen de las garrapata
extraidas, el género predominante fue Ixodes ricinus y cua-
tro de las cinco garrapatas estudiadas resultaron positivas
para Rickettsia.

Conclusion. Los resultados observados se corresponden
con los datos epidemiolégicos conocidos hasta el momento.
El espectro de enfermedades transmitidas por garrapatas ha
aumentado considerablemente en los tiltimos afios debido a
una mayor observacion clinica epidemioldgica y a la mejora
en técnicas diagnosticas incluida la deteccién de microorga-
nismos por PCR en las garrapatas extraidas. El Tibola es una
de las complicaciones secundarias a este artrépodo que se
encuentran en aumento en los tltimo afios, debido al aumen-
to en la prevalencia de Rickettsia slovaka en nuestro medio.

EXPERIENCIA CON PANCREAS ARTIFICIAL MINIMED
780G® TRAS 6 MESES. Rodriguez Lorenzo P, Fernandez
Rodriguez H, Gonzalez Carrera E, Huidobro Ferndndez B.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabueiies. Gijon.

Introduccién. El pancreas artificial es un sistema automa-
tico de liberacion de insulina. Estd formado por una bomba

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 229



Comunicaciones Orales

de insulina, un monitor continuo de glucosa intersticial y
un algoritmo de control. En funcién de las medidas de glu-
cosa, el algoritmo determinard la infusién basal de insulina
necesaria para mantener la glucemia objetivo, asi como la
liberacién de bolos correctores. El sistema Minimed 780G® se
comercializé en Espafia en octubre del 2020.

Objetivos. Valorar el control metabdlico con el sistema
Minimed 780G®.

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo
en el que se comparan las variables de control glucométrico
antes de iniciar tratamiento con la bormba Minimed 780G® y el
sensor Guardian 3° y a los 6 meses de terapia con la misma.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes, con una edad
media 10.6 afios, tiempo de evolucién de diabetes 5.0 afios
(tratamiento previo: 4 bomba Minimed 640G, 1 mltiples
dosis de insulina).

Post (media=
desv. tipica)

Pre (media+
desv. tipica)

Glucemia (mg/dl) 174,2+13,5 147 ,8+6,5
GMI (manejo glucosa%) 7,3+0,1 6,7+0,2
Variabilidad (%) 31,9+4,2 31,9+1,7
T rango >250 (mg/dl) 6,339 2,0+1,2
T rango 250-181(mg/dl) 29,0+2,4 17,3+4,0
T rango 180-70 (mg/dl) 63,4+5,5 79,5+4 43
T rango 69-54 (mg/dl) 1,1+0,9 1,25+0,89
T rango <54 (mg/dl) 0,1+0,2 0,0+0,0
T sensor activo (%) 92,4+4,7 90,3+5,2
Insulina total (U totales) 38,7+19,6 52,5+23,8
Insulina basal (%) 42+49 40,5+7,3
HbAIC (%) 7,1+0,5 6,6+04

*p>0.05 en todas las comparaciones (no significativo).

Conclusiones. Aunque los resultados no son significa-
tivos (muestra pequefa), con el nuevo dispositivo nuestros
pacientes se encuentran mejor controlados: todos perma-
necen més tiempo en rango (en comparacion a los previos)
y presentan un descenso de la hemoglobina glicosilada, lo
que supone un mejor control de su enfermedad.

IMPACTO DEL CONTACTO PIEL CON PIEL INME-
DIATO TRAS CESAREA SOBRE LA TASA DE LACTAN-
CIA MATERNA EN LA MATERNIDAD. Garcia-Miralles
LCY, Bolea Muguruza G, de Frutos Martinez MC?, Lozano
Hospital A2, Porras Hidalgo S3, Santamaria Sanz P?,
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Menéndez Bango C', Pérez Salas S'. "Unidad de Neonatologia,
Servicio de Pediatria; 2Area de Partos; 3Area de Puerperio, Servicio
de Ginecologia y Obstetricia. Complejo Asistencial Universitario
de Burgos. Burgos.

Objetivos. LA OMS recomienda el contacto piel con piel
precoz (CPP) para el establecimiento de la lactancia materna
(LM), pero existen dificultades en nuestro entorno para ofre-
cer este cuidado en los partos por cesdrea. Nuestro objetivo
fue conocer el impacto de la extensién del CPP a los partos
cesarea, sobre las tasas de LM en nuestra Maternidad.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo,
comparando tasa de LME en Maternidad, en dos cohortes de
madres intervenidas de cesarea y sus recién nacidos (RN).
En nuestro centro, no existia la posibilidad de realizar CPP
en cesédreas (PRE: julio 2019-febrero 2020). La saturacién de
las unidades de reanimacién, debido a la pandemia SARS-
CoV-2, propici6 extender el CPP a la mayoria de los partos
por cesérea, permitiéndonos estudiar su impacto (CPP: abril
2020-febrero 2021). Se excluyeron: RN prematuros, ingreso
en Neonatologia, decision materna de no-LM y, en el grupo
CPP, hijos de madre COVID-positiva. Se define LME: ali-
mentacién exclusiva con leche materna (pecho y/o extraida)
durante todo el ingreso en Maternidad.

Resultados. Se incluyeron 318 RN, 148 PRE y 170 CPP,
sin diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas
perinatales (edad materna, paridad, gestacion multiple, lac-
tancia previa de la madre; edad gestacional, sexo y peso al
nacer del RN). En la cohorte CPP, el 68% realiz6 este cuidado,
ausente en el grupo PRE. La tasa de LME se increment6 de
forma significativa en el grupo CPP (43,24% PRE vs 55,3%
CPP, p=0,03). En la cohorte CPP, la tasa de LME fue signifi-
cativamente superior en aquellas madres que hicieron CPP
(62,60% vs 40%, p<0,001). El andlisis multivariante mostr6
el CPP como el tnico factor relacionado con el incremento
de LME.

Conclusiones. En nuestra maternidad, el CPP ampliado
a las cesareas ha permitido incrementar la tasa de LME.
Nuestros resultados apoyan la idea, ya conocida, de que
el CPP es un factor favorecedor para el establecimiento de
la LM.

NEUTROPENIAS AUTOINMUNES EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL. Iglesias Rodriguez M, Zarandona
Leguina S, Corpa Alcalde A, Obregon Asenjo M, Garcia
Miralles LC, Gil Calderon FJ, Portugal Rodriguez R, Gabal-
don Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos.
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TABLA I
Cifra minima de Infecciones

Paciente Afio de debut/edad  Estado actual neutrofilos asociadas/profilaxis =~ G-CSF  Patologia asociada
Varén 1 2015/10 meses Seguimiento 100/mm? Si/No Si No

Varén 2 2017/7 meses Resuelta 400/mm3 No/No No No

Varén 3 2019/1 afio Seguimiento 300/mm? No/No No No

Varo6n 4 2021/9 afios Resuelta 0/mm? No/Si Si Si

Mujer 2021/1 afo Seguimiento 250/mm? No/No No No

Objetivos. Conocer la epidemiologia de los casos de neu-
tropenia autoinmune con anticuerpos antineutréfilos con-
firmados mediante inmunofluorescencia directa en nuestro
hospital en los tltimos 5 afios.

Material y métodos. Consulta de la bibliograffa actua-
lizada acerca de la neutropenia autoinmune durante la
infancia y revisién de las historias clinicas de los pacientes
con codificacién de NEUTROPENIA (c6digos D70.9, 288.00
y 288.09), atendidos en nuestro hospital, con anticuerpos
antineutrofilos positivos, y con edad inferior a 14 afios al
momento del diagnéstico.

Resultados. En los tltimos 5 afios en nuestro centro cum-
plen los criterios de inclusién 5 pacientes, con una edad
media al diagnéstico de 2,5 afios y una proporcion de 4:1
varones frente a mujeres (Tabla I). En nuestra serie no se cum-
ple la proporcion varones:mujeres, con un 80% de pacientes
masculinos, y el rango de edad de debut se encuentra en el
periodo de lactancia en todos los casos, excepto en el pacien-
te Varén 4, que con 9 afios desarroll6 neutropenia autoin-
mune secundaria en el contexto de un linfoma de Burkitt.
Solo dos pacientes precisaron tratamiento con G-CSE, uno
por presentar infecciones bacterianas potencialmente gra-
ves de repeticion y el otro en el contexto de su tratamiento
oncoldgico. La evolucion de los pacientes ha sido favorable,
sin infecciones graves excepto en el primer caso, sin nuevos
episodios desde que recibi6 un ciclo de G-CSE. Actualmente,
dos presentan cifras normales de neutréfilos, mientras que
el resto contintan en seguimiento con cifras inferiores a las
correspondientes por edad.

Conclusiones. La neutropenia autoinmune es una enti-
dad de cardcter transitorio de predominio en la lactancia.
Su asociacion con otras enfermedades autoinmunes es rara,
y la evolucion es favorable. Solo ante infecciones repetidas
u otras enfermedades asociadas estd indicado recibir trata-
miento con G-CSF, no siendo necesario en el resto de casos,
con tendencia a la resolucion espontanea. Es obligado su
planteamiento ante neutropenias persistentes, confirman-

dola mediante la deteccién de anticuerpos antineutréfilo
mediante inmunofluorescencia directa.

LA INFLUENCIA DE LAS MEDIDAS DE PROTECCION
FRENTE A LA COVID-19 EN LA INCIDENCIA DE BRON-
QUIOLITIS GRAVES. Martin Pino S, Delgado Nicolds S,
Ferndndez Diaz C, Garcia Garcia CJ, Mayordomo Colunga
J, Rey Galdn C. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La coexistencia de la pandemia por la
COVID-19 con otras epidemias estacionales como la bron-
quiolitis aguda (BA) del lactante caus6 gran incertidumbre
por la carga asistencial que podria ocasionar. En el hemis-
ferio sur se detectaron menor ntimero de casos de BAy de
hospitalizaciones secundarias a esta enfermedad durante el
periodo de pandemia.

Objetivos. Estudiar la incidencia, gravedad y etiolo-
gia de las bronquiolitis graves durante la pandemia por la
COVID-19 en el Principado de Asturias y compararla con la
época precovidica. Como objetivo secundario, determinar si
se produjeron bronquiolitis por el SARS-CoV-2.

Material y métodos. Estudio unicéntrico, observacional,
descriptivo y ambispectivo con dos cohortes definidas por
dos temporadas de estudio, la temporada precovidica y la
temporada 2020-2021. Se estudi6 la incidencia de hospitali-
zaciones por bronquiolitis, las variables demogréficas edad
y sexo, la etiologia y los indicadores de gravedad.

Resultados. La incidencia de hospitalizaciones por bron-
quiolitis fue de 3,5/10.000 en la temporada 2020-2021, res-
pecto a 116/10.000 en la temporada precovidica (p<0,001).
En el invierno 2020-2021 ingresaron un total de 4 pacientes y
ninguno de ellos en la unidad de cuidados intensivos pedié-
tricos, hecho que no se habia producido previamente en los 26
anos de funcionamiento de esta unidad. No se ha detectado
ningtin caso de bronquiolitis provocado por el SARS-CoV-2.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 231



Comunicaciones Orales

Conclusiones. La incidencia de bronquiolitis graves en
nuestra regién disminuy6 considerablemente con la instaura-
ci6n de las medidas de proteccion frente a la COVID-19. Con
los datos obtenidos durante los meses comparados no hay
evidencia suficiente para determinar la gravedad y etiologia
de las bronquiolitis durante la pandemia.

INMUNOTERAPIA SUBLINGUAL: UN ANALISIS DE
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD EN PACIENTES CON
ASMA Y RINOCONJUNTIVITIS ALERGICA. Romano
Medina A, Marcos Temprano M, Palomares Cardador M,
Garcia Montero M, Garcia Barbero E, Rodriguez del Rosario
S, Goez Sanz MC, Carranza Ferrer J. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La inmunoterapia con alérgenos es eficaz y
segura en el tratamiento de las alergias ambientales, siendo
efectiva en el tratamiento de la rinoconjuntivitis y el asma y
reduciendo la sintomatologia, uso de medicacion y niimero
de exacerbaciones.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes con diagnéstico de rinoconjuntivitis y/o asma
alérgica que recibieron inmunoterapia sublingual. Se hizo
una revision de las historias clinicas mediante Jimena4 y se
realizé el analisis estadistico con SPSS.

Resultados. Se incluy¢ en el estudio a 98 pacientes con
edad media de 8,82+2,3 afos. E1 87,8% recibié inmunoterapia
frente a un solo alérgeno entre los que destacaban las gra-
mineas (88,8%), seguido de alternaria (6,1%). E1 68% de los
pacientes recibid tratamiento en tabletas y el 32% en gotas.
E199% de los pacientes presentaba rinoconjuntivitis y el 57%
de los pacientes asma asociada. E1 72,9% referfa antecedentes
familiares de primer grado de asma o alergias. E1 99% se
encontraba en tratamiento con antihistaminico pautado, el
58,2% precisaba salbutamol de rescate y un 33,7% precisaba
tratamiento de base para control del asma. El 70,4% habia
finalizado el tratamiento con una media de duracién de 3,5
afos. Se observo que el 78,9% de los pacientes con rinitis
intermitente moderada pasé a tener una rinitis intermitente
leve y el 55,5% no volvié a precisar tratamiento con antihista-
minico pautado. En cuanto a los pacientes con asma episodica
frecuente se observo que el 94% paso a tener un asma episo-
dica ocasional, pudiendo retirar tratamiento controlador en el
94,1% de los pacientes y sin necesidad de broncodilatador de
rescate el 53%. E1 64,6% de los pacientes referfan una mejoria
destacable de los sintomas y el 26% una mejoria relativa.

Conclusiones. La inmunoterapia sublingual ha demos-
trado eficacia adecuada en el control de los pacientes con
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rinoconjuntivitis y/o asma alérgica. Ademds, presenta como
ventaja frente a la subcutanea la posibilidad de ser admi-
nistrada en domicilio, lo que ha favorecido la adherencia
durante la pandemia del SARS-CoV-2.

EL MOTIVO DE CONSULTA DEL TRIAJE NO ES UN
DIAGNOSTICO: A PROPOSITO DE TRES CASOS DE
EDEMA PALPEBRAL BILATERAL. Gutiérrez Zamorano
M, Garrote Molpeceres R, Garcia Saseta P, Marcos Tem-
prano M, Llorente Sanz B, Sdez Garcia LM, Alonso Ferrero
J, Romero D. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. El edema palpebral bilateral (EPB) de ini-
cio subito o insidioso no siempre obedece a causa alérgica.
Es cierto que el angioedema es un signo clinico caracteristico
de reacciones alérgicas, pero existen muchas patologias don-
de es frecuente encontrar EPB que no lo es. La anamnesis
y exploracion fisica nos guiardn hacia el diagnéstico inde-
pendientemente de lo catalogado en el Triaje de Urgencias
Pediétricas.

Casos clinicos. Caso 1: Mujer, 12 afios. Aparicion EBP
pruriginoso de 3 dias de evolucién, sin respuesta a anti-
histaminicos ni corticoterapia oral. Triaje: Nivel de gravedad
5: Alergia sin especificar. En la anamnesis refiere infeccién
por S. pyogenes faringeo hace 3 semanas. EF: EPB y preti-
biales, resto normal. TAS/TAD >Pc 95/95 para su edad,
sexo y percentil de talla. Sistematico urinario: hematuria 4+,
proteinuria 4+, cociente Prot/Cr >2. Hipoalbuminemia con
hipertrigliceridemia sanguineas. Diagnéstico final: Sd nefritico
postestreptocdcico asociado a Sd nefrético.

Caso 2: Mujer, 3 afios. Inicio de EPB tras ingesta de ibu-
profeno por cuadro febril. Triaje: Nivel de gravedad 4: Reac-
cién cutdnea sin especificar. En la anamnesis destaca fiebre
elevada y astenia; en la exploracion fisica el EPB y palpacién
de esplenomegalia. Se extrae analitica con medicion de lin-
focitos activados asi como serologias para VEB. Diagndstico
final: Mononucleosis infecciosa.

Caso 3: Vardn, 4 aios. Presenta EPB y edema labial tras
ingesta de frutos secos. Triaje: Nivel de gravedad 3: Anafilaxia.
En la exploracion fisica destaca angioedema, lesiones urtica-
riformes y dificultad respiratoria, por lo que se administra
adrenalina IM y corticoterapia oral. Se completa estudio
con Prick e IgE especifica positivos para avellanas y nueces.
Diagndstico final: Alergia a frutos secos avellanas y nueces.

Conclusiones. El EPB es un signo clinico que puede per-
tenecer a diferentes patologias con distinta etiopatogenia y
gravedad, como las descritas en los casos clinicos comenta-
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dos. La organizacion de los servicios de urgencias permite
una mejor canalizacion y atencién del paciente gracias a los
servicios de Triaje, pero debemos ser cautos con el motivo de
consulta comentado por el paciente y saber orientarlo hacia
una patologia concreta con ayuda de una buena historia
clinica o més detallada posible y una minuciosa exploracién
fisica, herramientas diagnésticas fundamentales para todo
buen médico y pediatra.

HIJOS DE LA PANDEMIA: UNA COHORTE DE RECIEN
NACIDOS DE MUJERES CON INFECCION POR SARS-
COV-2 DURANTE EL EMBARAZO. Pou Blizquez A, Cas-
taiion Lopez L, Alejos Antofianzas M, Ferndndez Garcia
A, Fernindez Ferndndez D, Molleda Gonzdlez S, Martinez
Pérez M, Muiioz Cabrera VP. Servicio de Pediatria. Hospital
de Ledn. Ledn.

Objetivos. Se pretende describir las caracteristicas clini-
cas y microbiolégicas de los recién nacidos (RN) de mujeres
con infeccién por SARS-CoV-2 durante el embarazo, que
dieron a luz en nuestro hospital durante la pandemia de
coronavirus.

Material y métodos. En esta serie de casos fueron inclui-
dos los recién nacidos en nuestro hospital entre en 1 de mar-
20 de 2020 y el 1 de octubre de 2021 (18 meses) cuyas madres
tuvieron un resultado positivo en una prueba diagnostica
de infeccién por SARS-CoV-2 durante algtin momento del
embarazo. Se realizé un analisis observacional, descriptivo
y retrospectivo de las caracteristicas de los pacientes.

Resultados. Fueron incluidos un total de 79 RN, todas
sus madres tenfan confirmacién microbiolégica de haber
padecido infeccion por SARS-CoV-2 durante la gestacion.
La mediana de edad gestacional (EG) fue de 40 semanas
[RIQ 38,8-40,7]. Del total de RN, 43 (54%) eran varones, 75
(95%) presentaban un peso adecuado para la EG y 5 de ellos
(6,3%) fueron prematuros. La mayoria de las madres (66%)
presentaron una infeccién leve. En las madres con infec-
cién grave (5%) se observé una mayor tasa de prematuridad
(50%) frente al resto (4%), p=0,018. La infeccién por SARS-
CoV-2 se produjo en el primer trimestre de embarazo en
las madres de 13 RN (17%), de 24 (30%) en el segundo y de
42 (53%) en el tercer trimestre; no observandose diferencias
en la tasa de prematuridad entre trimestres. Se realiz6 PCR
en las primeras horas de vida a 48 de los RN (61%), siendo
negativa en todos los casos. Asimismo, se realiz serologia a
53 de los RN (67%) siendo la IgG para SARS-CoV-2 positiva
en 41 de ellos (77%). No se observaron diferencias en la tasa
de transferencia de anticuerpos maternos a los RN indepen-

dientemente del trimestre de gestacion en el que se produjo
la infeccion ni de la gravedad de la infeccién materna.

Conclusiones. No se observ( trasmision transplacen-
taria de SARS-CoV-2. En los casos de infeccién grave por
coronavirus en el embarazo parece haber una mayor tasa
de prematuridad. Existe una alta tasa de transferencia de
anticuerpos IgG a RN cuyas madres se infectaron por coro-
navirus durante el embarazo, pero no se observoé relacién
con el momento ni la gravedad de la infeccion.

DANO RENAL AGUDO EN SEPSIS PEDIATRICA. Sdez
Garcia LM, Alonso Ferrero ]!, Gutiérrez Zamorano M!, Oli-
veri Guilarte H', Garrote Molpeceres R?, Bermiidez Barre-
zueta L3, Pino Vizquez A3. 1Servicio de Pediatria; 2Unidad de
Nefrologia Pedidtrica; 3Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtri-
cos iy Neonatales. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid.

Introduccién. El dafio renal agudo (DRA) es un impor-
tante factor de riesgo de morbi-mortalidad en nifios y recién
nacidos ingresados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI), principalmente en contexto de sepsis. El porcentaje
de nifios que ingresan en estas unidades y desarrollan DRA
varia entre un 48 y un 68%, este porcentaje se incrementa al
71,03% en el caso de la asociacién de sepsis y DRA.

Objetivos. Observar las caracteristicas clinico-epidemio-
légicas, diagndstico-terapéuticas y evolutivas de los nifios
diagnosticados de sepsis en nuestra UCI Pediatrica y Neo-
natal, analizando el desarrollo de DRA.

Material y métodos. Estudio observacional retrospecti-
vo, descriptivo y analitico. Analisis de funcién renal. Pobla-
cién estudiada: nifios del area de Valladolid Este y areas
sanitarias de referencia diagnosticados de sepsis (<15 afios)
e ingresados en nuestra UCI Pediatrica y Neonatal en los
ultimos 5 afios.

Resultados. Se registraron 105 sepsis, 65 (61,9%) neona-
tales y 40 (38,1%) pediétricas. Mediana etaria al diagndstico
de sepsis neonatales: 0,33 (0,25-0,46) meses vs 33,5 (5,25-84)
meses en las pedidtricas. Media de ingresos anual de 21
(18-24) ingresos/afo y una mediana de dias de ingreso de
16 (5-48). 47 (44,8%) eran mujeres y 58 (55,2%) varones. 86
(81,9%) presentaban riesgo de DAR y un 37,1%(39) sobre-
carga de volumen. 80,9% (85) pacientes desarrollaron DAR,
75 de ellos (88,2%) presentaron alteracién del Score Renal
Angina Index (RAI) definida como puntuacién 28 y relacio-
nada con desarrollo de DAR, con un FGe (Schwartz 2009) de
14,58 ml/min/1,73 m2 (11,34-17,34) en los 55 neonatos con
DAR 'y de 45,26 ml/min/1,73 m? (36,93-61,5) en 20 nifios
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con DAR. Razén de masculinidad de DAR 1,07. Fallecieron
9 (10,6%) pacientes, todos ellos con DAR; 8 (88,8%) eran
prematuros. Solo un paciente precis6 depuracion extrarrenal.
Desarrollo de enfermedad renal crénica en 8 nifios (44,4%)
de 18 seguidos en consulta de Nefrologia Pediatrica.

Conclusiones. Es importante diagnosticar y tratar pre-
cozmente el DAR asociado a sepsis infantil y utilizar escalas
de valoraci6n del riesgo individual (Score RAI) para mejorar
el prondstico vital y renal de estos nifos. El uso de estas
escalas permite predecir los pacientes con mayor riesgo y
establecer medidas terapéuticas y preventivas de forma
individualizada.

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE Y SOBRECARGA
DEL CUIDADOR PRINCIPAL EN PATOLOGIA CRO-
NICA INFANTIL. Gutiérrez Zamorano M, Sdez Garcia LM,
Aldana Villamaridn M, De Juan Font M, Garrote Molpeceres
R, Bartolomé Cano ML, Bartolomé Albistegui M], Gonzilez
Garcia H. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Analizar la calidad de vida de pacientes
pedidtricos enfermos cronicos asi como la sobrecarga del
cuidador principal y la dindmica familiar de forma compa-
rativa con poblacién pediatrica sana y sus cuidadores. Eva-
luar la importancia de un abordaje multidisciplinar médico
y psicolégico tanto para los pacientes crénicos como sus
familias.

Material y métodos. Estudio observacional transversal
descriptivo retrospectivo. Estudio en poblacion pediatrica
del drea Este de Valladolid diagnosticados de patologia cré-
nica (nefroldgica, oncolégica, neumo-alergoldgica y endo-
crinolégica) y en sus cuidadores principales, mediante la
utilizacion de cuestionarios como EQ-5D-Y (calidad de vida
del paciente pedidtrico) y Zarit y FACES III (cuidadores
principales). Se compara con poblacién control sana tanto
pediatrica como adulta (cuidadores principales).

Resultados. Se estudiaron 122 pacientes pedidtricos y
122 cuidadores principales, sin diferencias entre grupos en
cuanto a mediana etaria y sexo. Se analizaron 122 encuestas
EQ-5D-Y, Zarit y FACES III [20 nifios (16,4%) con patologia
renal (16,4%), 20 (16,4%) con patologia tumoral en remi-
sién, 22 pacientes neumo-alergologicos (18%), 20 pacientes
endocrinolégicos (16,4%) y 40 controles sanos (32,8%)]. En
EQ-5D-Y se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre sanos y enfermos en casi todas las categorias
(movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor,
preocupacién), destacando sentimientos de preocupacién/
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tristeza en 20 pacientes cronicos (24,4%) frente a 2 sanos (5%),
p=0,006. Tanto en los cuestionarios de Zarit como FACES
I1I, se aprecian alteraciones en la dindmica familiar y del
cuidador principal en pacientes con patologia cronica 26,83%
(n=22) frente un 15% de nifios sanos (n=6); 8 (9,8%) padres
de nifos con patologia cronica refirieron sobrecarga intensa
en el cuidado de los nifos.

Conclusiones. El componente psicosocial de las enfer-
medades crénicas ocupa una parte muy importante de la
enfermedad. Frecuentemente la sobrecarga laboral impide
su evaluacién y abordaje. La mayoria de patologias croni-
cas, pediatricas o adultas, conlleva una importante carga
tanto psicologica para el propio paciente como global para
las familias, especialmente para el cuidador principal. El
analisis de estos aspectos mediante cuestionarios de calidad
de vida ayuda a detectar precozmente estas alteraciones y a
establecer terapias especificas dirigidas, tanto farmacolégicas
como psicosociales, con objeto de disminuir la angustia e
incertidumbre del nifo y reducir la sobrecarga del cuidador
principal, asi como optimizar la dindmica familiar.

FUNCION RENAL EN LAS TUBULOPATIAS INFANTI-
LES. Alonso Ferrer J', De Juan Font M1, Aldana Villama-
fidn M, Gutiérrez Zamorano M, Sdez Garcia LM!, Aldana
Villamaiidn I', Garrote Molpeceres R, Gonzilez Garcia H'.
1Servicio de Pediatria; 2Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion.Las tubulopatias infantiles son un grupo
heterogéneo de entidades definidas por anomalias de la fun-
cién tubular renal. Se distinguen en “hereditarias o primarias”
0 “secundarias” a tOxicos, farmacos u otras enfermedades.
Cada entidad tiene una edad de aparicion, manifestaciones
clinicas y analiticas, gravedad y prondstico propios.

Objetivos. Conocer las caracteristicas clinico-epidemio-
légicas, diagndstico-terapéuticas y evolutivas de las tubu-
lopatias primarias infantiles. Evaluar su prondstico renal
y vital.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo y
observacional transversal. Analisis de las funciones tubular
y renal (estudio de biomarcadores). Poblacién estudiada:
poblacién pediatrica del drea de Valladolid Este diagnos-
ticada de tubulopatia primaria en la infancia (<15 afios) en
nuestra consulta de Nefrologia Pediatrica en los tltimos 10
anos.

Resultados. Se registraron 20 tubulopatias, siendo 10
(50%) varones y 10 (50%) mujeres. Mediana etaria al diag-
nostico: 5,7 aios (2,2-8,6), sin diferencias por sexos. Mediana



Comunicaciones Orales

etaria actual: 10 afos (8,1-12,2). Mediana de tiempo de evo-
lucién: 6,7 afos (1,7-10,3). Motivos de consulta en Nefro-
Pediétrica: en 8 (40%) mal estado general con alteraciones
hidroelectroliticas, calambres musculares y palpitaciones en
contexto de patologia digestiva (vomitos, diarrea y fiebre),
en 5 (25%) hematuria por cdlico renal, en 4 (20%) deshi-
dratacién hipernatrémica asociada a poliuria/polidipsia y
alteracién del equilibrio dcido-base, en 2 (10%) glucosuria y
en 2 (10%) deformidades éseas y talla baja. Se diagnosticaron
10 tubulopatias (50%) del tiabulo distal/colector, 6 (30%)
proximales y 4 (20%) del Asa de Henle. La mds frecuen-
te fue el Sd de Gitelman [6 pacientes (30%)]. Se estableci6
tratamiento dirigido en funcién del tipo de tubulopatia.
Evolutivamente se diagnosticé a 11 pacientes (55%) con
alteracion de concentracién urinaria, 7 (35%) hipercalciuria,
4 (20%) desarrollaron enfermedad renal crénica, 10 (50%)
hipocrecimiento y 3 (15%) precisaron ingreso secundario a
transgresion terapéutica en adolescencia, por rechazo de la
medicacion y negacién de la enfermedad.

Conclusiones. Es importante diagnosticar y tratar pre-
cozmente las tubulopatias infantiles para mejorar su pronds-
tico renal y vital, asi como valorar los aspectos psicosociales
del nifio y la familia para optimizar su tratamiento mejoran-
do su apoyo psicosocial.

REVISION BIBLIOGRAFICA: SINDROME HEMOLI-
TICO UREMICO ATiPICO: ETIOLOGIA, PRONOSTICO
Y TRATAMIENTO A LARGO PLAZO. Pérez-Biguena MP,
Villalén-Martinez MC Alonso-Diez C, Garrido-Martin M,
Herndndez-Pinchete S, Martin-Valbuena J, Roux-Rodriguez
A, Criado-Muriel C. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Salamanca. Salamanca.

Objetivos. Realizar diagnéstico diferencial entre
microangiopatias tromboéticas, sindrome hemolitico urémico
tipico y sindrome hemolitico urémico atipico. Valoracién del
eculizumab como primera linea terapéutica en el sindrome
hemolitico urémico atipico en pacientes con variantes genéti-
cas asociadas con alteraciones del complemento, prondstico
a largo plazo de las distintas etiologias conocidas y posible
suspension del tratamiento con eculizumab en pacientes
seleccionados.

Material y métodos. Revision bibliogréfica en las bases
de datos Pubmed® y UpToDate® de estudios, revisiones y
guias publicadas en los ultimos 10 afos sobre sindrome
hemolitico urémico atipico, etiologia, pronéstico y trata-
miento. Lectura critica de articulos hallados y seleccién de
aquellos de mayor interés para la mejora de la practica clinica

diaria y manejo de los pacientes con sindrome hemolitico
urémico atipico.

Resultados. Seleccion de 15 articulos, con fechas de
publicacién entre 2014 y 2021. La etiologia més frecuente
de sindrome hemolitico urémico atipico la componen las
alteraciones del complemento, suponiendo hasta un 60-70%
del total. Dentro de estas alteraciones se han hallado distintas
variantes genéticas con diferente prondstico a largo plazo,
para las que el tratamiento con eculizumab podria resultar
beneficioso. Actualmente hay una gran controversia sobre
la duracién del tratamiento y su posible suspension, debido
a sus efectos sobre el sistema inmune y el coste econémico
a largo plazo.

Conclusiones. La suspension del tratamiento con eculi-
zumab en pacientes diagnosticados de sindrome hemolitico
urémico atipico con factores de buen prondstico podria ser
una opcién valida valorando la relacién riesgo-beneficio en
cada caso.

CELIAQUIA Y FIBROSIS QUSTICA: MAS QUE UNA
COMORBILIDAD. Molleda Gonzdlez S, Gonzdlez Miares
C, Gonzilez-Lamuiio Sanchis C, Iglesias Blizquez C, Hierro
Delgado E, Robles I, Medina Guerrero C, Pou Blizquez A.
Servicio de Pediatria. Hospital de Leén. Ledn.

Introduccién. La enfermedad celfaca y la fibrosis quistica
(FQ) son dos de los grandes sindromes malabsortivos de la
infancia. Existe cierta superposicién en la clinica de ambas
enfermedades, pudiéndose manifestar con sintomatologia
digestiva como diarrea, estrefiimiento, esteatorrea o dolor
abdominal. Por otra parte, quiz4 menos conocida, existe una
coincidencia en los mecanismos patogénicos: el déficit de
CFTR aumenta la respuesta inmune innata al gluten, mien-
tras que los péptidos de gliadina son capaces a su vez de
inhibir la actividad ATPasa de CFTR, lo que conduce a una
mayor respuesta inflamatoria.

Caso clinico. Nifia con diagnéstico de fibrosis quistica
homocigota (f508del) en el cribado neonatal. Durante su
seguimiento no ha presentado clinica respiratoria significa-
tiva, salvo cuadros catarrales aislados, objetivandose a los 14
meses colonizacién por P. aeruginosa que recibi6 antibiotera-
pia constatandose erradicacion. Sin embargo, a nivel digesti-
vo refieren diarreas con esteatorrea desde los primeros meses
de vida, precisando tratamiento con enzimas pancreaticas y
suplementacion de vitaminas liposolubles. A los 17 meses de
edad acude a urgencias con clinica de estrefiimiento de varios
dias de evolucion; asi como pérdida de peso, rechazo de la
ingesta, distensién abdominal y vomitos desde hace 1 mes.
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Ante la sospecha de obstruccion intestinal distal secundaria
a aumento de dosificaciéon de enzimas pancredticas exoge-
nas, ingresa, se administra enema con gastrografin y se inicia
nutricién enteral por SNG con formula hidrolizada. Se extrae
analitica sanguinea completa donde destacan unos valores
de anticuerpos antitransglutaminasa IgA mas de 10 veces
el valor normal, con anticuerpos antiendomisio positivos y
genética compatible con enfermedad celiaca, cumpliendo
criterios ESPGHAN 2012 para diagnéstico de EC sin endos-
copia. Tras la retirada del gluten present6 progresivamente

236 VOL. 61 N° 258, 2021

mejoria significativa de la clinica digestiva con normalizacién
de las deposiciones y ganancia ponderal.

Discusién. Como evidencian casos como el presenta-
do, la coexistencia de ambas patologias empeora la clinica
digestiva de estos pacientes, aumentando el riesgo de mani-
festaciones graves. Todo esto, unido a la mayor prevalencia
de la enfermedad celiaca en varias cohortes de pacientes con
fibrosis quistica justifica la necesidad de realizar un cribado
con serologia celiaca en aquellos pacientes que presenten un
empeoramiento digestivo.
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SOSPECHA DE LINFOHISTIOCITOSIS EN PACIENTE
CON BICITOPENIA. Robles Alvarez I, De Castro Vecino P,
Ferndndez Ferndndez D, Molleda Gonzilez S, Pou Bldzquez
A, Hevia Tuiién A, Martinez Saenz de Jubera ], Martinez
Robles V. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Leon.
Leon.

Introduccion. La citopenia es la disminucion de cualquie-
ra de las series hematopoyéticas en sangre periférica. La lin-
fohistiocitosis hemofagocitica (LHL), entidad potencialmente
grave, cursa con produccién incontrolada de histiocitos que
fagocitan células hematopoyéticas, y provocan hiperinflama-
cién y destruccion tisular. Existe una forma primaria genética
y otra secundaria a enfermedades (infecciosas, neoplasicas,
reumatoldgicas, etc.). Para diagnosticarla es necesario cum-
plir cinco criterios clinicos y/o analiticos de un total de ocho.

Caso clinico. Nifia de 11 anos con fiebre de 5 dias, méxi-
ma de 39°C. Asocia hiporexia y astenia significativa. Presen-
ta micropetequias en miembros inferiores y hepatomegalia
dolorosa. Se realiza analitica objetivdndose bicitopenia con
neutropenia leve (1.180 neutréfilos/ul) y trombopenia grave
(9.000 plaquetas/ul), e hipertransaminasemia. Los reactantes
de fase aguda, marcadores de lisis tumoral y resto de para-
metros son normales. Se amplia el estudio con serologias
(SARS-CoV-2, Adenovirus, Parvovirus B19, Toxoplasma, Sal-
monella, Brucella, VEB, VHS, VVZ, CMV, VIH, hepatotropos
y PCR para Leishmania), hemocultivo, urocultivo, radiografia
de térax, ecografia de abdomen, puncién lumbar y biopsia
de médula 6sea. Resultados normales en todos los casos
salvo presencia de hemofagocitos abundantes en médula.
En analitica ampliada: hiperferritinemia (11.666 nm/ml) con
receptor de interleucina 2 (sCD25) normal. Se plantea el diag-
nostico de LHL (cumpliendo cuatro criterios) secundario a
linfoma con infiltracion medular. Se solicita PET-TAC que
presenta captacién en cavum. Se realiza biopsia con hallazgo

de celularidad reactiva sin atipias. La sospecha diagndstica
final, a pesar de no cumplir todos los criterios, es LHL de
causa no esclarecida, probablemente secundaria a una infec-
cion no filiada. La paciente presenta inicialmente letargia y
cefalea, con resolucién clinica y analitica a partir del 5° dia
de ingreso, siendo dada de alta sin precisar tratamiento.

Comentarios. La LHL es una entidad potencialmente
grave, a tener en cuenta dentro del diagnéstico diferencial
de citopenias. La presentacion inicial puede ser fiebre con
afectacion del estado general. Si el paciente se encuentra
inestable, es necesario iniciar tratamiento precoz y admi-
nistrar medidas de soporte.

UTILIZACION DE QUIMIOPROFILAXIS EN POLIPO-
SIS ADENOMATOSA FAMILIAR: EXPERIENCIA CON
SULINDACO. Corpa Alcalde A', Arias Bueso P2, Pérez
Salas S, Laura Pérez Arnaiz, Tolin Hernani M2, Sanchez
Sdnchez C2, Miranda Cid C?, Alvarez Calatayud G2 1Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. 2Seccion
de Gastroenterologin y Nutricién. Hospital Universitario Gregorio
Marafion. Madrid.

Introduccién. La poliposis adenomatosa familiar (PAF)
se caracteriza por el desarrollo de multiples adenomas en
colon y recto. El desarrollo de cancer colorrectal (CCR)
es inevitable a largo plazo. Presenta herencia autosémica
dominante: mutacién del gen APC (5q21). La colectomia
es inevitable. La quimioprofilaxis con AINEs (Sulindaco) o
[-COX2 (Celecoxib) ha sido la mas estudiada, sin evidencia
preventiva del desarrollo de malignidad; aunque disminu-
yen significativamente el ntimero y tamafio de los pdlipos.

Caso clinico. Adolescente de 16 afos en seguimiento por
PAF, diagnosticada a los 3,5 afios como resultado de cribado
familiar tras el fallecimiento prematuro (50 afios) del abue-
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Figura 1. Estudio endoscopico diciembre 2019, previo inicio de quimioprofilaxis. Miltiples pélipos sésiles y pediculados distri-
buidos por toda la circunferencia del colon-recto y sigma de la paciente (A), varios de ellos con importante vascularizacién, con
sangrado al roce (B), confirmada por visién NBI (narrow band imaging) (C).

Figura 2. Estudio endoscépico julio 2020, previo inicio de quimioprofilaxis. Aumento importante de los pélipos sésiles y pedicu-
lados distribuidos por toda la circunferencia del colon-recto y sigma (> 20 en cada segmento) (A), varios de ellos con importante
vascularizacion con sangrado al roce (B), confirmada por visién NBI (narrow band imaging) (C).

Figura 3. Estudio endoscépico febrero 2021, 5 meses en tratamiento quimioprofilaxis. Disminucién importante en el nimero
y tamano de las formaciones polipoideas, de predominio en colon transverso y ascendente (< 15 en cada segmento) (A y B).
Predominio crecimiento polipoideo en rexto y sigma (15-20 en cada segmento) de igual caracteristicas previas al tratamiento (C).

lo paterno por CCR. Se detecta la mutacion del gen APC
(5921-q22) con afectacion del exén 15 (¢.3391C>T); en él, caso
indice; 3 de sus 5 hijos, uno de ellos el padre de nuestra pacien-
te. Se inician controles endoscdpicos desde los cinco afios. Se
visualizan multiples pélipos sésiles y pediculados (adenomas
tubulares vellosos con grado de displasia variable —bajo-alto-)
en toda la superficie de colon, recto y sigma con aumento en
numero y tamafo al inicio de la adolescencia (Figs. 1y 2).
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Asintomatica hasta que en la pre-adolescencia comienza con
clinica de deposiciones con sangre y dolor abdominal. Tras
la menarquia, anemizacién severa (Hb 7,5 ADE 20 hierro 12,
ferritina <2 con SOH ++), que precisa ferroterapia intravenosa.
En dicho contexto; se decide inicio de quimioprofilaxis con
Sulindaco: 150 mg cada 12 horas, evidenciandose importante
reduccion del tamafio y nimero de las lesiones tras 5 meses
de tratamiento (Fig. 3), con mejoria clinico-analitica asociada.
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Conclusiones. Sulindaco y Celecoxib, impiden la pro-
duccién de prostaglandinas, inhibiendo la via enzimatica
COKX. Esto reduce la produccion y progresién de los pélipos
al aumentar su sefial de apoptosis. Puesto que la adolescen-
cia supone un periodo de multiplicacién de pélipos, podria
plantearse como momento idoneo para iniciar tratamiento.
Clinicamente se observa disminucién en el nimero, progre-
sién e incluso la regresion incompleta de los pélipos princi-
palmente a nivel rectal. No se ha confirmado protecciéon en
el desarrollo de CCR.

PRESENTACION ATIPICA DE LA ENFERMEDAD POR
BOCA-MANO-PIE. Fernandez Mordn E!, Muiioz San José
M2, Manjon Garcia P3, Cudeiro Alvarez M3, Ferndndez
Mordn M2.Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo, Asturias. 2Pediatria, 3Enfermeria de Pediatria. Centro de
Salud de La Magdalena. Aviles, Asturias.

Introduccién. La enfermedad boca-mano-pie es una de
las enfermedades exantematicas més frecuentes en la edad
pediétrica. Ultimamente ha aumentado la presentacién ati-
pica por Cosackie A16 con mayor expresividad clinica, mas
afectacion del dorso de region distal de extremidades y aso-
ciacién de lesiones purptiricas.

Caso clinico. Nifio de 3 afios que consulta por cuadro de
exantema de 5 dias de evolucién asociando fiebre de 24 horas
y ligera hiporexia por odinofagia. En la exploracién destaca
un exantema papular-pustulo con alguna lesién purpurica en

pies y manos, con afectacién tanto dorsal como palmar (Fig.
1). Extensi6n de las lesiones hacia codo y regién peribucal
junto con aftas en orofaringe. La distribucion es sugestiva de
enfermedad por boca-mano-pie atipica. Se recoge exudado
faringeo, positivo para Cosackie A16, confirmando el diag-
nostico. Controles periddicos del nifio objetivando mejoria
clinica y resolucién de las lesiones en una semana.

Conclusiones. La presentacion atipica en la edad pedia-
trica requiere de un alto indice de sospecha y es causa de un
retraso en el diagnostico, un aumento de la propagacion de
la enfermedad y tratamiento inadecuados. El diagnéstico
diferencial se realiza con impétigo ampolloso, dermatosis
autoinmunes, entre otras.

TUMORACION TORACOABDOMINAL NEONATAL.
HALLAZGO INCIDENTAL. Echeverria Carrillo JA, Gal-
vaii Félix Y, Montero Garcia ], Herndndez Diaz C, Ortega
Escudero M, Gutiérrez Duefias JM, Nieto Arroyo M. Servicio
de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Presentamos el caso clinico de un recién
nacido diagnosticado incidentalmente mediante ecografia de
tumoracion toraco-abdominal con estudio prenatal normal.
Los tumores localizados en mediastino posterior con prolon-
gacién abdominal son muy raros en nifios, incluyéndose una
amplia variedad de malformaciones congénitas y neoplasias.

Caso clinico. Neonato a término asintomético, con eco-
grafias prenatales normales que al examen fisico inicial pre-

Figura 1.
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senta multiples fisuras anales por lo que se solicita ecografia
abdominal que demuestra la presencia de una masa en mor-
fologia de reloj de arena que se extiende desde el mediastino
posterior hasta la cavidad abdominal con paso a través del
hiato esofagico. Se confirma mediante resonancia magnética
la presencia de una tumoracion toraco-abdominal sélido-
quistica sin componente infiltrativo. Marcadores tumorales
con evidencia de alfa fetoproteina elevada, catecolaminas en
orina normales, gammagrafia con MIBG normal. Se indica
tratamiento quirtrgico realizdindose extirpacién completa de
la tumoracién mediante abordaje combinado toracoscdpico y
laparotomia media supraumbilical. La tumoracién se encon-
traba intimamente adherida a es6fago y curvatura menor
del estémago por lo que el diagndstico de sospecha quirtr-
gico fue el de duplicidad digestiva. Sin embargo el estudio
anatomo-patolégico evidencia la presencia de un teratoma
inmaduro grado 2. Actualmente se encuentra asintomatico
y en seguimiento por oncologia pediatrica.

Conclusion. La mayoria de las tumoraciones mediasti-
nicas con o sin prolongacion abdominal son asintomaticas
durante la infancia y se diagnostican de forma casual. Pue-
den ocasionalmente detectarse antes del nacimiento y en
ocasiones requerir tratamiento prenatal o ex-titero intraparto
(EXIT). Su localizacién nos permite orientar el diagnéstico
y en mediastino posterior las mds frecuentes son: el gan-
glioneuroma, el neuroblastoma y las duplicidades digesti-
vas. Los teratomas suponen del 8 al 16% de todas las masas
mediastinicas, se localizan principalmente en mediastino
anterior y el tratamiento indicado es la reseccién quirtrgi-
ca completa mds quimioterapia en los teratomas malignos.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A
ULCUS MASIVO CON REPERCUSION HEMODINA-
MICA. Robles Alvarez I, Fuentes Martinez S, Alejos Anto-
fianzas M, Grullén Uresia EC, Ferndndez Garcia A, Gonzilez-
Lamuiio Sanchis C, Gonzilez Miares C, Iglesias Bldzquez
C. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Leon. Ledn.

Introduccién. La hemorragia gastrointestinal en la edad
pediatrica es infrecuente y normalmente leve. Sin embargo,
los mecanismos de compensacién de una pérdida aguda de
volumen son poco eficaces, lo que hace a estos pacientes
mas vulnerables.

Caso clinico. Nifio de 13 afios trasladado por el 112 por
dos episodios de pérdida de conocimiento compatibles con
sincope. Entre ambos episodios presenta un vomito abun-
dante con codgulos de sangre. Refiere pérdida de apetito y
vOmitos frecuentes de 12 meses de evolucion, de intensidad
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progresiva y predominio nocturno, sin restos hematicos pre-
viamente. Afebril, sin otra clinica asociada. A su llegada a
urgencias presenta tension arterial sistlica inferior a percentil
5, por lo que se pauta una expansion intravenosa e ingresa
en cuidados intensivos para monitorizacion y realizacion de
pruebas complementarias: TAC craneal, analitica sanguinea
y endoscopia digestiva alta. Resultan todas normales salvo
endoscopia donde se objetiva un gran ulcus en bulbo duode-
nal excavado Forrest Ib y esofagitis grado D de los Angeles.
Ante diagnoéstico de ulcera masiva, se sospecha gastrino-
ma o infeccion por H. pylori. Tras estudio ampliado normal
(antigeno en heces y biopsia gastrica de H. pylori, medicién
de gastrina en sangre, TAC abdominal y gammagrafia con
octre6tido marcado), se inicia tratamiento con inhibidores de
labomba de protones a altas dosis, con resolucién del cuadro.

Comentarios. El diagndstico de tlcera grande en esta
edad obliga a descartar patologias subyacentes. La infeccién
por H. pylori es la causa mas frecuente, y la principal sos-
pecha iagnéstica en nuestro paciente a pesar de no hallarse
en las pruebas realizadas. El tratamiento inicial es con inhi-
bidores de la bomba de protones para frenar la produccién
de acido gastrico.

ENFERMEDAD DE SHAMBERG EN PEDIATRIA A PRO-
POSITO DE UN CASO UNICO. Rubio Granda A, Martin
Pino S', Delgado Nicolds S, Vivanco Allende B2, Garrido
Garcia E', Hidalgo Garcia Y3, Ferndndez Miaja M. 'Area
de Gestion Clinica de Pediatria; 2Servicio de Anatomia Patolo-
gica; 3Servicio de Dermatologia. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las dermatosis purptricas pigmentadas
(DPP) son un grupo de enfermedades poco frecuentes, benig-
nas, siendo la forma mas frecuente la enfermedad de Scham-
berg. Se caracterizan por la aparicion de multiples petequias
sobre maculas hiperpigmentadas pardo-amarillentas, dando
una imagen “en sal y pimienta”. Predominan en extremida-
des inferiores, pudiendo extenderse a tronco y extremidades
superiores. Histol6gicamente, se observa inflamacién de los
vasos en dermis papilar (capilaritis). La enfermedad presenta
un curso crénico con remisiones y exacerbaciones.

Caso clinico. Paciente de 13 afios con antecedentes TEA
de alto funcionamiento y trastorno obsesivo compulsivo a
tratamiento con fluoxetina desde hace 1 afio y medio, aripi-
prazol desde hace 1 afio y clorazepato dipotdsico ocasional.
Acude por exantema no pruriginoso de mes y medio de evo-
lucién con inicio en ambas plantas de los pies extendiéndose
posteriormente a las cuatro extremidades y tronco. La anam-
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nesis por aparatos era normal. A la exploracion se encontraba
afebril, con buen estado general, observindose un exantema
con distribucién bilateral y tendencia simétrica formado por
maculas ovaladas y redondeadas de tonalidad amarillento-
rosada, con punteado purptrico periférico de predominio
en extremidades inferiores y tronco con extensién a superio-
res, En tronco llamaba la atencion su distribucién siguiendo
las lineas de Blaschko. Se realiza hemograma, bioquimica,
coagulacion, analisis de orina y serologia siendo normal. El
estudio histolégico muestra una vasculitis linfocitica cronica
compatible con la sospecha diagnéstica de DPP, forma anular
de Schamberg. Por indicacién de Psiquiatria se cambia tra-
tamiento a risperidona oral. El paciente presenta regresion
inicial de las lesiones hasta su desaparicion tras 15 dias de
la suspensién de los farmacos, pero posterior reaparicion de
lesiones. El paciente ha sido visto por Alergologia Infantil
quien ha decidido por el momento no realizar prueba de
exposicion a fluoxetina y aripiprazol pues esta controlado
con la risperidona y no se espera que los vaya a precisar.
Comentarios. Ante un exantema purptrico, en Urgen-
cias de Pediatria, se debe realizar un diagndstico diferencial
con reacciones de hipersensibilidad a formacos, ptirpura por
trombocitopenia, ptirpura de Schonlein-Henoch, exantema
purptrico secundario a infeccién viral, entre otros. Es impor-
tante conocer esta entidad para evitar pruebas diagndsticas
innecesarias y tranquilizar tanto al paciente como a la familia.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: UN
DEBUT POCO FRECUENTE. Elola Pastor Al, Diaz Garcia
P, Pérez Pérez A, Gonzilez Lopez C, Ferndndez Mordin E, Gar-
cia Ferndndez S, Diaz Martin J], J[iménez Trevifio S. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Caso clinico. Paciente de 12 afios que consulta en urgen-
cias por dolor abdominal de una semana de evolucién, coli-
co, periumbilical e irradiado a regién lumbar. Anteceden-
tes: la paciente y su hermano presentan déficit de IgA. Ala
exploracion: dolor a la palpacidn, sin signos de peritonismo
y PPR derecha positiva. En las pruebas complementarias:
leucopenia leve con linfocitosis, amilasa 1.452 U/Ly lipasa
2520 U/L. Se realiza ecografia con hallazgos compatibles
con pancreatitis aguda. Ingresa en planta de hospitaliza-
cién recibiendo alimentacion enteral por sonda nasogéstrica
y analgesia intravenosa. En el ingreso persisten molestias
abdominales y se constata empeoramiento analitico, se inicia
nutricién parenteral y se realiza TAC, en el que se objetivan
nodulos pulmonares espiculados, cavitados e hipermeta-
bélicos en bases pulmonares, confirmados mediante PET

TAC, donde ademas se aprecia aumento del metabolismo en
duodeno y cabeza pancredtica. La observacién de nédulos
pulmonares hace sospechar una pancreatitis autoinmune
tipo Il por lo que se completan estudios de autoinmunidad
(ANA, AML, LKM1, ANCA, Ac anti-anhidrasa carbdnica,
IgG4, ECA, serologia de celiaquia...) siendo negativos, asi
como los marcadores tumorales. Las lesiones se biopsian
siendo compatibles con granulomas de células epitelioides,
sin evidencia de malignidad. Se plantea diagndstico diferen-
cial entre sarcoidosis, neumonitis por hipersensibilidad y
cambios asociados a enfermedad inflamatoria intestinal. Se
realiza una prueba de calprotectina en heces con resultado
de 2.610 ug/g. La elevacién de calprotectina junto con la
sospecha de pancreatitis autoinmiune tipo Il y la histologia,
orientan a una EII, con un debut poco frecuente. En el estu-
dio endoscépico se observan erosiones aftosas en estémago
y colon, compatibles con enfermedad de Crohn. Se inicia
tratamiento con corticoide oral 1 mg/kg con buena respuesta
clinica y analitica (Amilasa 100U/L, Lipasa 134 U/L) por
lo que se dada de alta con este tratamiento. En consulta de
gastroenterologia se inicia tratamiento con azatioprina y se
indica pauta de descenso de corticoides hasta suspensién.
En controles posteriores presenta enzimas pancreaticos
levemente aumentados, por lo que se realizan enteroRM y
colangioRM sin hallazgos patoldgicos. A los dos meses pre-
senta intolerancia digestiva frente a la azatioprina por lo que
se suspende. Desde entonces, la paciente esta asintomética,
sin tratamiento, con elevaciones puntuales y discretas de la
calprotectina, pero sin aparecer complicaciones.

AMPOLLAS DEL COMA EN PACIENTE CON INFEC-
CION RESPIRATORIA HIPOXEMICA. Courel del Rio
V1, Ferndndez Miaja M?, Rubin Roger S' Vizquez Villa [M!
Gomez Vila B2, Palacios Garcia L2. 'AGC de Pediatria; 2Servi-
cio de Dermatologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. El término “ampollas del coma” hace refe-
rencia a una entidad clinica caracterizada por la aparicién
de ampollas cutdneas en pacientes con disminucién de con-
ciencia. Estd descrito tras coma inducido por drogas, enfer-
medades del SNC, cetoacidosis diabética... con pocos casos
reportados en nifios. La patogenia parece ser multifactorial:
presién e hipoxia tisular, friccién, toxicidad por farmacos.
Las lesiones suelen aparecer sobre dreas de presién, aunque
no siempre es asi. Las ampollas aparecen en las primeras
24-72 horas del cuadro clinico desencadenante y se resuelven
espontdneamente en 1-2 semanas. Los hallazgos clinicos en
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el contexto del paciente son suficientes para el diagndstico,
solo en casos dudosos se realizard biopsia. El diagnéstico
diferencial se realizara fundamentalmente con ampollas por
friccién, pues los antecedentes, distribucién y evolucion de
las lesiones nos permitiran excluir otras enfermedades como
toxicodermias bullosas, pénfigos o epidermélisis bullosa.

Caso. Nifna de 8 afios con encefalopatia 2° a citomegalo-
virus congénito y PCl tetraparesia espéstica con tratamiento
crénico con acido valproico y baclofeno, ingresada por una
infeccion respiratoria hipoxémica con oxigenoterapia en
gafas nasales y amoxicilina-clavulénico. Al inicio del cua-
dro present6 hiperglucemia mantenida con normalizacién
posterior. A las 72 horas, comienza con edema indurado con
foévea, mala perfusion distal y cianosis en dorso de brazo
izquierdo y pie derecho, donde en los dias previos se habian
canalizado 2 vias periféricas con extravasacion accidental de
Plasmalyte. A las pocas horas, aparecieron lesiones ampo-
llosas tensas inicialmente serosas que se fueron tornando
sero-hemorragicas. El estudio microbiolégico del exudado de
las ampollas fue negativo. Se inici6 tratamiento antiséptico
y antibidtico tépico resolviéndose las lesiones en 3 semanas.

Comentarios. Las lesiones aparecieron en zonas de ede-
ma y mala perfusién tisular en relacién con extravasacion de
liquidos y favorecidas por la reduccion de la movilidad y la
hipoxemia. Las alteraciones metabdlicas y el dcido valproi-
co también pudieron contribuir a su formacién. Dado que
fueron lesiones limitadas, con hallazgos clinicos caracteris-
ticos y en un contexto que podria explicar la patogenia del
cuadro, no se realizé estudio histolégico, estableciéndose el
diagnéstico clinico de ampollas por coma.

DOLOR MUSCULAR LOCALIZADO EN CONTEXTO
DE INFECCION GASTROINTESTINAL POR SALMO-
NELLA. Gonzilez Carrera E, Miguens Iglesias P, Baruque
Rodriguez S, Alvarez Alvarez A. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Cabueiies. Gijon.

Introduccién. La piomiositis es una enfermedad poco
frecuente en nuestro medio, siendo Staphylococcus aureus el
patégeno més comun. Su diagnostico debe considerarse en
nifios con fiebre y dolor musculo-esquelético localizado. La
infeccion por Salmonella en nifos suele presentarse como
diarrea y fiebre autolimitadas. Sin embargo, pueden aparecer
complicaciones extraintestinales como bacteriemia o infec-
ciones focales localizadas (<12 meses, inmunodeprimidos
0 hemoglobinopatias). Pueden distinguirse varias fases: 1)
inicial o invasiva, 2) purulenta o supurativa, 3) tardia y la
técnica de eleccion, por su mayor sensibilidad, para confir-
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mar el diagnostico es la RMN. Es importante el inicio de

tratamiento antibidtico precoz en fases iniciales para lograr

curacién sin necesidad de tratamiento quirtrgico.

Caso clinico. Nifio de 7 afios. Cuadro de 2 semanas de
evolucién de fiebre, vomitos y diarrea con restos de sangre.
Control analitico: 14.540 leucocitos (12.160 neutréfilos), PCR
36 mg/L, PCT 0,12 ng/ml. Coprocultivo: Salmonella typhi-
murium. Tras mejoria inicial, presenta empeoramiento con
reaparicion de fiebre e impotencia funcional en miembro
inferior derecho y superior izquierdo. No sintomatologia
a otros niveles. Dolor a la palpacién en gemelo derecho
y en region posterior de antebrazo izquierdo. No edema,
aumento de temperatura local ni cambios en piel adyacen-
te. Control analitico: 18.070 leucocitos (10.970 neutréfilos),
PCR 93,3 mg/L, PCT 0,12 ng/ml y CK 23 U/L por lo que
se inicia tratamiento antibi6tico empirico por sospecha de
piomiositis aguda en contexto de infeccién por Salmonella.
RMN: focos hiperintensos en T2 en vientre externo e interno
de ambos gemelos y soleo. Mejoria en primeras 24 horas
quedando afebril. Control analitico (4° dia tratamiento): PCR
16,4 mg/L. Se inicia antibioterapia oral hasta completar 14
dias de tratamiento. Asintomatico con normalizacion RMN
tras finalizacién de tratamiento.

Conclusiones:

- Ante clinica de fiebre, dolor y/o impotencia funcional,
debemos incluir la piomiositis como diagndstico diferen-
cial y conocer que S. aureus es el patdgeno mas comun.

- Aunque existen factores predisponentes, la mayoria de
los nifios son inmunocompetentes.

- Es importante el diagndstico precoz (clinica + prueba
de imagen) y el inicio rapido de tratamiento antibidtico
intravenoso para la mejora del prondstico final.

VALORACION DE DEFECTO DE REFRACCION,
(EXPLORACION INOCUA? Brel Morenilla M, Carrén
Bermejo M, Bartolomé Calvo G, Lavandera Gil I, Soler
Monterde M, Hortelano Lopez M. Servicio de Pediatria. Hos-
pital General de Segovia. Segovia.

Introduccién. El ciclopentolato, perteneciente a la familia
de los anticolinérgicos, es usado ampliamente en oftalmolo-
gia dada su capacidad para producir midriasis y ciclopejia.
El ciclopentolato, al ser absorbido de forma sistémica, puede
causar alteraciones del sistema nervioso central como agita-
cién, alteracién del comportamiento, alucinaciones visuales
o ataxia.

Caso clinico. Nifio de 5 afos, sin antecedentes de interés,
que ingresa en el servicio de Pediatria tras iniciar cuadro de



Comunicaciones Orales

disartria, ataxia y alucinaciones visuales aproximadamente 40
minutos tras instilacién de un colirio de ciclopentolato en con-
sulta de Oftalmologia, donde habia acudido para valoracién
de defecto de refraccion. El nifio refiere visiones de ardcnidos.
Inestabilidad a la marcha. No otra sintomatologfa. Constantes
vitales normales al ingreso. Exploracion fisica: TEP estable.
Buen estado general. Bien hidratado y perfundido. Normoco-
loreado. No exantemas ni petequias. Auscultacion cardiopul-
monar normal. Abdomen blando, depresible, no doloroso a la
palpacién. Neurologico: activo y reactivo. Consciente y orien-
tado. Ligeramente agitado. Glasgow 15. Pupilas midridticas
arreactivas. Movimientos oculares conservados, no nistagmo.
Pares craneales impresionan de normales. Dismetria. Fuer-
za, tono y sensibilidad conservados. Reflejos osteotendinosos
presentes y simétricos. Romberg patolégico. Marcha ataxica.
No rigidez de nuca y signos meningeos negativos. Se realiz6
electrocardiograma, sin hallazgos patolégicos, asi como glu-
cemia capilar de 71 mg/dl. Fue diagnosticado de sindrome
confusional confusional agudo tras administracion de coli-
rio de ciclopentolato. Se mantuvo en observacién durante 8
horas, cediendo la sintomatologia de manera progresiva sin
precisar la administraciéon de antidoto, siendo dado de alta
tras comprobar adecuada tolerancia oral.

Conclusiones. Conforme se ha ido generalizando el
uso del ciclopentolato como colirio, se han comenzado a
describir reacciones adversas sistémicas, atribuibles a la
gran capacidad de absorcién de la mucosa conjuntival. Los
lactantes y preescolares, los nifios con sindrome de Down
o0 aquellos con paralisis espastica o lesién cerebral tienen
una mayor predisposicién a los efectos toxicos sistémicos.
Estas reacciones parecen ser dosis-dependientes por lo que
no se recomienda utilizar colirios de ciclopentolato con
concentraciones mayores al 0,5%. En los casos més graves,
potencialmente mortales, se ha de administrar un agente
parasimpaticomimético anticolinesterasa, siendo de eleccién
la administracién de fisostigmina intravenosa.

UTILIDAD PRACTICA DE LOS MARCADORES DE
INFECCION. CASO CLINICO. Fernindez Rodriguez H,
Rodriguez Lorenzo P, Miguens Iglesias P, Pérez Alba M,
Herndndez Crespo MT. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. La interleucina 6 (IL-6) se postula como el
marcador de infeccién mas sensible en el diagndstico precoz
de la sepsis vertical en un neonato con factores de riesgo. Por
su parte, la listeriosis perinatal es una infeccion infrecuente
que puede tener graves implicaciones en el recién nacido. El

cultivo del liquidocefalorraquideo (LCR) y el hemocultivo
no presentan una alta sensibilidad para este germen lo que
ha llevado a utilizar paneles de film-array que parecen tener
mejor especificidad y sensibilidad.

Caso clinico. Neonato varén de 4 horas de vida que
ingresa en la unidad neonatal por febricula (37,7°C) y ele-
vacion de reactantes de fase aguda. Antecedentes personales:
gestacion de 40+4 semanas, controlada sin incidencias. Eco-
grafias prenatales normales. Serologias: rubeola y varicela
inmunes, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus
de la hepatitis B (VHB) y Lues negativos. Estreptococo del
grupo B (EGB) negativo Antecedentes del parto: tiempo de
bolsa rota de 19 horas. Parto instrumental para alivio del
expulsivo. No precisa reanimacién. Test de apgar 10/10.
Pico febril materno de 38°C en el postparto, con febricula
de 37,7°C en el neonato a las 2 horas de vida. Exploraciéon
fisica sin hallazgos patolégicos. En la analitica destaca una
IL-6 de 593 pg/ml, PCR <0,5 mg/L y leucocitosis 21.070/
mm? (72% de neutrofilos). Se completa chequeo infeccioso
con una puncién lumbar y se inicia antibioterapia empirica
con ampicilina y gentamicina. La bioquimica del LCR mos-
tr6 pleocitosis con glucosa y proteinas en rango normal. El
film-array fue positivo para L. monocytogenes. Se mantuvo
tratamiento antibidtico durante 14 dias, con evolucién clinica
favorable, exploracién fisica normal en todo momento. El
hemocultivo y el cultivo de LCR fueron negativos.

Conclusiones:

- Esimportante mantener un elevado indice de sospecha
para la sepsis neonatal de origen vertical

- LalL6 es el marcador de infeccién que se eleva mas pre-
cozmente, incluso cuando los demds marcadores pueden
ser aun negativos

- El film-array presenta la ventaja de ser un método més
rapido que el cultivo tradicional.

SINDROME DE SHONE: UNA CARDIOPAT{A CON-
GENITA POCO FRECUENTE. Soltero Carracedo JE, Gon-
zdlez Garcia C, Jiménez Herndndez E, Macias Panedas A,
Cabanillas Boto M, Barrio Alonso MP, Andrés De Llano M,
Cantero Tejedor MT. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Palencia. Palencia.

Introduccién. El sindrome de Shone es una cardiopatia
poco frecuente, con una incidencia aproximada del 1% de
todas las cardiopatias congénitas. Se caracteriza por un com-
plejo de cuatro lesiones obstructivas del corazén izquierdo:
membrana supravalvular mitral, valvula mitral en “paracai-
das”, estenosis adrtica subvalvular muscular o membranosa y
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coartacién adrtica. Se han descrito formas parciales asociadas
en ocasiones a otras anomalias cardiovasculares (ej.: valvula
adrtica bictspide o comunicacién interventricular -CIV-).

Resumen del caso. Recién nacido varén de 41 semanas
de gestacion, nacido mediante cesarea, con soplo pansis-
tolico III-IV/ VI, diagnosticado al nacimiento, con resto de
exploracion fisica normal. Ecocardiografia urgente: cavida-
des derechas dilatadas con ventriculo derecho hipertrofico,
ductus arterioso con flujo derecha-izquierda, valvula adrtica
bictspide, vavula mitral displasica con un tinico musculo
papilar y movilidad anormal de velos, y gradiente en istmo
adrtico compatible con coartacion adrtica. Se inicia perfusion
de prostaglandinas y se traslada a centro hospitalario de
referencia para tratamiento. En dicho centro se confirman
los hallazgos visualizados en nuestro centro, por lo que se
realiza cirugia correctora a los 6 dias de vida (reseccién y
anastomosis termino-terminal). En controles posquirtirgicos
se evidencia disminucién de presién de cavidades derechas,
sin gradiente en vavula mitral, valvula adrtica bictispide y
pequefia CIV. Ante diagnéstico de Complejo de Shone se soli-
cita cariotipo que resulta normal, y estudio de determinados
sindromes genéticos asociados a este complejo, siendo todos
negativos. A los 4 meses de vida precisa angioplastia percutd-
nea por recoartacion con buen resultado. En la evolucion ha
desarrollado estenosis mitral progresiva que es severa en la
actualidad, con dilatacion de auricula izquierda y estenosis
subadrtica leve, manteniendo presién pulmonar normal.

Conclusiones. El sindrome de Shone es una comple-
jo malformativo poco frecuente dentro de las cardiopatias
congénitas. Es un sindrome de etiologia desconocida, y se
puede asociar a varios sindromes genéticos. El pronéstico se
ve influido por las cirugias correctoras a lo largo de la vida
y por posibles complicaciones como infecciones frecuentes,
ictus, insuficiencia cardfaca, bloqueo cardiaco, taquiarrit-
mias, entre otras.

APROPOSITO DE UN CASO: EL PAPEL DEL DIAGNOS-
TICO GENETICO EN LA DISCAPACIDAD INTELEC-
TUAL. Clara Simon Bernaldo de Quirds C', Garcia Gonzilez
N2, LArea de Gestion Clinica de Pediatria; 2Genética Clinica, Area
de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La discapacidad intelectual (DI) se define
como un deterioro sustancial de las funciones cognitivas y
adaptativas de inicio en la infancia. Puede subdividirse en
sindrémica y no sindrémica. La prevalencia es del 2-3% y su
etiologia es muy heterogénea y compleja. Las causas gené-
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ticas se clasifican en: alteraciones cromosdmicas, trastornos
monogénicos y multifactoriales, no siendo identificables en
la mitad de los casos. El desarrollo de nuevas técnicas de
alta resolucién como la hibridacién genémica comparada
(CGH) ha permitido ampliar los estudios de la DI, aunque
en muchos casos permanece inescrutable.

Caso clinico. Nifio de 7 afos con trastorno del aprendi-
zaje y el lenguaje que presento retraso psicomotor desde el
primer afio de vida, sin rasgos dismérficos llamativos y con
un fenotipo conductual de compromiso cognitivo grado leve.
El estudio citogenético, el estudio molecular de sindrome de
X fragil y el Array CGH no presentaron alteraciones. El exo-
ma clinico mostrd una variante probablemente patogénica
en heterocigosis en el gen SETD5 asociada a discapacidad
intelectual autosémica dominante tipo 23.

Conclusiones. El estudio de la DI es de gran complejidad
debido a la elevada heterogeneidad clinica y genética que
presenta. Una aproximacion inicial al diagndstico genético
de DI seria el estudio citogenético para detectar alteraciones
cromosémicas, el estudio molecular del sindrome X fragil y
el uso de técnicas de alta resolucién como el Array CGH para
detectar anomalias submicroscépicas. Por tltimo, existen téc-
nicas de secuenciacion de nueva generacién, como el exoma
clinico, que muestran una gran proporcién de casos esporé-
dicos causados por mutaciones puntuales de 10vo y pequenas
inserciones o deleciones. En conclusién, las causas genéticas
de DI son altamente heterogéneas y complejas, y aunque es
posible realizar una bateria de mltiples estudios genéticos,
en muchos casos resulta imposible identificar la causa.

EXANTEMA PURPURICO EN LACTANTE ;QUE SOS-
PECHAMOS? Alonso Ferrero J!, Aldana Villamaiidn I2,
Carranza Ferrer |2, Herndndez Garrido S'. 'Centro de Salud
La Victoria. Valladolid. 2Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La patologia dermatoldgica en los pacien-
tes pediatricos es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta, tanto en Atencién Primaria como en Urgencias
Pediétricas. Son muiltiples las causas de aparicion de exan-
tema: farmacos, enfermedades sistémicas o vasculitis, entre
otros. Es importante conocerlos para realizar un diagndstico,
tratamiento y seguimiento adecuados.

Caso clinico. Lactante mujer de 8 meses de edad correc-
tamente vacunada y sin antecedentes médicos de interés que
consulta en Atencion Primaria por cuadro catarral de una
semana de evolucion con febricula de 37,5°C e irritabilidad.
Se objetiva una otitis media aguda derecha, por lo que se
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pauta ibuprofeno y amoxicilina durante 7 dias. A las 24 horas
de finalizar la antibioterapia, presenta un exantema maculo-
so, eritematoso, generalizado, no pruriginoso, confluente y
minimamente sobreelevado. La paciente contintia con muco-
sidad nasal, por lo que se pauta tratamiento sintomatico. En
las siguientes 24 horas, acude a Urgencias Pediatricas por
aparici6n de fiebre de hasta 39°C y aumento del exantema,
afectando mds a zonas declives (pabell6n auricular, vulva)
y asociando edema en dorso de manos y pies. Aparecen,
ademas, lesiones con componente purptirico que blanquean
parcialmente a la presion, por lo que se realiza una analitica
sanguinea compatible con viriasis sin elevacion de reactantes
de fase aguda (15.890 leucocitos /ul, 44,2% linfocitos, 51,9%
neutréfilos, 348.000 plaquetas/ul, PCR 1,12 mg/L), serolo-
gias viricas y hemocultivo negativos, sistematico de orina
negativo, positividad de enterorrinovirus en frotis faringeo.
La paciente mantiene en todo momento un excelente esta-
do general y signos meningeos negativos. Exploracién del
resto de aparatos dentro de la normalidad. Ante la sospe-
cha diagnéstica de edema agudo hemorragico del lacatante,
se da de alta con controles posteriores consensuados entre
Urgencias Pediétricas y Atencion Primaria. La evolucién del
cuadro fue favorable, la fiebre desapareci6 a las 36 horas y
el exantema fue resolviéndose hasta su desaparicién a los
12 dias de su inicio.

Conclusiones. El edema agudo hemorragico del lactan-
te es una vasculitis de pequefio vaso infrecuente que apa-
rece en lactantes de 3-24 meses sin claro desencadenante.
Presentan lesiones cutdneas sobreelevadas con coloracién
violacea, con localizacién tipica en pabellones auriculares
y partes acras. Su diagnostico es fundamentalmente clinico
y se debe realizar un diagnostico diferencial con la ptirpu-
ra de Schénlein-Henoch. Tiene un prondstico excelente con
resolucion en 1-3 semanas.

ULCERAS GENITALES AGUDAS EN EL ADOLES-
CENTE: A PROPOSITO DE UN CASO. Antomil Guerrero
B, Rubio Granda A, Delgado Nicolds S, Alvarez Merino M,
Diaz Garcia P, Garcia Ferndndez S, Garcia Gonzdlez N,
Garrido Garcia E. ACG de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las tlceras genitales agudas constituyen
una entidad infrecuente en pediatria, sin embargo, pueden
suponer una importante fuente de estrés para el menor y
su familia. Aunque, en general, la causa mds frecuente es la
infeccién por el virus de herpes simple, no es asi en nifias y
jovenes no activas sexualmente. Por lo tanto, en el manejo

del paciente pediatrico se requiere un amplio diagndstico
diferencial que debe incluir otras etiologias. Una historia
clinica y exploracién fisica completas permitiran un enfoque
adecuado. El plan terapéutico en el servicio de urgencias
pediatricas (SUP) ha de ser fundamentalmente sintomati-
co, enfocado al control del dolor, pudiendo incluir medidas
generales, antiinflamatorios orales, corticoides orales o topi-
cos, antibioterapia y lidocaina topica.

Caso clinico. Adolescente de 13 afios que consulta en el
SUP por fiebre de hasta 38°C y edema vulvar de 24 horas de
evolucion. Asimismo, asocia cuadro catarral desde hace 72
horas. Niega clinica miccional, traumatismo previo y rela-
ciones sexuales. El tnico hallazgo a destacar en la explora-
cion fisica es un importante edema vulvar a nivel de labios
menores, asi como tres tlceras de aproximadamente 2 cm
de tamatio, con disposicién “en beso” en parte interna de los
mismos, profundas, con zonas de necrosis y bordes no sobre-
elevados, dolorosas a la palpacion. No se palpan adenopatias
ni se aprecian ulceras en otras localizaciones. Ante el diag-
nostico de presuncién de tlcera de Lipschiiltz, es valorada
por el servicio de Ginecologia y se solicitan las siguientes
pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, serolo-
gia y hemocultivo, asi como cultivos de exudado faringeo
y vulvar. Es dada de alta con la pauta de antiinflamatorios
orales y medidas generales, a la espera de resultados.

Conclusiones. Los pediatras del equipo de urgencias
deben conocer el diagnéstico diferencial de las tlceras geni-
tales agudas en la poblacién infantil, ya que su adecuado
reconocimiento permitird un manejo oportuno y evitara
pruebas complementarias innecesarias y que se genere
excesiva ansiedad en el paciente y su entorno.

LEISHMANIASIS CUTANEA, DOS CASOS GEMELOS.
Santamaria Sanz PI, Pérez Salas S, Lopez Salas E, Zaran-
dona Leguina S, Luis Barrera C, Gil Calderon FJ, Martin
Sdez E, Portugal Rodriguez R. Servicio de Pediatria; Servicio
de Dermatologia. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La leishmaniasis es una zoonosis causada
por parasitos del género Leishmania con cuatro formas cli-
nicas, siendo las formas mds frecuentes en nuestro pais la
forma cutanea localizada (botén de Oriente) y la forma vis-
ceral (kala azar). El diagnéstico se realiza mediante sospecha
clinica y mediante deteccion del parasito con PCR en sangre
venosa o0 en una muestra del tejido afecto. El tratamiento se
realiza con antimoniales pentavalentes intralesionales o crio-
terapia en el caso de formas localizadas o con antimoniales
pentavalentes sistémicos en la forma visceral.
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Caso clinico. Dos hermanas de 3 y 5 afios de origen
marroqui que acuden a consultas de Dermatologifa y Pediatria
General de nuestro hospital por una lesién cutédnea en punta
nasal de 8 meses de evolucién, con crecimiento progresivo
y sin mejoria tras tratamientos topico (4cido fusidico y beta-
metasona) y sistémico (amoxicilina-dcido clavulanico oral).
No han presentado fiebre ni otros sintomas asociados. No
refieren viajes recientes al extranjero ni contacto con animales.
En la exploracion presentan una lesién nodular eritematosa
mal delimitada con costra amarillenta en la mitad izquierda
de punta nasal sin observar lesiones intranasales (resto de
exploracion fisica normal). Se toma muestra de la lesién para
cultivo de bacterias y hongos (resultado negativo), y se realiza
biopsia cutdnea con hallazgos histoldgicos compatibles con
leishmaniasis (PCR positiva para L. tropica). Se realiza analitica
en la que se descartan hallazgos compatibles con leishmaniasis
visceral y se solicita PCR en sangre total para Leishmania con
resultado negativo. Se inicia tratamiento intravenoso con anti-
moniato de meglumina (75 mg/kg/dia). La hermana menor
ha recibido un ciclo de tratamiento con mejoria clinica evi-
dente y la hermana mayor ha precisado por el momento dos
ciclos de tratamiento, con buena evolucion posterior.

Conclusiones. Presentamos dos casos de leishmaniasis
cutanea para recordar la importancia del diagndstico precoz,
asi como por lo excepcional de su presentacién al darse en
dos hermanas y en la misma localizacion, por lo que se des-
carta el tratamiento intralesional en estos dos casos. Ademas,
es importante el tratamiento precoz y el seguimiento adecua-
do para evitar posibles complicaciones asociadas tales como
pancitopenia, sobreinfeccién bacteriana o sepsis, hemorra-
gias y una posible evolucion hacia sindrome hemofagocitico.

DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL Y ADOLESCEN-
CIA, UN DIAGNOSTICO INESPERADO. Santamaria
Sanz PI, Obregon Asenjo M, Lopez Salas E, Garcia Miralles
LC, Puente Ubierna L, Navarro Abia V, de la Mata Franco G,
Blanco Barrio A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos.

Introduccidn. El sindrome de silla turca vacia (STV) es
una invaginacién del espacio subaracnoideo hacia el interior
de la silla turca que se rellena de liquido cefalorraquideo
(LCR). Se debe considerar como una de las opciones del
diagnostico diferencial de disminucién de agudeza visual.
Los sintomas derivados de STV pueden ser tanto neurold-
gicos, como endocrinolégicos, siendo el déficit de hormona
de crecimiento y el hipogonadismo hipogonadotropo los
mas frecuentes en nifos.
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Caso clinico. Adolescente de 12 afios con disminucién de
agudeza visual de dos afios de evolucion y empeoramiento
en los tltimos meses (uso de gafas correctoras). Sin antece-
dentes personales ni familiares de interés, con crecimiento
y desarrollo puberal normales. Se realiza fondo de ojo con
presencia de edema de papila bilateral y agudeza visual dis-
minuida, por lo que se solicita resonancia magnética (RM)
craneal, objetivandose silla turca parcialmente vacia con her-
niacién de LCR a través del diafragma selar. La exploracién
fisica es normal y se realiza analitica con perfil hormonal
completo (hormonas tiroideas, sexuales, eje corticotropo y
somatotropo) sin hallazgos patolégicos. Se realiza puncién
lumbar con una presion de apertura ligeramente elevada para
edad. Se completa estudio con analitica de sangre completa
con serologias y analitica de orina, todos ellos normales. Se
inicia tratamiento con acetazolamida (12 mg/kg/dia) para
alivio de los sintomas, con buena evolucién clinica posterior
y con controles posteriores con discreta acidosis metabélica
secundaria a tratamiento, que precisa ajuste de tratamiento.

Conclusiones. El sindrome de silla turca vacia primaria
(STVP) tiene una prevalencia entre 1,2-11% en edad pediatrica,
sin disminucién en la esperanza de vida. También existen for-
mas secundarias debidas a tumores, trastornos hematolégicos
o déficit de PROP-1. Es necesario realizar analitica completa
con perfil hormonal y pruebas de imagen para su diagnosti-
co y descartar casusas secundarias. El tratamiento de STVP
se basa en medidas de manejo de hipertensién intracraneal,
siendo a veces necesario el tratamiento sustitutivo hormonal y
reservando la opcién quirtirgica en aquellos casos refractarios.

COLURIA Y RABDOMIOLISIS SUBITAS EN ESTA-
TUS EPILEPTICO REFRACTARIO. Santamaria Sanz PI,
Menéndez Bango C, Garcia Gonzdlez M, Gomez Sanchez
E, Cuervas-Mons Tejedor M, Oydgiiez Ugidos PP, Valencia
Ramos ], del Blanco Gomez 1. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El sindrome por infusiéon de propofol
(SIP) es una reaccién adversa poco frecuente con elevada
mortalidad que aparece tras la infusién de dicho formaco
con dosis superiores a 4 mg/kg/h durante mas de 48 horas.
Se debe sospechar ante la aparicién de acidosis metabdlica,
hiperlactacidemia y rabdomi6lisis répidamente progresivas
durante la infusion de dicho farmaco.

Caso clinico. Nifio de 13 afios que ingresa en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) por parada car-
diorrespiratoria (PCR) recuperada en domicilio, secundaria
a hipoxia por estatus epiléptico. Antecedentes personales de
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epilepsia focal criptogénica refractaria (sospecha de ence-
falopatia de Rasmussen, tratamiento con acido valproico
y lamotrigina). En UCIP se contintia ventilacién mecanica
invasiva con pardmetros habituales. Precisa soporte inotré-
pico con dopamina, adrenalina y noradrenalina por datos
de bajo gasto cardiaco. A las 24 horas del ingreso se inicia
tratamiento anticomicial con varios farmacos por estatus epi-
léptico refractario, entre ellos propofol a dosis elevadas que
se retira a las 36 horas del ingreso tras controlar estatus. El
cuarto dia presenta de manera progresiva rabdomidlisis, aci-
dosis metabdlica, hiperpotasemia, insuficiencia renal aguda
y alteraciones electrocardiograficas con arritmias en contexto
de SIP. Se inicia hemodialfiltracién veno-venosa continua y
tratamiento de hiperpotasemia, hiperhidratacién y rasburi-
casa, con adecuada respuesta. Exploraciones neurolégicas
seriadas durante el ingreso con Glasgow 3 puntos, ausencia
de reflejos y de respuesta cortical en potenciales somatosen-
soriales, por lo que ante el mal pronéstico neurolégico se
inician medidas de adecuacion del esfuerzo terapéutico y el
paciente fallece el quinto dia de ingreso acompafado por su
familia. Se solicita estudio metabolico durante el ingreso, con
resultados postmortem de dos genes asociados al metabolis-
mo del propofol y del citocromo P450 (CYP2C19, CYP2D6).

Conclusiones. El SIP se debe sospechar en pacientes
criticos ingresados en UCIP, principalmente con patolo-
gia neuroldgica y cardiaca que precisan propofol. Se debe
monitorizar y ajustar las dosis del formaco, reconociendo
de manera precoz los signos para iniciar tratamiento. Es
importante disponer del analisis genético individual para
conocer la susceptibilidad de los pacientes y familiares a
posibles reacciones adversas asociadas.

TERAPIA DE PRESION NEGATIVA COMO HERRA-
MIENTA PARA EL MANEJO DE HERIDAS COMPLE-
JAS. Fuentes Martinez S, Rodriguez Ruiz M, Ardela Diaz
ED, Pradillos Serna JM, Robles Alvarez I, Tamargo Cuervo
A, Alvarez Juan B, Ocaiia Alcober C. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Ledn. Leon.

Introduccién. La terapia de presion negativa tépica cons-
tituye una herramienta de ayuda en el cuidado de heridas
que, por verse afectadas su integridad funcional o anaté-
mica, suelen necesitar periodos muy prolongados para su
cicatrizaciénon. El uso de niveles controlados de presién
subatmosférica y succién controlada, favore la vasculariza-
cion y el desbridamiento de las heridas.

Caso clinico. Nifio de 12 afios que es seguido en consul-
tas de cirugia pediatrica por herida tras quemadura de tercer

grado en parte interna de pierna derecha. Se decidi6 usar
sistemas de presion negativa en dos ciclos de 5 dias cada
uno. Se objetiva una evolucién muy favorable y rapida, sin
realizar complicaciones.

Discusion. La terapia de vacio constituye una alternati-
va al tratamiento convencional, mediante curas y ap6sitos,
de heridas agudas y crénicas que fracasan en el proceso de
curacién espontanea. Durante los tltimos afios, la terapia de
presion negativa se ha convertido en una herramienta fun-
damental para el tratamiento de heridas complejas: se trata
de un método no invasivo que consigue, mediante presiones
negativas controladas, favorecer la cicatrizacién en un entorno
himedo y aislado, estimulando la neoangiogénesis y el creci-
miento de tejido de granulacién. Al mismo tiempo, elimina el
exceso de liquidos, fluidos y exudados y disminuye la carga
bacteriana de las heridas, y por tanto, las posibilidades de
sobreinfeccién. Actualmente, este sistema se considera un pilar
fundamental en el manejo de las heridas complejas, con el
reto terapéutico importante que muchas veces estas suponen.

DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE CON DIAGNOS-
TICO FINAL INESPERADO. Fuentes Martinez S, Robles
Alvarez 1, Alvarez Juan B, Tamargo Cuervo A, Fernindez
Ferndndez D, Pou Blizquez A, Gonzilez Molleda S, Alejos
Antofianzas M. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Leon. Leon.

Introduccién. El diagnéstico diferencial del dolor abdo-
minal recurrente es amplio: desde alteraciones del ritmo
intestinal, el dolor abdominal asociado a la dispepsia, dolo-
res de tipo funcional, como reflejo de afectaciones nefrouro-
légicas o en nifas adolescentes, causas ginecoldgicas.

Caso clinico. Nifia de 12 afios que acude a Urgencias
por dolor abdominal de dos horas de evolucién, a nivel de
fosa iliaca izquierda y supraptbica, sin datos de irritacién
peritoneal en la exploracion. Refiere episodios similares de
varios anos de evolucion, autolimitados y no acompanados
de clinica asociada. Orina macroscopicamente normal, no
edemas. Menarquia a los 11 afios, con fecha de tltima regla
una semana antes de la consulta. Se decide realizacién de
tira rapida de orina con proteinuria franca que se confirma
en sistematico y sedimento de orina, no en rango nefroti-
co. Se realiza seguimiento en atencion primaria quien ante
datos de proteinuria ortostatica decide derivar a consultas
de Nefrologia infantil para estudio. Se solicita ecografia con
doppler renal con hallazgos de dilatacién de la vena renal
izquierda y trayecto anormal de la arteria mesentérica supe-
rior, compatible con sindrome del cascanueces.
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Discusién. El sindrome del cascanueces es una causa
poco frecuente de dolor abdominal recurrente, que se pro-
duce por un anormal recorrido de la arteria mesentérica
superior, que produce la compresion de la vena renal izquier-
da. Si bien el sintoma guia clésico es la hematuria, que se
produce cuando el aumento de la presién venosa provoca
pequeias rupturas del fino tabique que separa las venas y el
sistema colector del rifén. Muchos pacientes tienen sintomas
durante aflos sin que se establezca el diagnostico, por lo que
es imprescindible un alto grado de sospecha y valorar esta
causa en el diagnoéstico diferencial de una hematuria recu-
rrente sin una causa aparente, asi como en las proteinurias
ortostaticas como ocurre en nuestro caso.

TUMOR NEUROEPITELIAL DISEMBRIOPLASTICO:
CASO CLINICO. Miguens Iglesias P, Gonzdlez Carrera
E, Fernindez Rodriguez H, Alvarez Alvarez N. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Cabueies. Gijén.

Introduccién. El tumor neuroepitelial disembrioplasico
(DNET) es una neoplasia neuroglial mixta que tiene una
incidencia de 0,03/100.000 habitantes, con un pico de inci-
dencia entre los 10 y los 14 afios. La crisis epileptiforme es
su forma de debut mds frecuente.

Caso clinico. Nina de 9 anos, sin antecedentes de interés,
que presenta episodio paroxistico nocturno consistente en
mirada perdida, alteracién del comportamiento y vémito, evo-
lucionando a crisis generalizada clénica bilateral. A su llegada
a urgencias pedidtricas presenta temperatura de 38°C junto a
agitacion, lenguaje incoherente y midriasis pupilar que alter-
na con periodos de somnolencia y pupilas isocdricas. Ante
sospecha de encefalitis se administra aciclovir intravenoso y
se realiza tomografia computerizada (TC) craneal informado
verbalmente como accidente cerebro-vascular (ACV) isqué-
mico en el territorio de la arteria cerebral media izquierda.
Se traslada a unidad de cuidados intensivos pediatricos del
hospital de referencia activando c6digo ictus. A su llegada
se revisan las imagenes de la TC y se reevalda a la paciente.
Ante cuadro compatible con encefalitis como primera posi-
bilidad diagndstica, se mantiene tratamiento con aciclovir y
se completa estudio etiol6gico con puncién lumbar y elec-
troencefalograma sin alteraciones. En la resonancia magnética
(RM) cerebral se observa imagen compatible con DNET. Inicia
tratamiento con levetiracetam con buena evolucion. Mantiene
seguimiento en oncologia infantil y ha sido derivada a unidad
de referencia nacional de cirugia de la epilepsia.

Comentarios. Aportamos este caso para recalcar la
importancia de la clinica en el diagndstico diferencial. Nues-
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tra paciente presentaba fiebre ademas del estado de agita-
cién, situacion mds compatible con etiologia inflamatoria-
infecciosa que con un ACV. Ademas es de interés ya que en
el caso de nuestra paciente, ademas de la crisis epiléptica, la
clinica predominante fue la psiquiatrica, no descrita como
manifestacion habitual del DNET.

MALFORMACIONES EXTERNAS VISIBLES EN SALA
DE PARTOS: A PROPOSITO DE UN CASO. Herrera Qui-
Ion L, Llorente Sanz B, Espinoza Leiva AP, Garcia Barbero
E, Urueiia Leal MC, Matias del Pozo V, Gémez Beltrdn OD,
Pino Vizquez A. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Las malformaciones anorrectales son
defectos congénitos en las que la porcién anorrectal no se
encuentra posicionada de forma correcta en el mecanismo
esfinteriano del ano. Ocurre aproximadamente en 1/5.000
recién nacidos vivos. Es de predominio masculino y etiologia
desconocida.

Caso clinico. Recién nacida pretérmino (35 semanas) de
peso adecuado para edad gestacional. Embarazo controlado
con antecedente gestacional de APP, recibiendo maduracién
pulmonar completa con betametasona. Ecografias prenatales
normales. Parto eutdcico, amniorrexis <24 horas, liquido
amnidtico claro. Periodo neonatal inmediato sin incidencias.
Derivada al nacimiento por visualizacion de atresia anal y
fistula recto-vestibular en sala de partos, resto de explora-
cién fisica normal. Radiografia abdominal al ingreso con
aire en ampolla rectal sin comunicacién exterior aparente.
Hemodindmica y respiratoriamente estable. Intervenida a las
24 horas de vida, se realiza colostomia mas fistula mucosa
laparoscépicas a nivel de unién descendente con sigma. A
dieta absoluta inicialmente con perfusién glucocélcica iv,
se inicia alimentacién enteral a través de SNG con féormula
de pretérmino a las 24 horas de la intervencion, con buena
tolerancia. Colostomia funcionante de bajo débito que no
precis6 reposicion iv. Antibioterapia profilactica con ampi-
cilina y gentamicina iv tras la cirugfa. Recuperacion de peso
al nacimiento a los 9 dias de vida. Ecografia abdominal pos-
tquirdrgica normal. Ecocardiografia: CIV muscular media
pequefia y FOP. Radiografia de columna normal. Colosto-
grama por fistula mucosa, rellendndose sigma y canal rectal
que presentan aspecto radiol6gico compatible con colon en
desuso. Pendiente realizar anorrectoplastia sagital posterior.

Conclusiones. La atresia anal es una de las patologias
clinico-quirtrgicas mas comunes a nivel de tubo digesti-
vo, cuyo diagndstico se basa en una adecuada exploracion
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fisica, inspeccionando la zona perineal y comprobando la
permeabilidad anal. Es esencial realizar un diagndstico pre-
coz y tratamiento quirtirgico adecuado, descartando otras
patologias congénitas asociadas (VACTERL). Dependiendo
del lugar donde haya comunicacién del recto con la parte
urogenital, se puede predecir si serd una correccién prima-
ria con anoplastia o se realizara colostomia con correccion
secundaria del defecto anal. En las nifias, la posicién de la
apertura de la fistula es importante tanto para el diagndstico
como para el prondstico.

EL “TIEMPO ES CEREBRO” TAMBIEN EN NINOS. De
Castro Vecino MP, Alvarez Juan B, Terroba Seara S, J[iménez
Gonzilez A, Ferndndez Ferndndez M, Alejos Antofianzas M,
Tamargo Cuervo A, Valdés Montejo 1. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Ledn. Leon.

Introduccién. Los accidentes cerebrovasculares en la
edad pediatrica tienen una incidencia de 1-3/100.000 nifios /
afo y una mortalidad del 5% que aumenta a 15% si recidiva.
La causa més frecuente es la arteriopatia cerebral focal. El
principal problema es el desafio diagnéstico que supone, por
la variabilidad en la presentacion clinica y la disponibilidad
de adquisicién de neuroimagenes diagndsticas urgentes.

Caso clinico. Mujer de 12 afios sana, acude al Servicio
de Urgencias (SU) tras episodio de 1 hora de evolucién de
disminucién del nivel de conciencia, afasia y hemiparesia
derecha de inicio brusco con recuperacién posterior. Se reali-
za TAC craneal, téxicos en orina y analitica de urgencia nor-
males. Ingresa para monitorizacién estudio. AngioRNM a las
12 horas, donde se identifica lesion isquémica en los ntcleos
lenticular y caudado izquierdo del territorio de arteria cere-
bral media (ACM) izquierda (ASPECTS 8). Asimetria en el
calibre y flujo de la arteria carétida interna (ACI) izquierda,
con engrosamiento mural difuso extenso. Con diagndstico de
ictus isquémico ingresa en UCIP, se realiza puncién lumbar e
inicia tratamiento con corticoides, aciclovir y antiagregacion.
A las 24 horas presenta nuevo episodio de 30 minutos de
hemiparesia derecha, disartria y desviacién de la comisura
bucal hacia la izquierda (PEDNIHSS 7), se activa Cédigo
Ictus y se repite ANgioRNM con nuevas lesiones isquémicas
hiperagudas en el territorio de la ACM izquierda, persis-
tiendo el engrosamiento de la pared de la ACI (ASPECTS
5), diagnéstico de arteriopatia focal inflamatoria. Se reajusta
el tratamiento con megabolos de corticoides (1g/dia), inicia
levetiracetam y nifedipino. Posteriormente estable (PEDNI-
HSS 0). Neuroimagen de control con mejoria de las lesiones
isquémicas y persistencia de arteriopatia focal inflamatoria

de ACM y ACI. Se mantiene tratamiento con corticoides
en descenso y nifedipino durante 3 meses, con suspension
posterior. Actualmente no presenta ningtin tipo de secuelas
y contintia su tratamiento con AAS y levetiacetam.
Discusion y conclusiones. La conciencia sobre los sinto-
mas iniciales, la implementacién de protocolos de codigo de
ictus pedidtricos utilizando AngioRNM como primera prueba
de imagen y el manejo adaptado en la fase aguda, son los
elementos clave para mejorar el manejo del ACV pediatrico.

ULCERAS GENITALES NO SECUNDARIAS A TRANS-
MISION SEXUAL. ULCERA DE LIPSCHULTZ. Rubio
Granda A, Martin Pino S', Delgado Nicolds S?, Lobeiras
Tundn A2, Alvarez Alvarez N2, Gonzilez Sénchez M3. 1Area
de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. 2Servicio de Pediatria y dreas especificas.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon. 3Area de Pediatria.
Centro de Salud EI Coto, Gijén.

Introduccion. Las tlceras vulvares son lesiones genitales
generalmente secundarias a enfermedades de transmisién
sexual. En el caso de la nifias y adolescentes, las causas mas
frecuentes son las infecciones por herpes virus y la aftosis. A
principios del siglo XX, el dermat6logo austriaco Benjamin
Lipschiitz describi6 un tipo de tilceras genitales no venéreas,
de curso agudo y autolimitado, asociadas frecuentemente a
sintomas sistémicos.

Caso clinico. Paciente de 11 afos, a tratamiento con
levotiroxina por hipotiroidismo, que consulta por lesion a
nivel vulvar de 2 dias de evolucion e imposibilidad para
la miccién de 24 horas de evolucion. Niega fiebre u otros
sintomas sistémicos. Niega relaciones sexuales u otras con-
ductas de riesgo. A la exploracion se visualiza una tnica
lesion eritematosa y supurativa en labio mayor derecho
(Fig. 1), sin otros hallazgo patoldgicos. Se recogen exudados
de la lesion y vaginales para estudio de enfermedades de

Figura 1.
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transmision sexual (incluyendo C. trachomatis, herpes virus,
papilomavirus y gonococo) siendo todas ellos negativos. Se
realiza cura local y sondaje evacuador. La paciente es dada
de alta con tratamiento con anestésico local y analgesia via
oral para control del dolor con importante mejoria a los 3
dias de inicio del tratamiento e involucién progresiva de la
lesion hasta su desaparicion pasados 7 dias.

Comentarios. La tlcera de Lipschiitz o ulcus vulvae
acutum es un proceso autolimitado y benigno con baja inci-
dencia de etiologia idiopatica. Se trata de un entidad infra-
diagnésticada en pediatria, aunque debemos sospecharla en
ninas y adolescentes que no hayan iniciado las relaciones
sexuales y acudan con una tlcera genital, especialmente si
se asocia a sintomas sistémicos.

ERITEMA NODOSO A PROPOSITO DE UN CASO.
Pérez Arnaiz L, Gonzalo San Esteban A, Calleja Ibdiiez M,
Luis Barrera C, Menéndez Bango C, Barbadillo Mariscal B,
Dominguez Sanchez P, de Mata Franco G. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El eritema nodoso (EN) es una paniculitis
septal sin vasculitis asociada. Presenta una prevalencia de
1-5 por cada 100.000 habitantes, siendo excepcional en nifios
menores de 2 afios. En el 50% de los casos la etiologia es
desconocida, siendo las infecciones la causa maés frecuente
en pediatria.

Caso clinico. Paciente mujer de 12 afios de edad ingresa
por nédulos subcutaneos, eritematosos, dolorosos, indura-
dos y calientes, de predominio en zona pretibial de ambas
extremidades inferiores. Presenta un nédulo de similares
caracteristicas en antebrazo izquierdo. Asocia dolor de EEII
con la bipedestacion. Afebril. Lesiones aftosas en arcada
superior. No antecedentes de tosedores crénicos en la familia.
No ingesta de farmacos. No refiere vacunacion reciente. Se
realiza: analitica sanguinea con predominio de neutréfilos,
PCR: 9y VSG: 10. Test de tuberculina, frotis faringeo y Rx de
torax sin alteraciones. Serologia de toxoplasmosis, hepatitis
Ay C: negativas, CMV Ig G: positiva, IgM: negativa. IgM
anticapside Epstein Barr virus: positiva, IgG Epstein Barr
virus EBNA: positivo. ANAS, IgG e IgM Anticardiolipina,
IgG e IgM antiB2-glicoproteina: negativos. ASLO: 53,1. Se
diagnostica de Eritema Nodoso asociado a infeccion aguda
por VEB. Permanece ingresada durante 3 dias, con trata-
miento sintomatico y evolucion favorable. Se valora una
semana después y se observa desaparicion de la mayoria
de los nédulos, quedando alguna lesion residual indolora
de coloracién violacea en zona pretibial.
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Conclusiones. El EN puede ser una manifestacion cuta-
nea asociada a numerosos procesos: infecciones, farmacos,
vacunas, enfermedades sistémicas... Se debe realizar una
anamnesis detallada junto con una exploracién fisica com-
pleta. Serd necesario realizar pruebas complementarias que
nos ayuden a investigar su etiologia. E1 EN es un cuadro
autolimitado que precisa tratamiento sintomatico.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA, UN
PROCEDIMIENTO SEGURO NO EXENTO DE COM-
PLICACIONES. Galvaii Félix Y, Echeverria Carrillo. JA,
Montero Garcia ], Herndndez Diaz C, Ortega Escudero M,
Gutiérrez Duefias JM. Servicio de Cirugia Pedidgtrica. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. La gastrostomia endoscdpica percutdnea
(PEG) es un método seguro y poco cruento de asegurar la
nutricién enteral en pacientes pediatricos con patologia
compleja. Puede asociar complicaciones tanto intraopera-
torias como postoperatorias, siendo las mds frecuentes el
enrojecimiento y formacion de granulomas periestomales.
Presentamos el caso de una paciente con migracién del seton
de gastrostomia, una complicacién infrecuente, pero que
puede repararse sin una nueva intervencion quirtdrgica si
se acttia de forma precoz.

Caso clinico. Paciente de 15 afios con tetraparesia espds-
tica en tratamiento con toxina botulinica que precisa CPAP
domiciliaria continua por citomegalovirus congénito, porta-
dora de PEG desde los 4 afios de vida para soporte nutricio-
nal y medicacién. Es normofuncionante hasta el momento
actual, en el que por las caracteristicas de la paciente (escolio-
sis severa) precisa nueva localizacién al provocar molestias
en el reborde costal. Se procede a retirada de la gastrosotmia
previa para cierre espontdneo de la misma, y colocacion
endoscopica de una nueva PEG bajo anestesia general sin
incidencias. A la cuarta semana postoperatoria la paciente
comienza a presentar dolor durante su utilizacion y salida
del material infundido perigastrostomia. Ante la sospecha
de extrusion de la gastrostomia, se realiza una endoscopia
digestiva alta exploradora bajo sedacién, confirmando la
extrusién de la PEG de la luz géstrica, que se localiza en la
pared abdominal. Se introduce una guia a través de la mis-
ma, que se utiliza para recambiarla por un nuevo dispositivo
con balén bajo visién directa. El procedimiento trascurre
sin incidencias permitiendo el uso del nuevo dispositivo
inmediatamente tras su colocacion. La paciente es dada de
alta a su domicilio esa misma tarde y no ha presentado otros
indicios de malposicién o malfuncién posteriormente.
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Conclusiones. La colocacién de una PEG es un procedi-
miento seguro pero no estd exenta de complicaciones. Las
mds frecuentes y leves se resuelven de manera ambulatoria
sin necesidad de re intervencién quirtdrgica. Con un alto
indice de sospecha y una rdpida actuacién en aquellas menos
frecuentes, también es posible un manejo ambulatorio sin
cirugia. Esto permite no interrumpir el uso del dispositi-
vo, otorgando a su colocacién un balance riesgo/beneficio
positivo.

(DIFERENCIAMOS LA CIFOSIS DE SCHEUERMANN
DE LA CIFOSIS POSTURAL? Espinoza Leiva AP', Vizquez
Ferndndez ME?, Librdn Peiia A, Acevedo Vega JR?, Rodriguez
del Rosario S, Goez Sanz C!, Morales Alberto L, Aldana
Villamaiian I, 1Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid. Valladolid. 2Centro de Salud Circunvalacion.
Valladolid.

Introduccion. La cifosis de Scheuermann es la segunda
causa de deformidad de la columna vertebral y de dorsal-
gia en nifios y adolescentes. La incidencia varia entre 0.4
al 8,3% de la poblacién, con ligero predominio masculino,
habitualmente entre 10-12 afios. Se describen dos tipos: la
mas frecuente, la tipo I (clasico) de localizacién tordcica. La
tipo II, toracolumbar que posee mayor riesgo de progre-
sion. La etiologia es atin incierta, aunque se considera de
origen hereditario con influencia de factores mecanicos. La
medicién de la cifosis y un acuiamiento mayor a los 5° en
al menos 3 vertebras consecutivas en el apex de la cifosis,
objetivadas mediante telerradiografia son diagnéstico. Son
comunes la presencia de otros hallazgos radiolégicos con
alteraciones morfolégicas de la columna vertebral. Existe
incertidumbre sobre el tratamiento conservador o quirtirgico.

Caso clinico. Paciente masculino de 12 afios, con trastor-
no del lenguaje y discapacidad cognitiva. Refiere dolor de
espalda intermitente de 2 afios de evolucién, exacerbados
con la sedestacion o bipedestacién prolongada, que ceden
con paracetamol. En la exploracién fisica pectus carinatum
y una hipercifosis dorsal marcada no corregible. Se solici-
ta una teleradiografia de columna total, donde se objetiva
hipercifosis dorsal D3 a D11 con acufiamiento anterior de
las vértebras D9 a D12, ademds de escoliosis dorsolumbar
D9 a L2. Se deriva al servicio de traumatologia donde se
solicita una resonancia magnética. A nivel dorsal reporta en
plano sagital, pequefas herniaciones intraesponjosas (o de
Schmorl) desde T9 hasta T12 compatible con Scheuermann.
A nivel lumbar marcada lordosis y nodulos de Schmorl en
los platillos vertebrales L4 y L5. Se deriva a rehabilitacion.

Se prescribe un corsé y realizar ejercicios anticifosantes, con
poca adherencia terapéutica.

Discusién. La enfermedad de Scheuermann es una
enfermedad infradiagnosticada, se debe sospechar ante la
presencia de dolor crénico de espalda en la edad prepuberal
o identificarla durante la exploracién. Es de vital importan-
cia diferenciarla de la cifosis postural, que se corrige con la
extension del tronco y de caracter benigno. La cifosis dor-
sal es menos angular y mas redondeada y no presentan las
imégenes radioldgicas de la enfermedad de Scheuermann.

EXANTEMA PURPURICO EN LACTANTE ;QUE SOS-
PECHAMOS? Alonso Ferrero J!, Aldana Villamaiidn I2,
Carranza Ferrer |2, Garcia Montero M2, Garcia Saseta P2,
Herndndez Garrido S 1Centro de Salud La Victoria. Valladolid.
2Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La patologia dermatoldgica en Pediatria
es uno de los motivos mas frecuentes de consulta, tanto
en Atencién Primaria como en Urgencias Pediatricas. Son
multiples las causas de aparicion de exantema: formacos,
infecciones, enfermedades sistémicas, entre otros. Es impor-
tante conocerlos para realizar un diagndstico, tratamiento y
seguimiento adecuados.

Caso clinico. Lactante mujer de 8 meses de edad correc-
tamente vacunada y sin antecedentes de interés que consulta
en Atencién Primaria por cuadro catarral de una semana de
evolucién con febricula de 37,5°C e irritabilidad. Se objeti-
va una otitis media aguda, por lo que se pauta ibuprofeno
y amoxicilina durante 7 dias. A las 24 horas de finalizar la
antibioterapia, presenta un exantema maculoso, eritematoso,
generalizado, no pruriginoso, confluente, que desaparece a
la digitopresién y minimamente sobreelevado. La paciente
contintia con mucosidad nasal, por lo que se pauta tratamien-
to sintomdtico. En las siguientes 24 horas, acude a Urgencias
Pedidtricas por aparicion de fiebre de hasta 39°C y aumento
del exantema, afectando mds a zonas acras y asociando ede-
ma en dorso de manos y pies. Aparecen lesiones con compo-
nente purpurico que blanquean parcialmente a la presién,
por lo que se realiza una analitica sanguinea compatible con
viriasis sin elevacion de reactantes de fase aguda (15.890
leucocitos/ml, 44,2% linfocitos, 51,9% neutréfilos, 348.000
plaquetas/ml, PCR 1,12 mg/L), serologias viricas y hemocul-
tivo negativos, sistemético de orina negativo, positividad de
enterorrinovirus en frotis faringeo. La paciente mantiene en
todo momento un excelente estado general y signos menin-
geos negativos. Exploracion del resto de aparatos dentro de
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la normalidad. Ante la sospecha diagnéstica de edema agudo
hemorrégico del lacatante, se da de alta con controles poste-
riores consensuados entre Urgencias Pediatricas y Atencién
Primaria. La evolucion del cuadro fue favorable, la fiebre
desapareci6 a las 36 horas y el exantema fue resolviéndose
hasta su desaparicion a los 12 dfas de su inicio.

Conclusiones. El edema agudo hemorragico del lactan-
te es una vasculitis de pequefio vaso infrecuente que apa-
rece en lactantes de 3-24 meses sin claro desencadenante.
Presentan lesiones cutédneas sobreelevadas con coloracion
violacea, con localizacién tipica en pabellones auriculares
y partes acras. Su diagnostico es fundamentalmente clinico
y se debe realizar un diagndstico diferencial con la purpu-
ra de Schonlein-Henoch. Tiene un prondstico excelente con
resolucion en 1-3 semanas.

VOMITOS: ;OTRA GASTROENTERITIS MAS? Ferndn-
dez Mordn E, Megido Armada A, Ferndndez Lopez A, Corujo
Mutrga P, Vega Lopez L, Garcia Ferndndez S, Diaz Garcia
P, Blanco Lago R. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los quistes aracnoideos constituyen alre-
dedor del 1% de todas las lesiones intracraneales. E1 90% se
diagnostican en las dos primeras décadas de vida y se creen
secundarias a un defecto embrionario en el desarrollo del
espacio subaracnoideo.

Caso clinico. Nifia de 13 afios, sin antecedentes de interés,
que consulta por diplopia binocular junto con torpeza motora
gruesa de una semana en el contexto de vomitos matutinos
de 2 meses de evolucién. Fue valorada por clinica emética
matutina aislada, con impresion clinica de gastroenteritis. De
manera progresiva se instaura torpeza motora a la marcha. En
la exploracién destaca ptosis derecha, nistagmus horizontal
en la mirada extrema derecha y marcha con aumento de la
base de sustentacion y tindem inestable. Se realiza fondo
de ojo, objetivando papiledema bilateral y hemorragias en
astilla. Se solicita TAC craneal con hallazgos de hidrocefalia
tetracameral. Se interviene de urgencia para colocacién de
valvula de derivacion ventriculo peritoneal. Se completan
estudios con resonancia magnética craneo — medular don-
de se objetiva una lesién quistica en cuarto ventriculo que
desplaza fosa posterior, compatible con quiste aracnoideo.
Reseccién en segundo tiempo del quiste, que se complica
con hematoma cerebeloso postquirtrgico, con resolucién
espontanea progresiva y normalizacién de la exploracion
neurolégica. Tras 21 dias de ingreso finalmente es dada se
alta, permaneciendo asintomatica en la actualidad.
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Conclusiones. Los vomitos matutinos pueden ser un
signo clinico de hipertensién intracraneal. Ante cualquier
paciente que consulta por vomitos no debe faltar una anam-
nesis dirigida a descartar sintomas neurolégicos y una explo-
racion fisica detallada.

RITMO NODAL ACELERADO: UN RITMO RARO EN
EL NINO SANO. Zarandona Leguina S', Pérez Santaolalla
El, Maldonado Toral M]!, Montero Macarro JM?, Menén-
dez Bango C', Santamaria Sanz PI, Iglesias Rodriguez M,
Gonzalo San Esteban A. 'Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario de Burgos. Burgos. 2Centro de Salud Cristébal Acosta.
Gerencia de Atencion Primaria. Burgos.

Introduccién. La taquicardia ectépica de la unién se pro-
duce por aumento del automatismo en un foco situado en el
nodo auriculoventricular (AV). La situaciéon mas frecuente
en la que podemos encontrar este ritmo es en el postope-
ratorio cardiaco, pero también puede ser congénita o focal
paroxistica o no paroxistica (ritmo nodal acelerado). El ritmo
nodal acelerado es mas comtin en adultos y suele ser secun-
dario a isquemia aguda de miocardio, intoxicacion digitdlica,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, carditis reumatica,
alteraciones electroliticas o postoperatorio cardiaco. Es raro
verlo en nifos. Se caracteriza por ritmo con QRS estrecho con
frecuencia cardiaca (FC) variable, ondas P ausentes o inverti-
das tras complejos QRS o disociacién AV. En los casos en los
que exista repercusion hemodindmica se precisara tratamiento
médico con amiodarona, betabloqueantes o flecainida entre
otros y en algunos casos estudio electrofisiologico y ablacion.

Caso clinico. Nifia de 6 afios remitida por su pediatra
de atencién primaria por alteracién en electrocardiograma
(ECG) realizado por arritmia en exploracion rutinaria del
nino sano. No refiere procesos infecciosos intercurrentes,
consumo de farmacos, antecedente de cirugia cardiaca ni
otros antecedentes personales de interés. No antecedentes
familares de interés. Se encuentra asintomatica. Tanto en el
ECG como en el holterECG presenta ritmo arritmico con
QRS estrecho y disociacién AV con ondas P de morfologia
sinusal. La ecocardiografia es normal en anatomia y funcién
y la analitica sanguinea no muestra alteraciones. Ante datos
de la anamnesis y resultados de las pruebas complementa-
rias se considera que se trata de un ritmo nodal acelerado
con bloqueo de la conduccion ventriculo-auricular. Ante la
ausencia de sintomas y repercusion hemodindmica se reali-
zara control clinico, ecocardiografico y holterECG.

Conclusiones. La situacion mas frecuente en la que se
da la taquicardia ectpica de la unién en edad pediatrica es
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en el postoperatorio cardiaco. El ritmo nodal acelerado es
un ritmo raro en el nifio sano. La presencia de sintomas se
relaciona con FC elevadas. En caso de repercusién hemodi-
ndmica clinica o ecocardiografica serd necesario tratamiento
médico e incluso ablacion. En los casos asintomaticos se
mantiene una actitud expectante con controles.

TUMORACION RECIDIVANTE EN CAVIDAD ORAL. A
PROPOSITO DE 2 CASOS. de Felipe Pérez M, Carranza
Ferrer ], Gutiérrez Zamorano M, Izquierdo Herrero E, Ortega
Vicente E, Acevedo Vega JR, Morales Moreno AJ, Lopez Alliie
L. Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico Universi-
tario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Una rdnula es un tumor benigno pseudo-
quistico redondeado, unilateral y blando en el suelo de la
boca, de contenido seromucoso, con origen en la glandula
salival sublingual por extravasacién de mucus debido a
traumatismo, cirugia o anomalias congénitas. Las ranulas
cervicales sobrepasan el miisculo milohioideo, ocupando el
espacio submaxilar o parafaringeo. Afecta a nifios y adultos
jovenes y es mas frecuente en varones (2:1).

Casos clinicos. Caso 1.. Paciente de 13 afos de edad, sin
antecedentes personales de interés, que acude a Urgencias
por bultoma indoloro y eritematoso de 3x1,5 cm en regién
sublingual derecha de 7 dias de evolucion con aumento del
tamafio rapidamente progresivo en las tltimas 48 horas con
aparicion stbita de dolor. Celda submaxilar dolorosa a la
palpacion. Tras el diagndstico de ranula sublingual se realiza
PAAF para drenaje de contenido mucoide. Recidiva de la
tumoracion, alcanzando un tamafo maximo de 2 cm, en dos
ocasiones mas durante la semana posterior, con dolor a la
movilizacién lingual, odinofagia y encontrandose afebril en
todo momento. Nuevo drenaje mediante PAAF, sin compli-
caciones. Se programa cirugia que no llega a realizarse por
resolucién espontanea a los 2 meses.

Caso 2. Paciente de 4 anos de edad, sin antecedentes
personales de interés, valorado por Cirugia Pediatrica por
tumoracién sublingual izquierda tras traumatismo mandi-
bular. Resolucién esponténea a las 6 semanas, con ecografia
sin hallazgos patolégicos. Recidiva 4 meses después, con
dificultad para la protrusion lingual, sialorrea y dolor. En
resonancia magnética, se objetiva una lesion sublingual bilo-
bulada de 50 mm de longitud maxima. Se programa cirugia
que finalmente no se lleva a cabo por resolucién espontanea.

Conclusiones. Si bien, el diagnéstico de la ranula es
fundamentalmente clinico, ante dudas diagnésticas pue-
de ser recomendable la realizacién de pruebas de imagen

para definir su origen y localizacion y diferenciarla de otras
tumoraciones mds profundas como los hemangiomas, los
quistes dermoides o los higromas quisticos. El tratamiento
de eleccién es quirtirgico, recomendandose la marsupiali-
zacion modificada frente a la exéresis simple por presentar
menor tasa de recidivas, situacién que suele ser la norma
en aquellos casos en los que se decide actitud conservadora.

HIPERTENSION PULMONAR Y CIRUGIA URGENTE
ORL. Gonzalo San Esteban A?, Pérez Arndiz L1, Soltero Carra-
ceo JF?, Zarandona Leguina S', Barbadillo Mariscal B!, Del
Blanco Gomez I', Garcia Gonzilez MY, Gémez Sdiz F'. 'Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. 2Servicio de
Pediatrin. Complejo Asistencial Universitario de Palencia. Palencia.

Introduccion. El sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS) constituye una de las patologias respiratorias mas
prevalentes en la edad pediatrica, situdndose entre 1-5% de
nuestra poblacion, aumentando hasta el 46,6% en pacientes
obesos. Puede producir graves comorbilidades como hiper-
tension pulmonar (HTP), trastornos de conducta, déficits
cognitivos o retraso en el crecimiento.

Caso clinico. Lactante de 21 meses que acude a Urgen-
cias pedidtricas por dificultad respiratoria presentando una
saturacion basal de oxigeno de 88%. En la exploracion fisica
se objetiva un score de gravedad para broncoespasmo con
un soplo sistélico II/VI. La gasometria venosa muestra una
acidosis respiratoria compensada con un bicarbonato muy
elevado (HCO; 35,5 mmol/L) como dato de hipoventilacién
crénica y la radiografia de térax constata cardiomegalia. La
anamnesis pone de manifiesto que presenta un suefio super-
ficial con despertares frecuentes, ronquido y respiracién
bucal. La ecocardiografia muestra dilatacion de cavidades
derechas con HTP moderada. En la valoracién por ORL con
fibroscopia se observa una hipertrofia adenoidea grado IV
con completa obstruccion de ambas coanas y rinofaringe.
Requiere estabilizacién en UCIP con ventilacién mecani-
ca no invasiva presentando, aun asi, episodios de apnea y
desaturaciones graves por lo que se indica adenoidectomia
urgente. La evolucioén posterior es favorable ya que presenta
una buena ganancia pondero-estatural y una gran mejoria
subjetiva de la estructura del suefo, pendiente de realizar
estudio polisomnografico diferido de cirugia.

Comentarios. Dado que el SAHS en la edad pediatri-
ca presenta una elevada prevalencia con un aumento en el
ndmero de casos diagnosticados en la actualidad, sumado
a las importantes comorbilidades que pueden aparecer, es
vital el reconocimiento precoz y el adecuado tratamiento
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del mismo. Por ello, se recomienda que en los controles de
salud, se investigue la calidad del suefio en todos los nifios.

LUXACION DE RODILLA EN RECIEN NACIDA: UNA
MALFORMACION CONGENITA RARA. Lépez Salas
E, Martinez Diaz S, Iglesias Rodriguez M, Pérez Arndiz L,
Arndez Solis |, Corpa Alcalde A, Trueba Sdnchez L, Gon-
zdlez Gallego S. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos.

Introduccion. La luxacion congénita de rodilla (o genu
recurvatum congénito) es una patologfa rara, con una inciden-
cia de 1 de cada 100.000 recién nacidos vivos, de predominio
en mujeres. Consiste en el desplazamiento anterior de la tibia
con respecto a los condilos femorales, que se manifiesta como
una rodilla en hiperextensién. Se ha relacionado con diversas
etiologias, desde factores mecdnicos intratitero (presenta-
cién de nalgas, oligoamnios) hasta alteraciones genéticas.
La radiografia simple apoya el diagnéstico. La clasificacion
de Leveuf y Pais divide segtin exista desplazamiento leve
(grado I), subluxacion (grado II) o luxaciéon completa (gra-
do III). Puede aparecer aislada, asociada a otras malforma-
ciones musculoesqueléticas (principal-mente displasia del
desarrollo de la cadera, pero también alteraciones del pie,
codo, etc.) o como parte de diferentes sindromes (Marfan,
Ehlers-Danlos, Larsen, etc.). El tratamiento incluye métodos
ortopédicos, rehabilitacion y/o cirugfa.

Caso clinico. Recién nacida a término con adecuado peso
para la edad gestacional sin antecedentes familiares ni obsté-
tricos de interés (incluyendo presentacion cefdlica y ausencia
de oligoamnios). En la exploracién neonatal inicial se objetiva
una rodilla izquierda en actitud de hiperextensién y un pie
zambo derecho postural reductible. Resto normal, incluyen-
do maniobras de Barlow y Ortolani. La radiografia simple
confirma una luxacion congénita de rodilla izquierda grado
IIT (completa). Se interconsulta a Traumatologia y Ortopedia,
que realiza reduccién cerrada en las primeras horas de vida
e inicia tratamiento con férulas inguinopédicas seriadas en
flexién gradual, que se retiran a las 4 semanas. Posteriormente,
comienza tratamiento rehabilitador. Se solicita una ecografia
de cadera, sin alteraciones. La evolucién es favorable, pre-
sentando a los 3 meses de vida movilidad articular completa.

Conclusiones:

- El principal interés de la luxacion congénita de rodilla
radica en su escasa incidencia y en la poca experiencia en
relacion a sumanejo. En general, el tratamiento ortopédi-
co precoz reduce la necesidad de correccién quirtrgica.
En nuestro caso, la paciente ha presentado una buena
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evolucién hasta la fecha con tratamiento conservador
(ortopédico y fisioterdpico).

- Por tltimo, en todos los casos debe realizarse una explo-
racién secundaria dirigida a buscar otras anomalias, ya
que puede ir asociada a diferentes malformaciones y
sindromes. La paciente presentaba al nacimiento tinica-
mente un pie zambo derecho flexible, sin alteraciones
externas sindromicas y con una ecografia de caderas nor-
mal, por lo que de momento se mantiene el seguimiento
y se ha decidido no ampliar estudios.

CUTIS VERTICIS GYRATA: A PROPOSITO DE UN CASO
EN ATENCION PRIMARIA PEDIATRICA. De Pablo Gar-
cia, M1, Alonso Diaz J?, Garcia Garcia MD?, Revelles Pefias
L3, Santos-Briz Terron A4, Martin Galache M1, Escalona Gil
AM!, Alcubilla Garcia L1, 1Servicio de Pediatria; 3Servicio de Der-
matologia Médico-Quiriirgica y Venereologia; 4Servicio de Anatomia
Patolégica. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Salamanca.
2Servicio de Pediatrin. Centro de Salud Garrido Sur. Salamanca.

Introduccion. Cutis Verticis Gyrata (CVG) constituye un
sindrome neurocutaneo que se caracteriza por la disposi-
cion del cuero cabelludo en pliegues y surcos hundidos que
recuerdan a las circunvoluciones encefalicas. CVG se puede
catalogar como esencial y no esencial (primaria y secundaria)
seglin se asocie 0 no a otras manifestaciones y repercusiones
sistémicas, distintas del cuero cabelludo. Por su etiologfa, se
relaciona con varias enfermedades, tales como alteraciones
endocrinolégicas (como la enfermedad de Graves y casos de
acromegalia), deficiencias intelectuales y resistencia a firma-
cos antiepilépticos, dermatitis atdpica cronica, enfermedad
inflamatoria intestinal, leucemias e implantes cocleares.

Caso clinico. Mujer de 13 afos que acude a la consul-
ta de Atencion Primaria Pediatrica por la aparicién lenta y
gradual de nédulos subcutaneos de 3 cm de didmetro en el
cuero cabelludo, de localizacion frontotemporal bilateral,
sin pérdida de cabello. No presentaba ningtin otro sintoma
acompanante. Como antecedentes personales presentaba
diabetes mellitus tipo 2 y obesidad (IMC=39). Se deriva al
servicio de Dermatologia donde observan que sus lesiones
describen circunvoluciones de aspecto cerebriforme. Se biop-
sian y se concluye la compatibilidad diagndstica con Cutis
Verticis Gyrata.

Conclusiones. CVG es una condicién benigna, rara e
idiopética en la mayoria de los casos. Sin embargo, lleva aso-
ciada una gran repercusion psicoldgica que puede dificultar
las interacciones sociales del paciente, de maxima relevancia
sobre todo en la edad pediatrica. No hay un tratamiento esta-
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blecido, aunque se puede valorar la intervencién quirtirgico-
estética en casos seleccionados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DERRAME PLEU-
RAL. Calleja Ibdfiez M, Lopez Salas E, Cuervas-Mons Teje-
dor M, Blanco Barrio A, Iglesias Rodriguez M, Portugal
Rodriguez R, Gabaldon Pastor D, Pérez Salas S. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos

Introduccion. El derrame pleural (DP) se define como la
acumulacién de liquido en el espacio pleural. En pediatria
la causa mas frecuente es la infecciosa pero hay que tener
presente otras patologias potencialmente mas graves como
los traumatismos toracicos o los procesos linfoproliferati-
vos. Para orientar el diagnostico es importante realizar una
prueba de imagen y obtener muestras del liquido pleural. A
proposito de un caso revisamos el manejo y el diagnostico
diferencial del DP.

Caso clinico. Varén de 12 afios que consulta por disnea de
esfuerzo de 2 semanas de evolucién asociando sintomas cons-
titucionales y algo de tos. A la auscultacién marcada hipoven-
tilacién en campo pulmonar derecho, por lo que se solicita
radiografia de torax y ecografia pulmonar objetivandose DP
masivo derecho con atelectasia/consolidacion, DP posteroba-
sal izquierdo de 10 mm y pericardico de 10 mm. Ante estos
hallazgos se decidi6 ingreso en la UCIP para colocacién de
drenaje pleural, inicio de ventilacién mecénica no invasiva y
antibioterapia empirica con Cefotaxima (200 mg/kg/dia) y
Clindamicina (40 mg/kg/dia). Precisé soporte respiratorio no
invasivo (pardmetros maximos BiPAP con IPAP 11 cmH,O'y

TaBLAL.  RESULTADOS

EPAP 7 cmH,0 y FiO, 65%) durante 7 dias, siendo necesario
al 5° dfa de ingreso la colocacién de un drenaje en hemitérax
izquierdo. A los 10 dias retirada de ambos drenajes y alta a
Planta. Se completo el estudio con TAC toracico, PET TAC,
citologia y cultivos de liquido pleural, puncién lumbar y
estudio de médula dsea, ecografia abdominal, testicular y
cardiaca y biopsia ganglionar. Finalmente se diagnosticé de
leucemia aguda linfoblastica T de riesgo intermedio estando
actualmente en tratamiento quimioterdpico.

Conclusién. Ante derrames pleurales de etiologia no
clara, es importante incluir en el diagndstico diferencial los
procesos neopldsicos. Para aclarar la etiologia no hay que
olvidarse de enviar muestra para cultivar y sobre todo cito-
logia del liquido pleural.

ANALISIS DE TASAS DE LACTANCIA EN MATERNI-
DAD EN PARTOS MULTIPLES Y LOS CONDICIONAN-
TES RELACIONADOS. Gil Calderon FJ, Pérez Salas S,
Garcia Miralles L, Cordobilla P, Martinez I, Calleja Ibdiiez
M, Maiiaricua A, de Frutos C. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Objetivo. Comparar las tasas de LM en Maternidad en
RN de gestaciones mtiltiples (RNGM) con el resto de pobla-
cién, y determinar qué factores perinatales influyen.

Pacientes y métodos. Recogida prospectiva de datos
perinatales y de lactancia de todos los RN de nuestra mater-
nidad durante 27 meses (julio-2019/octubre-2021), incluyen-
do 3.174 RN. Se comparan datos de RNGM con el resto de
RN, con los resultados que figuran en la tabla .

Multiples Unicos
3 (2%) 3.111 (98%) P

Perinatal LM previa (afios; n, %) 22 (75,9%) 1.432 (89%) <0,05
Ceséreas (n, %) 34 (54%) 507 (16,3%) <0,05

EG (media, DES) 36,73 (0,9) 39,3 (1,35) <0,00

Peso RN (media, DES) 2.521,6 (298) 3.273,8 (428) <0,00

Lactancia (%) Ingreso LME 12,70% 71,17% <0,05
LMS 80,95% 23,08% <0,05

LA 6,35% 5,66% >0,05

Alta LME 28,57% 84,47% <0,05

LMS 58,73% 8,04% <0,05

LA 12,70% 7,46% >0,05

% Pérdida de peso (media, DES) 3,63% (0,03) 4,98% (0,03) 0,002
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Conclusiones:

- Los RNGM presentan tasa de LM exclusiva significati-
vamente inferiores a las alcanzadas por los no-mudltiples,
concurriendo en ellos muchos factores que dificultan la
LM: tasa de cesdreas, bajo peso al nacimiento y menores
edades gestacionales (EG).

— Latasa de LA (lactancia artificial) fue similar en ambos
grupos, poniendo de manifiesto el interés de estas
madres por la LM sobre la LA.

- Eneste grupo de familias, el objetivo en Maternidad pue-
de no ser la LME, sino la oferta de los apoyos necesarios
para que consigan la mejor LM posible.

REBOTE SEROLOGICO TRAS FINALIZAR EL TRATA-
MIENTO EN UN CASO DE TOXOPLASOMOSIS CON-
GENITA: ;ESTAMOS ANTE UNA RECAIDA? Lépez Salas
E, de Frutos Martinez MC, Santamaria Sanz PI, Obregon
Asenjo M, Pérez Arndiz L, Calleja Ibdfiez M, Luis Barrera
C, Maiiariciia Arndiz A. Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La toxoplasmosis congénita se produce
por transmision trasplacentaria de Toxoplasma gondii (T. gon-
dii) al feto tras la primoinfeccién materna en el embarazo. El
riesgo de infeccién fetal aumenta con la edad gestacional,
mientras que la gravedad del cuadro disminuye. La positivi-
dad de IgM/IgA o de la PCR frente a T. gondii (sangre, orina,
liquido cefalorraquideo) confirma el diagnostico neonatal,
si bien el mismo muchas veces es complicado, ya que los
resultados pueden ser falsamente negativos. En estos casos,
la infeccién congénita se puede constatar por persistencia
de IgG tras el afio de vida. Las lesiones coriorretinianas y
encefalicas son las mas tipicas, pero lo mas frecuente es la
infeccion asintomatica del tercer trimestre. Si esta tltima no
se trata, sin embargo, hasta un 80% desarrollaran secuelas
visuales o neuroldgicas.

Caso clinico. Recién nacida a término con antecedente
de infeccién materna gestacional por T. gondii en tercer tri-
mestre, documentada por seroconversion de IgG con IgM
positiva. La madre recibe espiramicina hasta el parto. La
exploracion fisica neonatal es normal, mostrandose la recién
nacida asintomatica. La sospecha de infeccion congénita se
establece tras obtenerse liquido cefalorraquideo con datos de
hiperproteinorraquia y pleiocitosis linfocitica, y se confirma
con una serologia IgG e IgM frente a T. gondii positiva. El
resto de pruebas complementarias neonatales son negativas
(hemograma, bioquimica sanguinea, fondo de ojo, ecogra-
fia transfontanelar, resonancia magnética cerebral, cribado
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auditivo y PCR T. gondii en orina, sangre y liquido cefalo-
rraquideo). Recibe tratamiento con pirimetamina, sulfadia-
zina y 4cido folinico doce meses, persistiendo IgG tras este
periodo, lo cual reafirma el diagndstico. Tres meses después
de finalizar el tratamiento, sin embargo, presenta una impor-
tante elevacion de los niveles de IgG (1.033 Ul/ml previos,
hasta 19.703 UI/ml). Como consecuencia, se refuerzan los
controles, no detectdndose alteraciones en el fondo de ojo
ni otros datos sugestivos de reactivacion.

Conclusiones. La elevacién de IgG frente a T. gondii tras
finalizar el tratamiento esta bien descrita en la literatura y su
significado es incierto. A dia de hoy, solo se aconseja revisar
el fondo de ojo y reforzar el seguimiento. Ademas, indepen-
dientemente de esto, en todos los pacientes se recomienda
un seguimiento multidisciplinar estrecho (clinico, analitico,
serolégico, oftalmolégico, auditivo) hasta pasada la puber-
tad. Con una edad actual de 7 afios, la paciente presenta un
neurodesarrollo normal, sin alteraciones visuales ni otras
incidencias en los controles.

TUMOR MIOFIBROBLASTICO INFLAMATORIO. A
PROPOSITO DE UN CASO. Barbadillo Mariscal B, Maiia-
ricua Arndiz A, Garcia Miralles L, Iglesias Rodriguez M,
Echeverria Carrillo JA, Gabaldon Pastor D, Portugal Rodri-
guez R, De la Mata Franco G. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El tumor miofibroblastico inflamatorio
(TMI) es una neoplasia de caracter benigno muy poco fre-
cuente en edad pediatrica. Su etiologia es desconocida y la
localizacién mas habitual es pulmonar. A nivel del tracto
urinario, la vejiga es el érgano mas afectado, siendo la hema-
turia macroscdpica la principal forma de presentacién. La
clinica y las pruebas de imagen no son concluyentes por
lo que es necesaria la confirmacién anatomopatolégica que
permite descartar otras entidades malignas mas frecuentes
como el rabdomiosarcoma. A nivel histolégico, se caracteriza
por la presencia de células fusiformes e infiltrado inflamato-
rio. La cirugfia es la principal opcién terapéutica y aunque la
evolucion es favorable y rara vez metastatizan, tienden a la
recurrencia local, por lo que es importante un seguimiento
estrecho.

Caso clinico. Lactante de 12 meses sin antecedentes de
interés, derivado a la consulta de nefrologia por accesos de
dolor abdominal en relacién con la miccién y la defecacién
y con un chorro miccional entrecortado de 3 semanas de
evolucion. En la exploracién fisica presenta elevacion de la
tension arterial, dolor supraptbico con la palpacién y una
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miccién por goteo que asocia llanto intenso. Tras descartar
una posible infeccion urinaria, se realiza una ecografia abdo-
minal que muestra ureterohidronefrosis bilateral grado III-IV
y una vejiga con engrosamiento mural irregular, confirman-
dose con resonancia magnética. Como estudio de extensién,
se realiza una TAC de térax que descarta afectacién a este
nivel. Se realiza la toma de biopsias mediante cistotomia con
estudio anatomopatoldgico compatible con TML Siendo un
tumor localizado, se indica tratamiento antiinflamatorio oral
con celecoxib a 10 mg/kg/dia y prednisolona a 2 mg/kg/
dia durante un mes hasta realizar intervencion quirtirgica
(tumorectomia vesical + uretero-transureterostomia término-
lateral) con aparente reseccién completa del tumor. Tras la
cirugia, se pauta amoxicilina-clavuldnico y se contintia trata-
miento con celecoxib y pauta descendente de corticoterapia
(1,1 mg/kg/dia), a la espera de nueva RMN

Conclusién. El TMI es una entidad infrecuente en la
poblacién pediatrica. En nifios con clinica de obstruccion
urinaria y presencia de una masa vesical en las pruebas de
imagen es obligado realizar un diagnéstico diferencial que
incluya esta patologia. En los casos localizados en los que se
realiza una reseccién completa la supervivencia es cercana al
100%. Es necesario un seguimiento estrecho de los pacientes
tratados por el riesgo de recurrencia.

BACTERIEMIA POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS: A
PROPOSITO DE UN CASO. Alvarez Merino M!, Rubin
Roger S, Rodriguez Ovalle S, Rodriguez Ortiz M, Vizquez
Villa JM', Anes Gonzilez G? Garcia Sudrez L2, Calle Miguel
L1. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Radiologia. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La bacteriemia por Staphylococcus aureus
ha de considerarse siempre con significacion clinica, sien-
do infrecuente la contaminacion del hemocultivo por este
microorganismo. Se presenta un caso de una bacteriemia por
S. aureus sin foco infeccioso evidente inicialmente.

Caso clinico. Varén de 11 afios que acude al servicio de
urgencias de pediatria por fiebre (maximo 40°C) de 4 dias
de evolucién con mala respuesta a antitérmicos. No referia
clinica a otros niveles. Antecedentes personales: sano, sin
cardiopatia conocida, no portador de dispositivos médicos.
Exploracién fisica: buen estado general, sin foco infeccioso
evidente, heridas en fase cicatricial en ambas rodillas, resto
de exploracién normal. Se extrae hemograma, bioquimica
(Proteina C Reactiva -PCR-4,9 mg/dl) y hemocultivo, y
es dado de alta. A las 24 horas, avisan de aislamiento de S.
aureus en hemocultivo. El paciente persiste febril, sin cambios

clinicos ni analiticos y se decide ingreso bajo antibioterapia
intravenosa empfrica con cloxacilina y vancomicina (suspen-
dida tras confirmacién de S. aureus meticilin-sensible). Se
realizan radiografia de térax y ecocardiografia, sin alteracio-
nes. En la anamnesis dirigida, refiere antecedente de herida
de evolucién térpida con supuracion en rodilla izquierda de
un mes de evolucion y posterior comienzo de dolor leve-
moderado a punta de dedo en cara interna de rodilla dere-
cha de una semana de evolucién, con limitacion exclusiva
de la actividad fisica intensa. En la exploracién fisica no
se aprecia claudicacién de la marcha ni signos de inflama-
cién articular y la movilidad activa y pasiva de la rodilla
derecha estaban conservadas. Ante sospecha de infeccién
osteoarticular, se optimiza dosis de cloxacilina y se solicita
resonancia magnética nuclear, con el hallazgo de osteomie-
litis aguda en metéfisis distal y céndilo femoral interno de
rodilla derecha con afectacién del cartilago de crecimiento,
sin imagen de absceso intradseo o fistulizacion. Durante su
estancia presenta disminucién del dolor, hemocultivo de
control negativo y descenso de PCR (1,3 mg/dl). Es dado de
alta alos 7 dias, a tratamiento con cefadroxilo oral y control
en consultas externas.

Conclusiones. La principal causa de bacteriemia por
S. aureus en niflos previamente sanos son las infecciones
osteoarticulares, por lo que el clinico ha de realizar una
anamnesis y exploracion fisica detalladas y orientadas a esta
entidad. En el caso presentado, la clinica leve, que resulté
irrelevante para la familia, y Ia normalidad de la exploracién
fisica supusieron una cierta demora en el diagnéstico de una
infeccion osteoarticular.

OBSTRUCCION INTESTINAL EN HIJO DE MADRE
DIABETICA. Garcia Miralles LC, Santamaria Sanz PI,
Pérez Arnaiz L, Corpa Alcalde A, Echevarria Carrillo JA,
Arndez Solis ], Bolea Muguruza G, Vega del Val C. Servicio
de Pediatria, Unidad de Neonatologia. Complejo Asistencial Uni-
versitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El sindrome de colon izquierdo hipoplé-
sico es una causa poco frecuente de obstruccién intestinal
neonatal. Aunque la etiologia se desconoce, clasicamente se
ha relacionado, entre otros, con hijos de madres diabéticas.
El enema con Gastrografin es de gran utilidad para llegar
al diagnéstico, contribuyendo a su vez al tratamiento jun-
to con la utilizacién de enemas de limpieza (nursing). En
la mayoria de los casos, ambos procedimientos favorecen
la recuperacién del transito intestinal distal, sin embargo,
se han descrito casos de perforacion intestinal y obstruc-
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ciones severas que han precisado finalmente intervencién
quirtrgica.

Caso clinico. Recién nacido a término, hijo de madre
diabética tratada con insulina con diagndstico ecografico
antenatal de macrosomia y polihidramnios, que ingresa a
las 3 horas de vida en la Unidad Neonatal por hipoglucemia
precoz asintomdtica que precisa tratamiento intravenoso. En
torno a las 12 horas de vida, tras comenzar tolerancia enteral
con calostro materno, presenta distension abdominal progre-
siva acompafiada de vémitos no biliosos e hiperlactacidemia.
En la exploracién fisica presenta un abdomen cada vez mas
distendido, doloroso a la palpacion con asa intestinal marca-
da en hipocondrio izquierdo. Se mantiene a dieta absoluta
en las siguientes horas, colocando sonda nasogéstrica y se
completa estudio con radiografias abdominales en las que se
objetiva distension y edema de asas. A las 36 horas de vida
se realiza enema opaco con Gastrografin en el que se observa
disminucién del calibre colénico izquierdo con una zona de
transicion brusca a partir del angulo esplénico compatible
con sindrome de colon izquierdo hipoplasico. En las siguien-
tes horas se realizan enemas con Gastrografin pautados y
maniobras Nursing realizando deposicién espontinea el
cuarto dia de vida con adecuado transito intestinal posterior.

Conclusiones, Ante un retraso en la expulsion de meco-
nioy /o distensién abdominal en hijos de madres diabéti-
cas debemos considerar la presencia de un colon izquierdo
hipoplasico. Sin embargo, su presentacion clinica similar a
otras entidades clinicas en el periodo neonatal como el ileo
meconial, la enfermedad de Hirchsprung, etc., obliga a un
adecuado diagnoéstico diferencial. En nuestro paciente, la
estabilidad clinica permitié un tratamiento conservador que
fue eficaz y bien tolerado.

SE ABRE EL TELON Y APARECE UN TRAUMATISMO
GENITAL CERRADO. SE CIERRA EL TELON. SE
VUELVE ABRIR Y APARECE UN SHOCK HIPOVOLE-
MICO TARDIO ;CUAL ES EL ESCENARIO MAS PRO-
BABLE? Morales Moreno AJ, Carranza Ferrer |, Aldana
Villamaiidn I', Sanchez Abuin A, Nieto Sanchez R, Villa
Francisco C, Gémez Beltrin O, Tejerina Lopez R. Servicio de
Pediatria; Servicio de Cirugin Pedidtrica. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Los traumatismos genitales externos son
poco frecuentes en pediatria, representando segtn series
el 0,4% de las urgencias por traumatismos y el 12% de las
urgencias urolégicas. Predominan los cerrados frente a los
abiertos, siendo en el primer grupo la integridad de la albu-
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Figura 1.

ginea lo que determina el algoritmo terapéutico, la cual pue-
de detectarse ecograficamente hasta en el 96% de los casos.

Caso clinico. Paciente varén de 11 afios que acude a
urgencias tras traumatismo genital secundario a caida acci-
dental a horcajadas sobre objeto metalico romo. Presenta
dolor intenso en regién perineal apreciandose en la explo-
racion fisica hematoma perineo escrotal con edema progre-
sivo, sin heridas penetrantes (Fig. 1). No presenta sangre
en meato urinario y el esfinter anal mantiene buen tono.
La bolsa escrotal se muestra edematosa y equimética con
reflejo cremastérico bilateral presente. La ecografia escrotal
muestra lesiones gonadales compatibles con un grado 1 de
la clasificacion de AAST (American Association for the Surgery
of Trauma). E1 TAC abdomino pélvico descart6 lesion visceral
y de la via urinaria o la presencia de hemoperitoneo y las
series 0seas fueron normales. Tras evolucion favorable, el
octavo dia de ingreso presenta hematuria severa con codgu-
los, junto shock hipovolémico que precisé administracién de
vitamina K, reanimaci6n con cristaloides y dos transfusiones
de hematies; pruebas de coagulacion y recuento plaqueta-
rio dentro de limites. Buen rendimiento postransfusional y
aclaramiento progresivo de la orina tras irrigaciones vesica-
les salinas y Credé. Precisa sondaje vesical por cuadros de
retencién de orina intermitentes. Después de dos intentos
fallidos se consigue retirada de la sonda realizando miccién
espontdnea tras tratamiento con corticoide, e hidroxicina a
dosis sedante.

Conclusiones. Aunque la mayoria de los traumatismos
genitales son leves y no precisan tratamiento quirtirgico es
vital el despistaje ecografico de la lesion gonadal para garan-
tizar la integridad testicular. La coagulopatia asociada al
traumatismo tiene un origen multifactorial donde destacan
la acidosis, el consumo plaquetario, liberacién de factores de
coagulacion, la activacion de reactantes de fase aguda o el
dafio tisular. Se distingue un fenotipo hemorragico o fibri-
nolitico y un fenotipo trombético, que en sus fases iniciales
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pueden presentar normalidad en las pruebas habituales de
valoracion de la hemostasia, al tratarse de pruebas estéticas.
En los pacientes que han sufrido un traumatismo genital
cerrado manejados de forma conservadora es necesario
seguimiento a corto, medio y largo plazo ya que pueden
presentar secuelas como infertilidad, hipogonadismo, dis-
funcién eréctil, dolor persistente o alteraciones histologicas
como tumores testiculares no seminomatosos durante el
primer afno postraumaumatico.

NO TODO SINDROME NEFROTICO ES IDIOPATICO
EN PEDIATRIA. Alvargonzilez Ferndndez |, Baruque
Rodriguez S, Rodriguez Lorenzo P, Alvarez Rodriguez D.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabueries. Gijén.

Introduccion. El sindrome nefrético (SN) es la
glomerulopatia primaria mas frecuente en Pediatria. EI SN
idiopatico constituye el 90% de los SN en nifios, se presenta
preferentemente entre los 2-8 afios con maxima incidencia
entre los 3-5 afios.

Caso clinico. Niflo de 11 afios, sin antecedentes persona-
les ni familiares de interés, que acude al Servicio de Urgen-
cias de Pediatria de nuestro Hospital por edema palpebral
bilateral, asi como en tobillos, especialmente al levantarse,
desde las 2 semanas previas. Asociaba distensién abdominal
ocasional. No pérdida de peso ni de apetito, discreta astenia.
Buen descanso nocturno. Debido a esta sintomatologia acu-
dieron previamente a servicio privado, donde realizan una
eco abdominal en la que objetivaron liquido libre, motivo
por el cual su pediatra de Atencién Primaria solicita anali-
tica de orina (indice proteinas/creatinina 4,77, sistematico
y sedimento: proteinas +++) y con sospecha de SN nos lo
remite. En la exploracion fisica a su llegada a Urgencias des-
taca tinicamente una hepatomegalia de 1,5 traveses de dedo
y edema con févea en ambas piernas (hasta la mitad de la
pantorrilla) sin edemas a otros niveles. Se realiza un hemo-
grama y coagulaciéon que son normales. En la bioquimica
se objetivan unas proteinas de 57 g/L y un perfil lipidico
alterado (TG 154 mg/dl, colesterol total 373 mg/dl, HDL 88
mg/dl LDL 254 mg/dl). El EyS de orina presenta 3 cruces
de proteinas y 1 de sangre. El cociente proteinas/creatinina
es de 7,89 mg/mg. Ante sospecha de SN se decide ingreso
en planta con dieta normoproteica y restriccion hidrica. En
vista del buen estado general, no se inicia corticoterapia,
esperando resultados de pruebas (niveles de complemento y
mantoux, que fueron normales). Durante su ingreso presenta
un episodio de dolor abdominal y fiebre por lo que solicita
una nueva eco abdominal en la que se detecta en el bazo

lesiones focales nodulares hipoecoicas aparentemente solidas
y miiltiples. Dados estos hallazgos, solicitamos una RX de
torax por la posibilidad de un Sd. nefrético paraneoplésico,
que nos informan como: adenopatias hiliares bilaterales y
probables adenopatias mediastinicas, con imagen nodular en
segmento posterior de LSD. Con estos resultados, decidimos
traslado a Hospital de referencia para completar estudios
ante sospecha de linfoma, que posteriormente se confirma
mediante biopsia (Linfoma Hodgkin grado IV).

Conclusiones. Los sindromes paraneoplésicos pueden
ser manifestacion de enfermedades linfoproliferativas.
Aunque el SN paraneoplasico es raro, existe, y no podemos
olvidarnos de esta etiologia ante nifios en los que la clinica
o evolucion del SN no es la esperada. La demora en el correc-
to diagnéstico de la enfermedad de base puede empeorar
notablemente el prondstico, por ello creemos que este caso
clinico es de interés para recordar la posible asociacién entre
SN nefrético y linfoma de Hodking.

SINDROME DE OPITZ-KAVEGGIA, A PROPOSITO DE
UN CASO. Iglesias Rodriguez M, Lopez Salas E, Pérez Salas
S, Obregon Asenjo M, Zarandona Leguina S, Navarro Abia
V, Arteta Sanz E, Conejo Moreno D. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. Existen diversos cuadros sindrémicos que
cursan con agenesia total o parcial del cuerpo calloso junto a
dismorfias faciales y discapacidad intelectual. Varios de ellos
se relacionan con mutaciones en el gen MED12, localizado
en el brazo largo del cromosoma X. Presentamos el caso
clinico de un paciente con dichas alteraciones diagnosticado
de sindrome de Opitz-Kaveggia

Caso clinico. Se trata de un paciente varén de 10 afios
de edad, sin antecedentes familiares de interés, a quien en
las ecografias prenatales se le detecta hidronefrosis bilate-
ral e hidrocefalia, visualizandose con dificultad el cuerpo
calloso. Al nacimiento se decide el ingreso en Neonatologia
para confirmar los hallazgos prenatales, se realiza ecografia
abdominal observdndose un reflujo vesicoureteral de grado
III-IV en rifién derecho, sin alteraciones en el izquierdo. En
la resonancia magnética se confirma la ausencia total del
cuerpo calloso, ademas de mostrar dilatacion de las astas
posteriores de los ventriculos laterales. Tras esto, el paciente
es derivado a Neuropediatria. Inicialmente presenta fenoti-
po peculiar asociado a un retraso global del desarrollo, con
mejoria progresiva tras derivacién a Atencién Temprana. Se
amplia el estudio etiol6gico con cariotipo, CGH-array y dele-
ciones subteloméricas, todo ello normal. A lo largo del segui-
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miento el paciente muestra buena evolucién, con adecuada
psicomotricidad fina y agilidad, aunque presenta tendencia
a movimientos repetitivos. Escolarizado en centro ordinario
sin adaptaci6n curricular. En 2019 se solicita exoma dirigi-
do que evidencia de la variante NM_005120.3:c6076A>G
(p-Met2026Val) en el gen MED12 (Xq13), relacionada con el
sindrome de Opitz-Kaveggia.

Conclusiones. El gen MED12 juega una importante fun-
cién a nivel del desarrollo normal del encéfalo, y mutaciones
en el mismo conducen a una amplia variedad de sindromes
con espectros parcialmente superponibles que cursan con
discapacidad intelectual sindrémica y no no sindrémica.
Consideramos importante incluir el estudio de este gen en
los pacientes con déficit cognitivo con facies peculiar asocia-
da, aiin més si el paciente es vardn y asocia alteracion en el
cuerpo calloso. Asimismo, dada su localizaciéon cromosémi-
ca, es importante el estudio familiar para conocer el potencial
riesgo de nuevos descendientes varones con alteraciones a
nivel de MED12, asf realizar consejo genético.

ABDOMEN AGUDO PEDIATRICO DE CAUSA GINE-
COLOGICA. Cancho Soto T, Antoiién Rodriguez M, Sego-
via Molina I, Pernia Sdnchez JV1, Salamanca Zarzuela B,
Lopez Rojo M', Gomez Beltrin OD? Centeno Malfaz F'.
1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valla-
dolid. 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid.

Introduccion. El dolor abdominal es una consulta muy
frecuente en las urgencias pediatricas, siendo en la mayoria
de casos, consecuencia de una patologia leve y autolimitada.
Una de las causas que hay que descartar en nifias es el origen
ginecol6gico del mismo. A continuacién, presentamos tres
casos clinicos.

Casos clinicos. Caso 1. Paciente de 13 afios con vomi-
tos y abdominalgia de 24 horas de evolucién. Presenta TEP
alterado por dolor y palidez cutdnea con abdomen doloroso
a la palpacion de hipogastrio y fosa iliaca derecha. En la
ecografia abdominal se visualiza un quiste anexial derecho
de 7x4 mm sin componente sélido en su interior. Resto de
hallazgos dentro de la normalidad. Precisa ingreso para con-
trol del dolor con buena evolucién posterior.

Caso 2. Nifia de 9 afios con dolor en hipogastrio de tres
dias de evolucién y un vémito asociado. En la exploracion
presenta defensa que mejora con analgesia oral. Posterior-
mente, se palpa masa redondeada en hipogastrio. En la
ecograffa abdominal se confirma la presencia de quistes
anexiales bilaterales complicados de 7-8 mm probablemen-
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te torsionados, especialmente el derecho, que precisa trata-
miento quirtrgico.

Caso 3. Nifia de 11 afios con abdominalgia de cinco dias
de evolucién con vémitos asociados. En la ecografia inicial
se visualizan posibles teratomas quisticos bilaterales, ingre-
sando para analgesia y vigilancia. A las 48 horas, se produce
un empeoramiento de la abdominalgia asociada a febricula,
visualizandose en la ecografia compromiso del flujo ovérico
y duplicado el tamafio de la masa anexial derecha, por lo que
ante la sospecha de torsion ovarica, se remite a la paciente
al servicio de Cirugia Pediétrica.

Conclusiones. El dolor abdominal es el sintoma més
comun de presentacion de masas ovaricas. La mayoria de las
masas ovdricas en nifos y adolescentes son quistes fisiologi-
cos 0 tumores benignos de ovario, pero pueden suponer una
patologia grave en caso de complicacién. La torsion ovérica
se presenta como una aparicion aguda de dolor abdominal
intermitente asociado con nduseas y vomitos. El principal
factor de riesgo para la torsién ovarica es una masa ovarica
pero puede ocurrir sin una lesién subyacente, particular-
mente en la poblacién pedidtrica. Esta afeccién requiere una
intervencion quirdrgica rapida para prevenir la necrosis y
la pérdida del ovario.

TEST DE DETECCION DE ANTIGENOS DEL ESTREPTO-
COCO EN EL IMPETIGO. Lépez Alltie L, Carranza Ferrer ],
Rodriguez del Rosario S, Izquierdo Herrero E, Ortega Vicente
E, Nieto Sanchez R. Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. El impétigo es una enfermedad cuténea
superficial infeccioso-contagiosa comtn en la infancia con
una incidencia méxima entre los 2 y 6 afios. Su espectro cli-
nico incluye una forma no ampollosa en aquellas situaciones
donde se produce una disrupcion de la integridad cuténea,
y una ampollosa que afecta a la piel intacta de los pliegues
cutaneos. El agente etioldgico mas comtinmente implicado
es el Staphylococcus aureus, aunque el Streptococcus pyogenes
puede ser responsable de algunas formas no ampollosas.
De diagnostico fundamentalmente clinico, el cultivo micro-
bioldgico de la costra o del liquido de la flictena, se reserva
para aquellas formas de evolucion térpida o para determinar
sensibilidad a antibiéticos.

Caso Clinico. Nifa de 3 afios que consulta en Urgencias
por un cuadro de 3 dias de evolucién consistente en una
lesién cutdnea en cara postero-externa del antebrazo de apa-
ricién tras una contusion traumética. Asocia fiebre de hasta
38°C de 24 horas de evolucién sin otra focalidad aparente. A
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la exploracién presenta una placa de 3x4 cm con base erite-
matosa exudativa y elementos vesiculosos intercalados con
costras melicéricas. La piel adyacente se encuentra indurada,
dolorosa, caliente e hiperémica. Ante la sospecha de impé-
tigo complicado se realiza test de deteccién rapida del SGB
mediante frotis de la lesién con resultado positivo. Se inicia
tratamiento oral con amoxicilina-clavulanico y topico con
ozenoxacino, con desaparicion de la fiebre tras la tercera toma
y mejoria de la lesion cutdnea en una semana (Fig. 1 arriba).

Conclusiones. Si bien, el tratamiento de eleccion en el
impétigo son los antibiticos de uso topico (mupirocina y el
acido fusidico) pueden aparecer complicaciones en raras situa-
ciones, fundamentalmente celulitis o linfangitis, que requieran
un abordaje diferente. En estos casos puede ser de utilidad el
uso off label de los test de diagnéstico rapido del SGB. Inicial-
mente disefiados para detectar la colonizacién faringea por S.
pyogenes en nifos con clinica de faringoamigdalitis pultdcea ,
existen publicaciones que han demostrado elevadas tasas de
sensibilidad y especificidad para el diagndstico etioldgico de
la dermatitis perianal. Esto nos permite adecuar el tratamiento
y acortar la duracion del cuadro, evitando complicaciones;
cabe destacar que un 5% de las formas por pyogenes pueden
desarrollar glomerulonefritis postestreptocdcica Ademds, el
empleo de ozenoxacino se presenta como una alternativa efi-
caz en casos extensos siendo activo frente a S. aureus meticilin
resistente. Este caso abre las puertas hacia un diagnostico etio-
légico precoz de la enfermedad que permita un uso racional
de antibiéticos y evitar posibles complicaciones.

SENO PREPUBICO CONGENITO: A PROPOSITO DE UN
CASO. Parada Barcia A, Enriquez Zarabozo EM, Pérez Cos-
toya C, Sanchez Pulido L], Calvo Penin C, Gomez Farpon
A, Alvarez Muiioz V. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Figura 1. A) Antes
del tratamiento. B)
Después del trata-
miento.

Introduccién. El seno preptibico congénito es una ano-
malia de tracto urinario extremadamente infrecuente. Con-
siste en un trayecto fistuloso que se inicia en la piel préxima
a la sinfisis ptibica, pudiendo extenderse hacia la uretra,
vejiga o incluso hacia el ombligo. Aunque normalmente
es detectada al nacimiento, su tratamiento suele demorarse
hasta que aparece clinica.

Caso clinico (Fig. 1 abajo). Paciente de 9 meses remitido
para valoracién de orificio fistuloso en dorso de pene, préxi-
mo a su base, con antecedentes de mltiples episodios de
sobreinfeccion y secrecién purulenta, manejados adecuada-
mente con antibioterapia tépica. Los padres nunca han obser-
vardo salida de orina a través del mismo. La exploracién
genitourinaria es anodina. Se lleva a cabo cistouretrografia
miccional seriada, que descarta conexién con tracto urinario,
y fistulografia, sin lograr identificar paso de contraste hacia
estructuras profundas. Se decide realizar intervencién qui-
rirgica de forma programada, en la que se reseca el trayecto
fistuloso, el cual termina de forma ciega en tejido celular
subcutaneo. Durante el seguimiento el paciente no ha vuelto
a presentar episodios de sobreinfeccion.

Figura 1. Seno pre-
ptibico congénito.
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Conclusiones. El caso presentado busca orientar a pedia-
tras y a cirujanos pediatricos sobre una anomalia que, a pesar
de su baja frecuencia, es facil de reconocer ya que todos
los pacientes suelen presentar un cuadro clinico similar. La
reseccion quirtirgica precoz, ademas de ser un tratamiento
definitivo, evita su cronificacion en el tiempo.

LESION HEPATICA COMO HALLAZGO CASUAL. Diaz
Fernandez P, Pastor Tudela Al, Leonardo Cabello MT, Tar-
ddguila Calvo AR, Ferndndez Marqués M, Reyes Sancho
S, Méndez Sierra A, Giordano Urretabizkaya MN. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. Los hemangiomas son los tumores hepa-
ticos benignos mas frecuentes en la infancia. En la mayoria
de los casos se trata de un hallazgo casual ante la consulta
de otra patologia. Un porcentaje elevado de pacientes se
encuentran asintomaticos, siendo la hepatomegalia la for-
ma de presentacién mas frecuente. Es fundamental el diag-
nostico diferencial con el hepatoblastoma, por el diferente
prondstico que presentan.

Caso clinico. Lactante mujer de 2 meses que acude a
urgencias por pico febril de 38,9°C acompanado de irritabi-
lidad de 3 dias de evolucién. Ante los hallazgos analiticos
(anemia, trombocitosis y elevacion de reactantes de fase agu-
da), se decide ingreso para completar estudio. A la explora-
cion fisica se constata hepatomegalia, por lo que se realiza
ecografia abdominal con hallazgo de una masa hepatica. Se
amplia estudio analitico con marcadores tumorales. Ante
los hallazgos ecograficos y analiticos, se plantea diagndstico
diferencial entre hemangioma hepatico y hepatoblastoma.
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Figura 1. Lesién hepdtica.

Se realiza RMN y ecografia con contraste, determinandose
finalmente el hallazgo de una lesién hepdtica compatible
con hemangioma (Fig. 1). Ante estabilidad hemodindmica,
mejoria de reactantes de fase aguda y resolucién de la cli-
nica nuestra paciente es dada de alta con seguimiento en
consultas de oncologia y cirugia pediatrica.

Conclusion. Ante el hallazgo de una lesion hepatica es
importante tener en cuenta el amplio diagndstico diferencial
que se nos presenta y qué estudios complementarios debe-
mos solicitar para llegar a un diagndstico certero, ya que
tanto el tratamiento como el pronéstico variaran en gran
medida.

PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH: CASO CLINICO.
Diaz Ferndandez P, Gomez Arce A, Leonardo Cabello MT,
Caldeiro Diaz M], Jimenez Montero B, Ferndndez Marqués
M, Reyes Sancho S, Méndez Sierra A. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La parpura de Schélein-Henoch es la vas-
culitis mds frecuente en la infancia. Se trata de una vasculitis
Ig Amediada de pequefios vasos, que se caracteriza por una
purpura palpable, artralgias, dolor abdominal y /o afectacion
renal. Se trata de una enfermedad que cursa en brotes y cuyo
pronostico final estd determinado por la afectacion renal.

Caso clinico. Paciente mujer de 9 afios con exantema
maculo-petequial en extremidades inferiores de un mes de
evolucion acompafiado de dolor abdominal en las dltimas
48 horas (Fig. 1). Acude en dos ocasiones a Urgencias donde
se realiza estudio analitico con hemograma, bioquimica y
coagulacién sin alteraciones, salvo elevacién de dimero-D
y fribrindgeno, se extraen serologias y se realiza ecografia
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Figura 1. Exantema maculo-petequial en extremidades infe-
riores.

Figura 2. Ecografia de hematoma intramural.

abdominal con hallazgo de hematoma intramural ileal (Fig.
2). Posteriormente, reacude por empeoramiento clinico,
por lo que se decide ingreso para control y estudio amplia-
do. Ante la clinica y la larga evolucién se decide inicio de
tratamiento corticoideo. La paciente permanece ingresada
durante § dias, pudiendo completarse todos los estudios
complementarios, que resultan negativos, y presentado
una mejoria progresiva con resolucion total del dolor
abdominal y con leves molestias a nivel articular. En todo
momento presentd una tension arterial dentro de los para-
metros normales y un elemental de orina sin alteraciones
significativas, por tanto, en principio nos encontrariamos
ante un caso con pronodstico favorable. Fue dada de alta
con control posterior en reumatologia y por su pediatra
de atencion primaria.

Conclusién. La ptrpura de Scholein-Henoch es una
patologia relativamente frecuente en pediatria que es impor-
tante tener en cuenta a la hora de realizar los diagnésticos
diferenciales. Si bien tiene una buena evolucion en la mayo-
ria de los casos, en aquellos con evolucién térpida que no
reciban tratamiento, las consecuencias pueden ser fatales.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI CON ANEURISMAS
GIGANTES. Santos Lorente C, Fernindez Suarez N, Viadero
Ubierna MT, Garde Basas |, Castaiiares Saiz M, Ferndndez
Cabo V, Caldeiro Diaz M], Alvarez Alvarez C. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. San-
tander.

Introduccién. Los aneurismas coronarios gigantes
(Z-score >10 DE) son una complicacién inhabitual de la
Enfermedad de Kawasaki que debemos conocer dado su
potencial riesgo de obstruccion con posibilidad de IAM,
arritmias e incluso muerte.

Caso clinico. Nifo de 2 afios que ingresa por sospecha
de Enfermedad de Kawasaki incompleta, presentando fiebre
de 8 dias, 3 criterios clinicos (exantema, conjuntivitis, len-
gua aframbuesada) y 2 analiticos (leucocitosis >15.000 /L,
trombocitosis >45.000 /uL). Destaca NT-proBNP elevado con
electrocardiograma y ecocardiograma normales. Hemodina-
micamente estable en todo momento. Tratamiento inicial con
AAS a dosis antiagregantes. Progresién de la enfermedad
con fiebre, aumento de RFA y afectacién coronaria bilateral
a pesar de tratamiento con inmunoglobulinas y AAS a dosis
antiinflamatorias, por lo que se administran megabolos de
corticoide con buena respuesta. Se inicia doble antiagrega-
cién y se traslada a otro centro para completar estudio con
angioTAC en el que se confirma aneurisma de 60mmx6mm
en ACD con aspecto arrosariado en porciones mas distales,
asi como dilataciones aneurismaticas en arteria descendente
anterior (25 mm x 4,6 mm) y arteria circunfleja (40 mm x 3,7
mm), inicidndose posteriormente tratamiento anticoagulan-
te. Tras 10 meses del evento inicial, seguimiento ambulatorio
en consultas de Cardiologia Infantil. Tratamiento con capto-
pril con buen control de tensiones, AAS a dosis antiagregante
y acenocumarol. Buena evolucion de afectacién coronaria
izquierda, con persistencia de aneurisma gigante en arteria
coronaria derecha, sin complicaciones trombdticas ni arrit-
mias hasta el momento.

Conclusiones. 1) La evolucion natural de los aneurismas
coronarios en la EK es la progresion en las 2-6 primeras
semanas de la enfermedad. 2) El riesgo de IAM en nifios
con antecedentes de EK se limita practicamente a casos de
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importante afectacion coronaria, por lo que es importante
el tratamiento precoz de la enfermedad asi como el recono-
cimiento temprano de un sindrome coronario agudo para
iniciar el manejo lo antes posible.

FIEBRE TIFOIDEA, LA IMPORTANCIA DE LA HISTO-
RIA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA.
Ferndndez Marqués M, Alvarez Alvarez C, Diaz Ferndndez P,
Caldeiro Diaz M], Castaiiares Saiz M, Jimenez Montero B,
Gonzilez Martinez C, Reyes Sancho S. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La fiebre tifoidea es una enfermedad
infectocontagiosa provocada por S. typhi. Su transmision
es fecal-oral y genera un cuadro de fiebre y diarrea debido
a una bacteriemia que se desarrolla tras su ingesta. Debe
sospecharse siempre ante pacientes con fiebre que han reali-
zado un viaje a zonas endémicas, sin olvidar tampoco otras
causas de fiebre en pacientes viajeros.

Caso clinico. Nifa de 5 afios que acude a urgencias por
fiebre de maximo 38°C de 12 dias de evolucion, asociando
alguna deposicién diarreica aislada. Como antecedente de
interés, habia estado los tultimos 6 meses en la India, su
pais de origen. Niegan contacto con animales o picaduras
de insecto. A la exploracién fisica presenta un TEP estable
y como tnica alteracién presentaba leve palidez cutanea.
Se decide ingreso para completar estudio. Como pruebas
complementarias se extrae una bioquimica donde presenta
leve aumento de enzimas hepaticas y una PCR 3,8 mg/dl.
En el hemograma se objetiva anemia ferropénica y trombo-
citosis. Se extrae hemocultivo con crecimiento a las 24 h de
bacilos gran negativos por lo que, dado el antecedente del
viaje a la India se sospecha fiebre tifoidea y se inicia trata-
miento empirico con ceftriaxona IV; mas tarde se confirma
con identificacion de S. typhi en hemocultivo. Asi mismo,
en coprocultivo realizado se aisla S. enterica. En el resto de
pruebas realizadas no se objetivan alteraciones significa-
tivas. La nifia complet6 12 dias de antibioterapia IV con
ceftriaxona, con ultimo hemocultivo negativo, por lo que
fue dada de alta a domicilio con cefixima oral durante 2
dias mas.

Conclusién. La fiebre tifoidea es una patologia poten-
cialmente mortal cuyo diagnéstico de sospecha se basa
fundamentalmente en la h* clinica, lo cual nos permite ini-
ciar de forma temprana un tratamiento precoz para evitar
la morbimortalidad asociada. Asi mismo, recordar que en
Espafa es una EDO y el estado de portador crénico es un
problema de salud ptblica.
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DESFIBRILADOR AUTOMATICO DE IMPLANTA-
CION SUBCUTANEA: UNA OPCION FIABLE PARA LA
PREVENCION DE MUERTE SUBITA. Santos Lorente C,
Ferndndez Sudrez N, Viadero Ubierna MT, Garde Basas |,
Gomez Arce A, De Lamo Gonzilez E, Portal Buenaga M,
Pérez Gonzdlez D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El desfibrilador automético implantable
(DAI) es un dispositivo capaz de detectar el estimulo propio
del corazén, de estimularlo y, a diferencia del marcapasos,
de tratar distintos tipos de taquicardias, disminuyendo el
riesgo de muerte stibita en pacientes de alto riesgo.

Casos clinicos. Caso 1. Varén de 8 afos remitido para
valoracién por diagnéstico reciente de padre con MCH.
Deportista federado, asintoméatico CV. ECG con aumento de
voltajes en derivaciones precordiales y ondas Q marcadas en
DI, V5-V6. Hipertrofia de SIV (18 mm) en ecocardiograma.
Holter y ergometria normales. Se inicia tratamiento con ate-
nolol. Genética positiva para la mutacién familiar (TNNIS3).
Dos afios después RM con MCH septal severa (26 mm: +15
DE), fibrosis focal, obstruccién dindmica en TSVI y funcién
conservada. A los 12 afios se implanta DAI subcutaneo en
prevencion primaria. Progresion de la hipertrofia septal has-
ta 32 mm (+22 DE), sin eventos arritmicos hasta el momento.

Caso 2. Varén de 14 afios deportista con dolor tordcico
opresivo con ejercicio en los tltimos 4 meses. En ECG ondas T
negativas en V1-V5y en ecocardiograma hipertrofia septal leve
(16 mm) sin obstruccién de TSVI. Holter y ergometria norma-
les. RM cardiaca compatible con MCH, sin fibrosis. Genética
positiva para MYBPC3. Se inicia tratamiento con atenolol. Pro-
gresion de la enfermedad, presentando en Holter EV aisladas
sin formas complejas y en RM aumento del grosor septal hasta
22 mm, 4reas de fibrosis y disfuncién sistélica VI moderada
(FEVI 39%). Se inicia tratamiento con enalapril y carvedilol y
se implanta DAI subcutaneo en prevencién primaria.

Conclusiones. 1) El DAI subcuténeo, relativamente nove-
doso, es una buena opcién para pacientes con accesos vas-
culares dificiles que no precisen la funcion antibradicardia
del marcapasos. 2) La MCH es una de las indicaciones més
frecuentes de implantacion de DAI en la edad pediétrica,
dado el elevado riesgo de arritmias y muerte stbita que
supone esta cardiopatia.

AMPUTACION TESTICULAR TRAUMATICA. Morales
Albertos L, Carranza Ferrer |, Molina Vizquez M E, Pérez
Aguin A, Izquierdo Herrero E, Ortega Vicente E, Temprano
Marcos M, Nieto Séinchez R. Servicio de Cirugia Pedidtrica;
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Servicio de Urgencias. Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. Valladolid.

Introduccion. Los traumatismos abiertos de los genita-
les externos son extremadamente infrecuentes en la edad
pedidtrica, aunque representan por si mismos la mitad de las
lesiones genitourinarias penetrantes. Es importante recabar
informacion sobre la fuente traumatica, trayectoria e intensi-
dad de las fuerzas que permitan sospechar lesiones de otros
érganos y la exploracién minuciosa de las génadas a fin de
preservar la integridad testicular.

Caso clinico. Paciente varon de 3 afios de edad, etnia
gitana, que acude tras accidente doméstico en el que cae
sobre un radiador. Refiere que al caer a horcajadas sobre uno
de los médulos del radiador, el mismo penetré a través del
escroto, resultando la amputacion del testiculo izquierdo
que sale al exterior a través de una pequena seccién escro-
tal. Nifio y testiculo son traidos al hospital inmediatamente
tras el suceso. El teste viene en un vaso de cristal con hielo
con el epididimo intacto presentando la seccién del cordén
espermatico a unos 2 cm del mismo. No presenta dolor y
niega sangrado a través de la uretra u otros niveles. En la
exploracion fisica se aprecia una minima herida incisa lim-
pia que atraviesa el escroto izquierdo en sentido oblicuo de
izquierda a derecha y de anterior a posterior sin atravesar
el rafe medio. Se objetiva una eventracién de una pequena
porcion proximal del cordén espermatico, hallazgos corres-
pondientes a un grado 5 de la AAST (American Association for
the Surgery of Trauma). Se palparon testiculo y escroto derecho
de tamafio y consistencia normales con reflejo cremastérico
presente. Después de descartar otras lesiones asociadas al
trauma se realiz6 ligadura del cordén espermético y sutura
por planos de la herida en el Servicio de Urgencias y el
paciente fue dado de alta. Evolucion¢ satisfactoriamente de
la herida y actualmente se encuentra a la espera de alcanzar
la madurez para implantacién de prétesis. (Fig. 1)

Figura 1.

Discusion. En el grupo de edad comprendido entre 1y
5 afos, las caidas a horcajadas sobre objetos afilados son la
primera causa de lesiones penetrantes. Hasta el 70% de los
casos asocian lesiones complejas con grave afectacion de
otras estructuras a nivel de la pelvis y abdomen. Lo singu-
lar del caso es que aunque el paciente presenta una tinica
y minima herida incisa y a pesar de que la gran movilidad
del teste le confiere un buen grado de proteccion frente a los
agentes trauméticos el resultado fue la avulsiéon completa
del testiculo. Lesiones aisladas como la que presentamos son
per se muy infrecuentes y no representan una amenaza para
la vida. Sin embrago, pueden conferir al paciente importan-
tes secuelas emocionales, funcionales y fisicas que afecten
a su desarrollo cognitivo o social y en grupos étnicos como
al que pertenece nuestro paciente, posibles implicaciones
para la familia y su comunidad. El tratamiento de la sec-
cion traumatica del cordén espermatico es la reimplantacion
microquirdrgica en aquellos centros donde se disponga de
Unidad de Microcirugfa.

DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN NINO
PREVIAMENTE SANO. Luis Barrera C, Garcia Miralles
L, Iglesias Rodriguez M, Barbadillo Mariscal B, Gonzalo
San Esteban A, Urquiza Fisico JL, San José Calleja MN,
Dominguez Sdanchez P. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. La infeccion por Clostridium difficile (CD)
se asocia cldsicamente a toma de antibidticos o estancia
hospitalaria prolongada. En los tltimos afios ha habido un
aumento de la transmisién comunitaria, especialmente en
poblacién pediétrica. Otros factores de riesgo son contacto
con lactantes, ingesta de inhibidor de bomba de protones,
enfermedad intestinal crénica o inmunodeficiencia. Debido a
la elevada tasa de portadores asintomaticos (en Espana, 14%
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en menores de 1 afo) no es necesaria la erradicacién de CD

sin clinica asociada. La cepa liberadora de toxina binaria se

asocia mayor gravedad de las infecciones y peor respuesta

a la antibioterapia.

Caso clinico. Nifio de 7 afios sin antecedentes de interés
ni toma de antibioterapia previa. Refiere 4-5 deposiciones
diarias liquidas con moco en los tltimos cinco dias, febri-
cula, dolor abdominal y perianal. Presenta buen estado de
hidratacion, eritema perianal leve, resto normal. En las heces
(cultivo, antigenos virales y CD por aspecto de las heces)
se detecta toxina B de CD, resto negativo. Inicial actitud
expectante con mejoria espontanea del paciente. Ante rea-
gudizacion posterior de la clinica se administra tratamiento
antibidtico. El paciente recibe un primer ciclo con metroni-
dazol oral 10 dias, quedando asintomatico, pero reaparece
la clinica tras el fin del tratamiento, persistiendo CD en el
estudio de heces posterior (toxinas B y binaria). Tras con-
sultar con Gastroenterologia Pediatrica, recibe segundo ciclo
de antibiético con vancomicina oral 10 dias, con idéntica
respuesta (inicial resolucién del cuadro con reaparicién de
sintomas tras el fin del tratamiento), y persistiendo toxina B
en heces. Actualmente ha iniciado vancomicina oral en pauta
prolongada descendente, pendiente de valorar respuesta.

Conclusiones:

- Ante diarrea con productos patoldgicos en poblacion
pediatrica, debemos sospechar infeccién por Clostridium
difficile, incluso en ausencia de factores de riesgo clasicos.

- Enpediatria, no es necesario realizar tratamiento en caso
de portadores asintomaticos.

- Se solicitard coprocultivo de control solo en caso de per-
sistencia de clinica.

- Ante la presencia de cepa hipervirulenta de Clostridium
difficile (presencia de toxina binaria), pueden ser necesa-
rios varios ciclos de antibioterapia para su erradicacién.

LINFADENITIS POR BARTONELLA HENSELAE. Jiménez
Hernandez EM, Macias Panedas A, Soltero Carracedo JE,
Gonzilez Garcia C, Echeverria Carrillo JA, Puente Montes
S, Villagomez Hidalgo JF, Bartolomé Porro JM. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Palencia. Palencia.

Introduccion. La enfermedad por araiazo de gato estd
producida tipicamente por Bartonella henselae. Se caracte-
riza por la aparicion de adenopatias regionales dolorosas
que pueden persistir hasta meses después de haber tenido
contacto con un gato. De manera menos frecuente puede
presentarse también como afectacién neuroldgica, ocular
0 hepatoesplénica. El diagnéstico se realiza mediante sero-
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logia, reaccion en cadena de polimerasa o biopsia. El tra-
tamiento con antibioterapia es controvertido debido a su
cardcter autolimitado y benigno.

Caso clinico. Presentamos el caso de una niha de 6 afios
que consulta a su Pediatra de Atencién Primaria por fiebre y
adenopatia en region proximal anterior de miembro inferior
derecho de 3x2 cm de tamafio junto con adenopatias inguina-
les subcentimétricas ipsilaterales. No refiere contacto reciente
con animales. Se realiza ecografia objetivando adenopatias
reactivas con cambios inflamatorios inespecificos. Se pauta
tratamiento con amoxicilina-clavulanico de forma domicilia-
ria. Durante el tratamiento oral y ante el aumento de tamafio
de la adenopata, se procede a ingreso para estudio etiologico
y tratamiento antibitico intravenoso con cefotaxima. Al ter-
cer dia de ingreso y ante la escasa mejoria, se realiza nueva
ecografia presentando abscesificacién con rotura cortical de
la adenopatia principal y absceso extranodal. Ante dichos
hallazgos se contacta con el Servicio de Cirugia Pediatrica
del Hospital de referencia, donde se realiza reseccion de la
tumoraci6n abscesificada y posterior seguimiento por su
parte. A la llegada del resultado de la serologia para Barto-
nella henselae (IgM suero =1:800) se instaura tratamiento con
Azitromicina via oral durante 5 dias.

Conclusiones. La enfermedad por arafiazo de gato debe
considerarse como causa de linfadenitis regional y fiebre
de origen desconocido. Es necesario realizar una buena
anamnesis y exploracién fisica para orientar el diagnéstico
y realizar las pruebas complementarias de mayor rentabi-
lidad diagndstica, serologia o PCR, puesto que, aunque el
cultivo es patron de oro presenta muy baja sensibilidad. El
tratamiento antibi6tico es controvertido, aunque habitual-
mente se recomienda tanto en formas autolimitadas como
en generalizadas para prevenir complicaciones sistémicas
y acortar la duracion de los sintomas.

MANEJO DE LA LESION DE DIEULAFOY A PROPO-
SITO DE UN CASO RELACIONADO CON LAS INGES-
TAS. Pérez Costoya C, Alvarez Mujioz V, Vega Mata N,
Amat Valero S, Sanchez Pulido L], Parada Barcia A, Calvo
Penin C, Gomez Farpon A. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La lesién de Dieulafoy es una anomalia
vascular infrecuente en la infancia que se caracteriza por la
presencia de una arteria en la submucosa del tubo digestivo
aumentada de tamafo, pudiendo producir hemorragias en
caso de rotura. Su localizacién mas frecuente es en el estéma-
go, inferior a la unién gastro-esofagica. Clinicamente puede
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manifestarse como hematemesis, melenas, hematoquecia o
rectorragia. El diagndstico se realiza mediante endoscopia,
aunque puede pasar desapercibida hasta en el 30% de los
casos. El tratamiento puede ser mediante métodos térmicos,
de inyeccion (adrenalina) o mecanicos (bandas, clips).

Caso clinico. Varén de 12 afos que acude a Urgencias
tras realizar dos episodios eméticos en posos de café y varias
deposiciones melénicas. Sin antecedentes de interés. A la
exploracion fisica presenta palidez cutdnea, sin signos de
deshidratacion, y una leve molestia a la palpacién en epi-
gastrio, sin signos de irritacion peritoneal. Analiticamente
hemoglobina de 8,2 g/dl, sin alteraciones en la coagulacién.
Tras una gastrososcopia urgente, ecografia y angioTC abdo-
minales, y una gammagrafia con Tc99, no se hallan causas de
sangrado. Ante la persistencia de anemizacion progresiva en
las analiticas, se decide realizar una colonoscopia y laparos-
copia exploradoras, ambas sin hallazgos patolégicos. Tras
la reintroduccién de las ingestas se lleva a cabo una nueva
endoscopia digestiva alta, observandose en ese momento
una sutil lesion vascular géstrica sugestiva de lesion de Dieu-
lafoy, sobre la que se colocan varios clips. Posteriormente el
paciente permanece asintomético, sin nuevos episodios de
anemizacion tras 6 meses de seguimiento.

Conclusiones. La lesién de Dieulafoy es rara en el
paciente pediatrico sano, pero debemos tenerla en cuenta
en el diagndstico diferencial del sangrado digestivo, espe-
cialmente en aquellos casos en los que las pruebas comple-
mentarias excluyen otras posibles causas. La endoscopia
es diagndstica y terapéutica, aunque la lesion puede pasar
desapercibida si no se realiza en el momento de sangrado
agudo. En este caso la lesién se manifest6 tinicamente en
relacién con las ingestas orales.

;QUE ES EL QUISTE DE NUCK Y COMO DEBO MANE-
JARLO? Penin C, Pérez Costoya C, Alvarez Mujioz V, Amat
Valero S, Granell Sudrez C, Sdnchez Pulido L, Parada Barcia
A, Gomez Farpon A. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El quiste de Nuck es una entidad infre-
cuente que surge de la incompleta obliteracion del canal
de Nuck, analogo femenino del conducto peritoneovaginal
(CPV) del vardn. Clinicamente se manifiesta como una tumo-
racion inguinal irreductible, que puede ser o no dolorosa.
Es importante hacer el diagndstico diferencial con la hernia
inguinal /femoral y tumores de tejidos blandos. El diagnos-
tico es ecografico y su tratamiento radica en la escision del
quiste y ligadura alta del CPV.

Caso clinico. Nifia de 6 afios que acude al Servicio de
Urgencias por dolor y aparicion brusca de una tumoracion
inguinal derecha de consistencia gomosa, sin clinica diges-
tiva acompanante. A la exploracién fisica se observa dicha
tumoracion, de unos 4 cm, dura, sin eritema ni flogosis
cutdnea, y no reductible manualmente. Ante la dificultad
para reducir la tumoracion, se opta por realiza una ecografia
urgente. En esta se identifica una imagen quistica de 27x13
mm en el canal inguinal derecho, compatible con un quiste
de Nuck no complicado, sin herniacién de asas intestina-
les con las maniobras de Valsalva. Ante estos hallazgos se
desestima la necesidad de intervencion urgente, realizan-
dose la excisién del quiste y ligadura del CPV de forma
programada.

Conclusiones. El quiste de Nuck debe considerarse den-
tro de los diagndsticos diferenciales de las tumoraciones
inguinales en nifas. Establecer el diagnéstico tinicamente
con la clinica es complicado, por lo que en los casos com-
patibles debe realizarse una ecografia. Un correcto diagnds-
tico es fundamental para un manejo adecuado, ya que la
hernia incarcerada supone la necesidad de cirugia urgente,

mientras que el quiste de Nuck puede corregirse de forma
diferida.

COMO ACTUAR ANTE UN ATRAGANTAMIENTO CON
CUERPO EXTRANO DE RIESGO. Penin C, Vega Mata
N, Pérez Costoya C, Sanchez Pulido L, Parada Barcia A,
Gémez Farpon A, Alvarez Muiioz V. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La ingesta de cuerpos extrafios (CE) en
nifnos es un accidente frecuente, sobretodo en menores de
5 afos. El manejo varia segtin la naturaleza del objeto y
la localizacion del mismo. Consideramos objetos de riesgo
aquellos punzantes, alargados, pilas de botén o dos o mas
CE magnéticos. La clinica mas frecuentemente asociada es
disfagia, sialorrea, tos, odinofagia y vomitos. La radiografia
es la prueba complementaria mas til en estos cuadros.

Caso clinico. Lactante varén de 12 meses que acude por
sospecha de atragantamiento no presenciado. Episodio de
tos y enrojecimiento facial, sin cianosis ni dificultad respi-
ratoria. Posterior ingesta de alimento, sin incidencias. No
presenta sialorrea, disfagia ni disfonfa. A su alcance habia
juguetes, cartones y trozos de cuchilla de ctter. Presenta
buen estado general, afebril, sin signos de dificultad respira-
toria. Entrada bilateral de aire, sin ruidos sobreaniadidos. En
la radiografia de térax se aprecia cuerpo extrafio radioopaco,
compatible con cuchilla de ctiter, probablemente a nivel eso-
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fagico. Se realiza nasofibrolaringoscopia, sin objetivar cuerpo
extrafio en via aérea superior. Se realiza esofagoscopia de
urgencia donde se identifica cuerpo extrafio en tercio supe-
rior del es6fago, que se exterioriza con pinza con dientes de
raton. Se explora de nuevo endoscépicamente, sin objetivar
hallazgos patologicos.

Conclusiones. En la valoracion inicial es esencial una
detallada anamnesis del episodio para determinar la grave-
dad del caso y la necesidad de manejo quirtrgico urgente.
Este tltimo estarfa indicado en casos de impactacién en el
tercio superior del eséfago y en cavidad gastrica cuando
asocian clinica o se trata de objetos de riesgo, como el del
caso expuesto.

EL PENE PALMEADO, ALGO MAS QUE UNA FIMO-
SIS. Sanchez Pulido L], Granell Sudrez C, Perez Costoya C,
Parada Barcia A, Calvo Penin C, Alvarez Muiioz V, Gomez
Farpon A. Servicio de Cirugia Pedidgtrica. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La fimosis representa uno de los principa-
les motivos de consulta en Cirugia Pediatrica. Es importante
valorar en conjunto la anatomia del pene y regién escrotal
para descartar otras anomalias. El principal diagnéstico dife-
rencial se debe hacer con el pene enterrado (oculto en la gra-
sa preptibica por ausencia de fijacion, siendo el pene normal),
pene palmeado (insercién andmala de la piel escrotal en la
cara ventral del pene) y megaprepucio (mucosa prepucial
redundante, con piel escasa y engrosada).

Caso clinico. Paciente de 8 afos derivado para valora-
cion por sospecha de fimosis tras haber recibido una tanda
tratamiento con corticoide t6pico, sin mejoria. Durante la
exploracion fisica se observa una leve estenosis propiciar
y la insercién anémala de la piel escrotal en la cara ventral
del pene, compatible con pene palmeado. Ante estos hallaz-
gos se realiza de forma programada una plastia peneal para
correccidn del pene palmeado y plastia de Duhamel para la
estenosis prepucial. El paciente presenta buena evolucion
postoperatoria.

Conclusiones. La fimosis representa una de las consul-
tas mas frecuentes en Cirugia Pediatrica. Sin embargo, no
siempre la ausencia de retraccion prepucial es la tinica cau-
sa de una incorrecta exposicién del glande. Es importante
diferenciar la fimosis del pene palmeado, pene enterrado
y megaprepucio, ya que el abordaje de cada una de estas
patologias es totalmente diferente y se ha de individualizar
en cada paciente para programar la intervencién correcta y
evitar defectos irreparables.
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ESTRIDOR PERSISTENTE COMO FORMA DE PRE-
SENTACION DE UN HEMANGIOMA SUBGLOTICO.
Giordano Urretabizkaya M, Lopez de Viiiaspre M, Portal
Buenaga M, Fernindez Cabo V, Lopez Ferndndez C. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. El estridor es un motivo de consulta fre-
cuente en Pediatria y puede estar causado por una gran
variedad de patologias, congénitas o adquiridas. Las
caracteristicas del estridor pueden ayudarnos a orientar
el diagnostico etiologico e indicarnos el nivel de la obstruc-
cién. Los hemangiomas subgléticos son tumores vascula-
res proliferativos congénitos que cursan con sintomas de
obstruccion de la via aérea de inicio en los dos primeros
meses de vida. El estridor es bifasico, siendo mds impor-
tante en la inspiracién. Se diagnostican por observacién
directa de la lesion mediante fibrolaringoscopia directa y
el tratamiento de primea linea es la terapia sistémica con
propranolol.

Caso clinico. Se presenta el caso de una lactante de 1
mes y medio que consulta por dificultad respiratoria agu-
da. En la exploracion destaca estridor inspiratorio y trabajo
a todos los niveles. Inicialmente se etiqueta el cuadro de
laringitis grave, precisando ingreso hospitalario. Recibe
tratamiento con adrenalina nebulizada y corticoides ora-
les, presentando mejoria parcial de la clinica, sin llegar a
desaparecer el estridor. Tras 4 dias de ingreso es dada de
alta y 48 horas después consulta de nuevo por empeora-
miento clinico. Ante persistencia del estridor, se sospecha
una malformacion de via aérea superior y se solicitan prue-
bas de imagen y valoracién por Otorrinolaringologia. Se
llevan a cabo Rx cervical, ecografia cervical, TC cervical
con contraste y fibrolaringoscopia directa, con hallazgos
sugestivos en todos los estudios de lesién a nivel subglético
compatible con hemangioma. Se inicia tratamiento con pro-
pranolol oral, con excelente respuesta y resolucién completa
de la sintomatologia. Evolutivamente la paciente contintia
con tratamiento con propranolol, permanece asintomética
y en estudios de control realizados (ecografia cervical y
fibrolaringoscopia) se constata disminucién del tamario de
la lesion.

Conclusiones. El hemangioma subglético es una patolo-
gia poco frecuente pero que puede ser potencialmente mor-
tal, por lo que es importante sospecharlo de forma precoz.
En el diagnéstico diferencial del estridor, debemos tener en
cuenta las malformaciones congénitas de la via aérea supe-
rior, especialmente en neonatos o lactantes con estridor per-
sistente o recurrente.
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SINDROME DE KLIPPEL-FEIL: CASO CLINICO. Reyes
Sancho S, Vilanova Ferndandez S, Gutiérrez Pascual D, Diaz
Ferndndez P, Méndez Sierra A, Ferndndez Marqués M, Gior-
dano Urretabizkaya MN, Gonzdlez Martinez C. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El sindrome de Klippel-Feil es una enfer-
medad rara, congénita, que consiste en la fusién de dos o
mds vértebras cervicales, definida por la triada caracteristica
de implantacién baja del cabello, cuello corto y limitacién
de la movilidad cervical. Se desconoce la etiologia, pero se
han asociado tanto factores ambientales como genéticos,
que provocan un defecto en el desarrollo embrionario que
ocasiona la falta de segmentacion de las metameras. Asocia
ademas con frecuencia alteraciones sistémicas y esqueléticas.

Caso clinico. Recién nacida a término (38 + 4 semanas)
con madre ingresada en UCI (COVID + con preeclampsia
grave y sospecha de sindrome HELLP). Como antecedentes,
habia sido un embarazo controlado, con ecografias prena-
tales normales, FIVTE con crioperservacién de 6vulos por
antecedente materno de Linfoma de Hodgkin. Nacimiento
por cesérea, presenté un APGAR 9/10 sin precisar reanima-
cién. Al nacimiento se realiza exploraciéon completa, en la que
se objetiva un resalte 6seo a nivel de la escapula izquierda
con minimo defecto dérmico a dicho nivel. Impresionaba
de dificultad a la movilidad activa de las EESS, persistiendo
también para la movilidad pasiva. Tras realizacién de estudio
completo, que incluy6 ecografia, radiografia y TC/RMN, se
diagnostic6 de sindrome de Klippel Feil en el que ademas
de la anomalia de la segmentacion vertebral, presentaba
anomalias costales, en las cinturas escapulares, y agenesia
del oido interno izquierdo entre otras. El estudio genético
ha mostrado una variante en el gen FLNB de significado
incierto, por lo que se va a comenzar el estudio en ambos
progenitores para confirmar dicha variante y poder filiar con
certeza el sindrome que presenta la paciente.

Conclusion. Si bien es cierto que esta es una patologia
con muy baja incidencia y poco conocida, resulta fundamen-
tal el saber realizar una buena exploracién fisica del recién
nacido, para apreciar malformaciones que no siempre son
tan evidentes, y que nos pueden poner en la pista de sindro-
mes polimalformativos que requieren un manejo complejo.

(SON SEGUROS LOS SOLVENTES DE COSMETICOS?
COMA TRAS INGESTA DE LUBRICANTE SEXUAL.
Obregon Asenjo M, Soltero Carracedo JF?, Santamaria Sanz
PI', Menéndez Bango C', Palacio Tomds L', Cuervas-Mons
Tejedor M, Maldonado Toral MJ', Gomez Sdez F'. 'Servicio

de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos. 2Servicio
de Pediatria. Hospital General Rio Carrion. Burgos

Introduccion. Presentamos un caso de intoxicacién por
propilenglicol. Se trata de una intoxicacién poco frecuen-
te pero potencialmente grave, al causar acidosis lactica y
depresion del sistema nervioso central.

Caso clinico. Paciente varén de 2 anos, encontrado en
estado de coma (Glasgow de 6). Ha consumido de forma
accidental unos 60 ml de un lubricante sexual que contiene
propilenglicol. Es intubado y sedado por los Servicios de
Emergencia, y trasladado en helicéptero a nuestra unidad.
Assullegada a la UCI Pediatrica, se realizan pruebas comple-
mentarias en las que se evidencia acidosis lactica (pH 7,24,
bicarbonato 16,3, lactico 6,8). Se observa un aumento del Gap
Aniénico (16,8) y del Gap Osmolar (52 mOsml/kg). Anali-
tica sanguinea con hipoglucemia (50 mg/dl), elevacién de
creatinina (0,64 mg/dl) y elevacién de transaminasas. Como
tratamiento, se administra una expansion de suero salino
fisiolégico y posterior sueroterapia. La intubacién y sedacién
se mantuvieron durante las 6 primeras horas, pudiéndose
retirar tras conseguir la normalizacién metabélica.

Conclusiones. El propilenglicol es una sustancia incolora
y viscosa que se utiliza como solvente en alimentos, medica-
mentos y diversos procesos del hogar, sobre todo cosméticos.
Presenta un metabolismo hepatico y una vida media de 1,5-
3,3 horas. Tras una administracién excesiva, puede provocar
intoxicacion, consistente en acidosis lactica, ya que el lactico
es el compuesto final de su metabolismo. Puede provocar
depresion del sistema nervioso central, arritmias cardiacas y
fallo renal con diuresis osmética. En los controles analiticos,
podria existir una acidosis metabdlica con aumento del Gap
aniénico y del Gap osmolar. La base del tratamiento sera
la hidratacién, ademads del tratamiento de soporte (ABCD)
y monitorizacién hemodindmica estrecha. En casos graves
valoraremos la administracién de bicarbonato y la utiliza-
cién de dialisis. En la teorfa, también se podrian utilizar
fomepizol o etanol, como en otras intoxicaciones por hidro-
carburos, con escasa bibliografia al respecto. Es importante
la prevencion en el hogar y pensar en el propilenglicol ante
una intoxicacién con acidosis metabdlica con aumento del
Gap Osmolar.

IMPORTANCIA DE UN DIAGNOSTICO MICROBIO-
LOGICO PRECOZ PARA DESCARTAR SIM-PEDS
DURANTE LA PANDEMIA DE SARS-COV-2. Delgado
Nicolds S, Martin Pino S, Rubio Granda A?, Ferndndez
J?, Llaneza Ferndndez ME?, Vivanco Allende A1, Ferndndez
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TasBLA L

Paciente 1 2 3 4

Clinica Fiebre (72 h), dolor Fiebre (18 h), dolor Fiebre (96 h), dolor Fiebre (72 h), dolor
abdominal, vomitos, abdominal y vémitos abdominal, vémitosy  abdominal, vémitos y

diarrea diarrea diarrea

FC (Ipm) 146 137 121 127

Leucocitos 11,37 x 103 3640 x 103 10,78 x 10? 6,86 x 103

Linfocitos 930 1070 950 2260

PCR (mg/dl)/PCT (ng/ml) 29/03 6,7/0,77 3,2/042

IgG COVID Negativo No realizado Negativa Positiva

PCR COVID Negativa Negativa Negativa Negativa

Miaja M. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio de Microbiologia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La fiebre y los cuadros gastrointestinales
son los sintomas mas comunes del sindrome inflamatorio
multisistémico pedidtrico vinculado a SARS-CoV-2 (SIM-
PedS) pero estén presentes también en etiologias viricas y
bacterianas. Este cuadro es potencialmente fatal por lo que la
instauracién precoz del tratamiento es de vital importancia.
Las pruebas de diagnéstico microbioldgico rapido son una
gran ayuda para el diagndstico.

Caso. Presentamos 4 pacientes entre 4 y 8 anos, que con-
sultaron por fiebre y clinica gastrointestinal en un hospital
de tercer nivel durante la pandemia por COVID 19 (Tabla
1). Todos los pacientes presentaban fiebre, afectacion de 2
6rganos (gastrointestinal y sospecha de hemodindmico),
datos de laboratorio de inflamacién y en 2 casos evidencia
de infeccién previa por SARS-CoV-2 (el resto antecedente
de contacto). Se planteé inicialmente diagndstico diferencial
con SIM-Peds pero a las 2 horas se detecté Campylobacter
jejuni mediante FilmArray Gastrointestinal Panel (BioFire
Diagnostics) en todos los casos.

Comentarios. Las técnicas microbioldgicas rapidas ayu-
dan en el diagnéstico diferencial de diversas entidades, sien-
do fundamentales en aquellas de instauracion y evolucién
répida y potencialmente graves.

NEUMONIA BILATERAL ;SIEMPRE ES LA COVID-19?
Delgado Nicolds S, Martin Pino S, Rubio Granda A, Gutié-
rrez Martinez JR, Ferndndez Miaja M. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La neumonia eosinofilica aguda es una
entidad de baja frecuencia en pediatria. Se debe sospecha
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ante un cuadro de tos, fiebre, disnea, mialgias de dias o
semanas de evolucion con infiltrados pulmonares en Rx o
TAC y eosinofilia en lavado broncoalveolar (BAL) > 25%
asociado o no a eosinofilia periférica. Existen formas prima-
rias y secundarias. Suelen presentar una excelente respuesta
a corticoides.

Caso clinico. Mujer de 13 afios con fiebre y dificultad res-
piratoria en las tiltimas horas y astenia y mareos en la tiltima
semana. Constantes al ingreso: Sat O, 85%, FR 55 rpm, FC 150
lpm. EF: Palidez. Hipoventilacién con crepitantes en bases
y alguna sibilancia. Analitica: leucocitos 32.540 (N 91,1%, L
2,6%, E 620 x 103/pl), PCT 0,09 ng/ml, PCR 16,8 mg/dl. Se
pautaron broncodilatadores, hidrocortisona, cefotaxima y
expansion con SSF con mejoria parcial. Se realizé Rx y TAC
torax observandose infiltrados bilaterales intersticiales, con
areas de consolidacién principalmente en l6bulos superiores
descartandose TEPA e ingresa por insuficiencia respirato-
ria y neumonia bilateral. Sufre empeoramiento clinico con
intubacién y ventilacién en prono durante 24 horas. Ante la
sospecha de infeccion por SARS-CoV-2 se inici6 tratamien-
to empirico con ceftriaxona, azitromicina, dexametasona y
enoxaparina pese a multiples PCR negativas debido a la
clinica y al tener lugar durante la 2° ola de COVID. Se realiz6
una broncoscopia siendo normal con pruebas microbiold-
gicas incluido PCR COVID negativo. En la celularidad del
BAL se observa una eosinofilia del 5%. Present excelente
evolucién clinica y radiolégica en los siguientes dias (Rx a
los 4 dias normal) y ascenso de eosinofilia periférica a 2,59 x
10%/pl. Las pruebas microbioldgicas fueron negativas siendo
alta a los 6 dfas. Desde el punto de vista etiolégico existi6
exposicion reciente al humo de tabaco e historia de alergia
a 4caros, epitelio gato y clinica compatible con asma el afio
previo confirmandose posteriormente en consultas.

Comentario. Impresiona de una neumonia aguda eosi-
nofilica, aunque no pueda confirmarse mediante la eosino-
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filia del BAL. Parece una forma secundaria pues presentaba
exposicion a tabaco reciente e historia de alergia a 4caros,
epitelio de gato y asma en el dltimo afio. El diagndstico
diferencial con infeccién por COVID es complicado pues
ambas entidades presentan clinica respiratoria con imagenes
radiolégicas de neumonta intersticial pero la rdpida mejoria
clinica y radiolégica junto con la eosinofilia periférica hace
mas probable que se trate de una neumonia eosinofilica.

GASTROENTERITIS AGUDA POR SALMONELLA EN
MENOR DE 3 MESES. Reyes Sancho S, Caldeiro Diaz M],
Jiménez Montero B, Leonardo Cabello MT, Alvarez Alvarez
C, Diaz Ferndndez P, Méndez Sierra A, Ferndndez Marqués
M. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla. Santander.

Introduccién. La gastroenteritis aguda es un motivo
de consulta muy frecuente en pediatria. La mayorfa de las
ocasiones se trata de cuadros autolimitados que no reque-
rirdn tratamiento especifico. La etiologia principal es virica,
aunque es importante tener en cuenta otras posibles, como
las bacterianas.

Caso clinico. Lactante de 2 meses y medio con fiebre
de maximo 39°C de 16 horas de evolucion. Asociaba depo-
siciones liquidas de coloracién amarillenta, sin productos
patoldgicos. Habia ademas realizado dos vomitos aislados
de contenido alimentario. Alimentada con leche de férmula
hidrolizada por intolerancia a la proteina de la leche de vaca,
no presentaba otros antecedentes de interés. A la exploracion
presentaba un TEP estable, con constantes normales y una
exploracién por aparatos sin alteraciones; solo destacaba
una frialdad acra sin signos evidentes de deshidratacién. Se
obtuvo muestra de orina con elemental y sedimento anodi-
no, se extrajo analitica en la que destacaba PCR 4,9 mg/dl
y PCT 0,78 ng/ml y hemocultivo. Dada la edad de nuestra
paciente junto con la fiebre se decidi6 ingreso para ver evo-
lucién. Al ingreso aumentaron las deposiciones liquidas, por
lo que se recogié muestra de heces que result6 negativa para
virus enteropatdgenos y positiva para Salmonella Enteritidis.
Tras dicho resultado, se mantuvo el ingreso hospitalario y
se comenz6 tratamiento con cefixima oral, ya que por la
edad era grupo de riesgo de enfermedad invasiva o com-
plicaciones. Pudo ser dada de alta a las 72 horas tras buena
evolucion.

Conclusion. A pesar de que estamos acostumbrados al
manejo de una gastroenteritis, conviene no olvidar que la
diarrea aguda es atin hoy dia causa importante de morbimor-
talidad. Ademas, aunque por norma general la salmonelosis

no precisa antibioterapia, en nuestro caso estdbamos ante
un lactante menor de 3 meses, grupo etario con incidencia
menor respecto al resto de poblacién, con mayor riesgo de
desarrollar enfermedad invasiva o grave.

CASO CLINICO: EXANTEMA EN LACTANTE ;URTI-
CARIA MULTIFORME O EDEMA AGUDO HEMORRA-
GICO DEL LACTANTE? Alvarez Smith CI', Garrido Martin
M1, Alonso Diez C', Arroyo Ruiz R?, Sdnchez Rodriguez
P?, Segurado Toston N', Sdanchez-Villares Lorenzo C?, de la
Fuente Echevarria G2 'Servicio de Pediatria. Complejo Hospi-
talario Universitario de Salamanca. Salamanca. 2Centro de Salud
Ciudad Rodrigo. Salamanca.

Introduccién. La urticaria se caracteriza por la presencia
de lesiones cutdneas eritematosas, edematosas, pruriginosas,
de morfologia y extensién variada: habones o ronchas. Los
habones pueden confluir y aparecer rodeados de un halo vio-
laceo, adoptando configuraciones anulares o arqueadas. Esta
diversidad en su forma de presentacion plantea problemas
diagnosticos con otro tipo de lesiones como los exantemas.
Tanto en los exantemas con componente purptrico como en
las distintas lesiones urticariales es importante descartar las
causas potencialmente graves y/o con tratamiento especifi-
co y considerar la realizacién de pruebas complementarias
cuando sean necesarias.

Caso clinico. Paciente de 16 meses que acude a urgen-
cias por exantema de 12 horas de evolucion, en zona flexora
de extremidades, no pruriginoso, no evanescente, que se
extiende a extremidades inferiores, cara y pabellones auri-
culares. En centro de salud es diagnosticado de urticaria
aguda y se trata con cetirizina. Presenta antecedente reciente
de otitis media aguda, a tratamiento con amoxicilina e ibu-
profeno. A la exploracion se observan lesiones exantema-
ticas maculopapulosas circulares confluentes con edema,
algunas con componente purptrico sin desaparecer a la
digitopresion. El resto de la exploracion fisica es normal
y el excelente estado general del paciente se conserva en
toda la evolucién. La edad, el estado general y las lesiones y
sintomas plantean un diagnéstico diferencial complejo entre
urticaria multiforme (UM) y edema agudo hemorragico del
lactante (EAHL).

Conclusién. Ambas entidades, la UM y el EAHL, son
procesos cutdneos benignos y autolimitados, que afectan
principalmente a lactantes. La UM se caracteriza por la apa-
ricién de grandes placas eritematosas anulares y arciformes
con una pigmentacién violdcea central y con frecuencia se
asocia a un proceso febril concomitante. Por otra parte, el
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EAHL es una vasculitis aguda leucocitoclastica de peque-
fos vasos de etiologia desconocida, que se caracteriza por
la aparicién stbita de placas edematosas purptricas en
extremidades y plantas, y caracteristicamente en pabello-
nes auriculares.

UNA VERDAD A LA VISTA. Soler Monterde M%, Vallada-
res Diaz AI2 Brel Morenilla MY, Bartolomé Calvo G, Lavan-
dera Gil IY, Calle Ferndndez MA3, Pérez Jiménez R4, 'Médico
residente de Pediatria, Servicio de Pediatria; 2Médico adjunto de
Pediatria, Servicio de Pediatria; *Médico adjunto de Oftalmologia,
Servicio de Oftalmologia; *Médico residente de Medicina de Familia
y Comunitaria. Hospital General de Segovia. Segovia.

Introduccion. El papiledema es una condicién que se
define como edema del disco ptico secundario a un aumen-
to de la presion intracraneal. La presion del liquido cefalo-
rraquideo provoca un aumento de liquido retrolaminar en el
nervio 6ptico derivando en un colapso de la microcirculacién
capilar venosa, infarto en la capa de fibras nerviosas y atrofia
del nervio 6ptico. Las causas mas comunes de hipertensién
intracraneal (HTIC) en la infancia son: hidrocefalia, menin-
gitis, trombosis de los senos venosos, lesiones intracraneales
o idiopaticas.

Caso clinico. Nifia de 9 afios de edad que consulta en
oftalmologia por vision borrosa acomparada de cefalea fron-
toparietal izquierda de 3 semanas de evolucion. En el fondo
de ojo se objetiva papiledema bilateral, siendo remitida a
urgencias. En la exploracién neuroldgica destaca entropia
de ojo izquierdo, paresia del VI par y marcha con ligera
desviacion a la izquierda. Ante la sospecha de hipertension
intracraneal se realiza TAC cerebral urgente sin contraste con
el hallazgo de masa hipodensa (37x30x36 mm) de localiza-
cion selar y supraselar con calcificaciones groseras sugestiva
de craneofaringioma, que provoca efecto masa locorregio-
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Figura 1.

nal y sobre el tercer ventriculo, condicionando dilatacién
de los ventriculos laterales y edema transependimario (Fig.
1). Se traslada de forma urgente a hospital de referencia
para colocacién de drenaje de liquido cefalorraquideo. Fue
intervenida por neurocirugia con reseccion casi absoluta del
tumor. La anatomia patoldgica concluye craneofaringioma
variedad adamantinomatoso.

Conclusion. La cefalea y los trastornos de la visién son
un motivo frecuente de consulta en pediatria. Entre las
pruebas complementarias se debe realizar fondo de ojo. El
hallazgo de papiledema en el mismo es un signo precoz
de HTIC que debe alertarnos de la existencia de patologia
grave de base, siendo necesario realizar exploraciones com-
plementarias con premura, entre ellas pruebas de imagen,
para llevar a cabo un adecuado diagnéstico diferencial y
tratamiento rapido de la causa subyacente.

EFICACIA DE LA INMUNOTERAPIA SUBLINGUAL
EN TABLETAS PARA GRAMINEAS. Romano Medina
A, Marcos Temprano M, Palomares Cardador M, Aldana
Villamaridn I, Relldn Rodriguez S, Espinoza Leiva A, Bahillo
Curieses P, Acevedo Vega JR. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. En los tltimos afios se ha publicado impor-
tante evidencia cientifica que ha demostrado la eficacia de la
inmunoterapia sublingual (SLIT) en tabletas para pacientes
con alergia respiratoria a polen de gramineas, lo que la ha
convertido en la primera inmunoterapia registrada como
farmaco.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes con rinoconjuntivitis y/o asma alérgica que
recibieron inmunoterapia sublingual en comprimidos para
gramineas. Revision de las historias clinicas mediante Jime-
na4 y andlisis estadistico con SPSS.
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Resultados. Se incluy6 en el estudio a 84 pacientes con
edad media de 9,29+2,3 afios. E1 92,9% presentaba rinocon-
juntivitis y el 57% tenia asma. El 65,5% referia antecedentes
familiares de primer grado de asma o alergias. E1 94% se
encontraba en tratamiento con antihistaminico pautado,
el 61,8% precisaba salbutamol de rescate y un 30,6% tra-
tamiento controlador del asma. La mitad de los pacientes
habia finalizado el tratamiento con una duracién media de
3,3 afios. Como resultados destacables se observé que el
85% de los pacientes con rinitis moderada/grave paso6 a
tener una rinitis leve y de estos el 52,5% no volvi6 a precisar
antihistaminico pautado. En cuanto a los pacientes con asma
episddica frecuente se observé que el 95% pasé a tener un
asma episddica ocasional. El 85% de los asmaticos dejaron
de precisar tratamiento de mantenimiento y el 55% el bron-
codilatador de rescate. Solo el 28% tuvo efectos adversos
de los cuales el 70% fueron sintomas orales leves que se
resolvieron espontdneamente.

Conclusiones. La SLIT para gramineas ha demostrado
ser eficaz, segura y mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes con alergia polinica.

PARESIA PODAL TRAS UN LARGO VIAJE EN COCHE.
Morales Moreno A], Castro Rey M, Carranza Ferrer ], Viz-
quez Martin S, de Felipe Pérez M, Lopez Alliie L, Gutiérrez
Valcuende C, Morales Albertos L. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Nuestro objetivo es realizar un diagnosti-
co diferencial de las patologias agudas del sistema nervioso
periférico en el paciente pediatrico, incluyendo la Neuropatia
Hereditaria con Susceptibilidad a la Paralisis por Presion
(HNPP), aprendiendo a detectar sus manifestaciones clinicas,
las caracteristicas paraclinicas como hallazgos electrodiag-
nosticos, patoldgicos, radiologicos y genéticos, asi como los
posibles tratamientos a aplicar segtin recoge la literatura
cientifica hasta la fecha.

Caso clinico. Adolescente de 12 afios sin antecedentes
médicos significativos presenta un cuadro de 48 horas con
limitacion completa de la dorsiflexién del pie izquierdo y
sensacién de hormigueo en la cara dorsal acentuado al con-
tacto directo. Refiere contexto de un viaje prolongado en
coche con una malposicion del miembro afecto durante la
sedestacion. Ingresa para filiacién. El EEG realizado muestra
Polineuropatia sensitivo-motora axonal y desmielinizante
de intensidad leve de carcter difuso y Neuroapraxia aguda
focal afectando a cidtico-popliteo externo bilateral por com-
presion a nivel de cabeza peroné. RMN cerebral-medular,

sin hallazgos patoldgicos. LCR normal; proteinas 37 mg/dl.
Se solicita un estudio microbiolégico con serologias (VHC,
VHA, VHB, Toxoplasma, 1tes, Chlamydia, VIH, HTLVI-IL...),
cultivo de heces, Film-array virus respiratorios, PCR SARS-
CoV-2, Autoanticuerpos antigangliésido, Bandas oligoclona-
les en suero y LCR negativos. Se decide estudio genético que
muestra un andlisis molecular con patrén alterado: portador
heterocigoto de la delecion del gen PMP22. El diagnéstico
final es de Neuropatia Hereditaria con Susceptibilidad a
la Paralisis por Presién (HNPP). Se inicia tratamiento con
Corticoides a dosis méxima 60 mg/dia en dosis tinica y com-
plejo vitaminico Alasod® con buena adherencia al mismo,
sin efectos secundarios derivados y con respuesta favorable.

Conclusiones. La HNPP es un trastorno de herencia
autosdmica dominante que se inicia con episodios recurren-
tes de parestesia y debilidad muscular con distribucién de
nervio periférico, y desencadenados por compresion nervio-
sa sobre los puntos nerviosos anatémicamente mas sensibles.
Suele presentarse en la infancia tardia o adolescencia, y el
diagnostico se basa en la clinica, antecedentes familiares,
estudios neurofisiol6gicos, genéticos y anatomopatoldgicos
(engrosamiento focal de la mielina, desmielinizacién seg-
mentaria: tomaculos mediante biopsia del nervio) y, en la
mayoria de los casos, la delecion de la region cromosémica
17p11.2-p12, que incluye el gen PMP22. En nuestro caso, se
alcanzé una recuperacién completa de la fuerza muscular
tras recibir tratamiento conservador, destinado a prevenir
las lesiones nerviosas evitando los traumatismos repetitivos,
rehabilitador incluyendo ortesis y la asociacién de Predniso-
na, Acido a-Lipoico y Superéxido dismutasa y omeprazol.

ENFEMERDAD DE HIRSCHPRUNG Y TAQUICARDIA
PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR. DOS ENTIDA-
DES MUY DIFERENTES CON UN MISMO ORIGEN.
Pérez Porra S', Lopez Santos A%, Antofion Rodriguez MY,
Salamanca Zarzuela B', Alcalde Martin C', Centeno Malfaz
F. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. 2Estudiante de Medicina. Universidad de Valladolid.

Introduccién: La cresta neural es una poblacién de célu-
las migratorias, multipotentes y transitorias capaces de gene-
rar una gran variedad de tipos celulares durante el desarrollo
de los vertebrados. Cuando estas células presentan un desa-
rrollo anormal pueden producirse las neurocristopatias que
son un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas
por malformaciones congénitas de drganos y tejidos que
de otra manera no estarian relacionadas. Presentamos dos
pacientes con clinica secundaria a esta patologia.
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Casos clinicos. Caso 1. Mujer recién nacida a término de
peso adecuado para la edad gestacional diagnosticada de
enfermedad de Hirschprung en el periodo neonatal. A los 2
meses y 10 dias de vida presenta una taquicardia paroxistica
supraventricular por via accesoria sin presentar malforma-
ciones cardiacas asociadas. Se trata en el momento agudo
con adenosina y esmolol. Durante los dos primeros afios de
vida precisa tratamiento antiarritmico y posteriormente se
realiza ablacion eléctrica de la via accesoria.

Caso 2. Mujer recién nacida a término de peso adecuado
para la edad gestacional diagnosticada de enfermedad de
Hirschprung en el periodo neonatal. A los 3 meses y medio
de vida presenta una taquicardia paroxistica supraventricu-
lar que cesa en el momento agudo con adenosina. Actual-
mente contintia con tratamiento de mantenimiento.

Conclusiones. La enfermedad de Hirschprung (EH) es
causada por este defecto que produce un segmento aganglio-
nico en el colon que impide la relajacién y puede producir
una obstruccién funcional. El 5-8% de los pacientes con EH
asocian cardiopatias congénitas siendo lo mas frecuente los
defectos del septo aunque en los dos casos presentados el
ecocardiograma fue normal. Esto puede deberse a que la
etapa critica del desarrollo cardiaco se produce al mismo
tiempo que el sistema nervioso entérico. Ademas, existen
células de la cresta neural que son fundamentales para el
desarrollo normal del tracto de salida cardiaco asi como del
septo aorto-pulmonar y se encuentran en estrecha relacién
con las células que forman los ganglios entéricos.

CPRE COMO OPCION TERAPEUTICA DE LA COLE-
DOCOLITIASIS EN EL PACIENTE PEDIATRICO. Mela-
nie Alejos Antofianzas M, Irene Robles Alvarez I, Maria
Rodriguez Ruiz M?, Cristina Iglesias Blizquez C., Carmen
Gonzilez-Lamuiio Sanchis C!, David Ferndndez Fernandez
D1, Sergio Molleda Gonzilez S, Cristina Gonzilez Miares
C. Servicio de Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Com-
plejo Asistencial Universitario de Leon. Ledn.

Introduccién. La litiasis biliar en la infancia tiene una
prevalencia de 0,13-1,9%, siendo asintomadtica en gran
parte de los pacientes. Cuando presenta clinica suele cur-
sar con dolor abdominal inespecifico o en hipocondrio
derecho, vomitos y/o ictericia. La coledocolitiasis produce
una obstruccion total o parcial del flujo biliar pudiendo
aparecer coluria y acolia. Se origina por formacién de cal-
culos en los conductos biliares o, mas frecuentemente, por
migracién del mismo desde la vesicula. En un 40% de los
casos es idiopdtica encontrandose el 60% restante factores
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etiol6gicos como anemia hemolitica, nutricion parenteral
u obesidad.

Caso clinico. Niha de 6 afios que acude a urgencias por
vomitos de una semana de evolucion (2-3 episodios al dia),
afebril y sin otra clinica acompafante. Refieren orina més
oscura los tdltimos dias, sin acolia. Presenta leve sequedad
de mucosas, tinte subictérico en conjuntiva y dolor a la pal-
pacion en hipocondrio derecho. En la analitica destaca GOT
164 UI/L, GPT 272 UI/L, patrén de colestasis con GGT 111
UI/L, FA 300 UI/L, bilirrubina total 4,8 mg/dl (directa 2,5
mg/dl) y elevacion de amilasa (745 mg/dl). Se solicita eco-
grafa abdominal, donde se evidencia dilatacién del colédoco,
por lo que se decide realizacién de colangioresonancia para
descartar posible quiste de colédoco. En la RMN describen un
célculo de 8,3 mm enclavado en colédoco distal. Se programa
para CPRE preferente donde se lleva a cabo esfinterotomia y
extraccién del calculo. Favorable evolucion en el postoperato-
rio inmediato, sin incidencias tras el inicio de la alimentacién
oral, por lo que se realiza seguimiento en consulta con eco-
grafia de control y normalizacién de pardmetros analiticos.

Conclusiones. La coledocolitiasis es un proceso poco
frecuente en pediatria que hay que tener en cuenta ante un
paciente con ictericia obstructiva. La colangioresonancia es
la prueba goldstandar para su diagnéstico. El tratamiento
debe de hacerse de manera precoz para disminuir la posibi-
lidad de complicaciones, siendo la CPRE la primera opcién
terapéutica.

LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS. Baruque Rodri-
guez S', Alvargonzilez Ferndndez J', Gonzilez Carrera EI,
Gonzilez Garcia J2. 'Servicio de Pediatria. Hospital Universita-
rio de Cabuefies. Gijon. 2Servicio de Pediatria. Hospital Alvarez-
Buylla. Mieres.

Introduccion. La artritis reactiva es una inflamacion
aséptica de la membrana sinovial que afecta generalmen-
te a varias articulaciones. La causa mds frecuente son las
infecciones gastrointestinales. Suelen ser mas frecuente en
varones mayores de 6 afos. El diagnéstico es fundamental-
mente clinico (anamnesis y exploracién), ademads de presen-
tar serologia compatible. En un 50-80% de los casos se asocia
con HLA-B27 positivo. Presentamos el caso de un paciente
de 16 afios diagnosticado en nuestro centro.

Caso clinico. Varén de 16 afios ingresado inicialmente a
cargo del Servicio de Traumatologia por sospecha de artritis
séptica en codo derecho. Se realiza lavado quirtirgico urgente
y se inicia antibioterapia empirica. Al tercer dia comienza
con dolor y tumefaccion en el tobillo derecho y febricula.
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No presenta otros sintomas. Ante la sospecha de proceso
inflamatorio, solicitan valoracién por parte de Reumatologia
Infantil. Rehistoriando al paciente, refiere dolor abdominal y
diarrea en semanas previas, asi como dolor a nivel inguinal.
El paciente mantiene relaciones sexuales. Nunca clinica geni-
tourinaria. No antecedentes de enfermedades reumaticas
ni autoinmunes. Ante la posibilidad de artritis reactiva, se
solicita serologia, con resultado positivo (IgA e IgG) para
Yersinia e IgM para Chlamydia trachomatis. HLA-B27 positi-
vo. Se recoge cultivo de heces y exudado uretral y se inicia
tratamiento con azitromicina, también en su pareja sexual.

Conclusiones. En el diagnéstico diferencial de una artri-
tis, es fundamental recoger en la anamnesis la presencia
de infecciones genitourinarias o gastrointestinales en las
semanas previas al cuadro actual.

LA IMPORTANCIA DE LAS ADENOPATIAS. Bartolomé
Calvo G, Valladares Diaz Al, Castrillo Bustamante S, Brel
Morenilla M, Lavandera Gil I, Soler Monterde M, Jiménez
Casso Maria S, Carrén Bermejo M. Servicio de Pediatria. Hos-
pital General de Segovia. Segovia.

Introduccion. Los linfomas suponen el tercer grupo de
neoplasias mas frecuentes en pediatria. Se clasifican en dos
tipos: linfoma Hodgkin y no Hodgkin (LNH). La etiologia
es desconocida. Pueden debutar con cuadros clinicos graves;
en los menos graves, dependera de la localizacién. Para el
diagndstico es preciso realizar pruebas analiticas y de ima-
gen. El tratamiento se basa en la poliquimioterapia.

Casos clinicos. Caso 1. Paciente de 13 afios, consulta
por bultoma laterocervical izquierdo. Se pauta tratamiento
conservador con mejorfa parcial. Se realiza analitica sangui-
nea, destacando LDH de 356 U/L. Ecografia: adenopatia
submaxilar izquierda. Posteriormente comienza con ede-
ma periorbitario izquierdo e ingresa para estudio. Analitica:
leucocitosis. TC: pansinusitis y celulitis preseptal. Se inicia
antibioterapia empirica intravenosa y corticoide, con mejorfa.
Alos 5 dias consulta de nuevo por visién borrosa y diplopia
binocular. Analitica normal. TC: empeoramiento radioldgico.
Fibroscopia: masa en fosas nasales y cavum con biopsia nor-
mal. Ante no mejoria se traslada a Hospital de tercer nivel.
Se realiza cirugia endoscépica nasal. En la biopsia se objetiva
proliferacién neopldsica y se realiza estudio de extension:
Linfoma de células B maduras (tipo Burkitt) estadio IV con
infiltracion de médula dsea de hasta un 70%. Se inicia trata-
miento quimioterapico. Actualmente en remisién completa.

Caso 2. Paciente de 9 afios, acude por dolor en flanco
derecho de una semana que empeora con la miccién y estre-

nimiento. Afebril. Exploracion fisica: abdomen distendido
doloroso a la palpacién en hipocondrio, flanco y fosa renal
derecha. Analitica: hemograma normal, elevacién de tran-
saminasas, LDH 930 U/L, D-Dimeros 3.990 ng/ml, Cr 0,96
mg/dl. Eco abdominal: apéndice cecal aumentado, areas
hipo e hiperecogénicas en mesenterio, epigastrio e hipocon-
drio derecho de bordes mal definidos. Dilatacion pieloca-
licial derecha. En higado é4rea hicoecogénica mal definida.
Ingresa para observacion y estudio. TC téraco-abdominal:
conglomerados adenopaticos y adenomegalias mediastinicas
y mesentéricas, implantes peritoneales difusos ascitis, masa
hepética. Derrame pleural bilateral, uterohidronefrosis grado
II derecha secundaria, compatibles con proceso hematolégico
tipo linfoma. Se traslada a Hospital de tercer nivel. Se obje-
tiva insuficiencia renal aguda e hiperuricemia iniciandose
rasburicasa. Actualmente contintia en estudio.

Conclusiones. Los subtipos mas frecuentes de LNH
derivan de las células B maduras, entre ellos el linfoma Bur-
kitt, tercer tumor de origen linfoide mas comdn. Se pueden
presentar como afectacion local o difusa, debiendo hacerse
estudio de extensi6n. El diagndstico se debe establecer lo mas
répido posible, por el rapido crecimiento y la agresividad.
El diagnéstico diferencial comprende cualquier adenopatia.
Sobreviven mas del 90% de los pacientes debido al esfuerzo
de equipos multidisciplinares.

REVISION DEL SINDROME 48 XXYY. A PROPOSITO
DE UN CASO. Gonzilez Garcia C, [iménez Herndndez EM,
Macias Panedas A, Soltero Carracedo JE, Peiia Valenceja A,
Andrés Alberola I, Ferndndez Alonso JE, De La Torre Santos
SI. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Palencia. Palencia.

Introduccién. El sindrome 48 XXYY es una aneuploidia
esporadica infrecuente de los cromosomas sexuales. Los afec-
tados son varones y la expresion clinica durante la infancia
temprana puede ser muy variable: retraso generalizado del
desarrollo, deficiencias cognitivas, dismorfismos faciales,
hipogonadismo y talla alta, anomalias esqueléticas y denta-
les, y malformaciones cardiacas y renales congénitas. Tras el
diagndstico, por tanto, se deben estudiar estas posibles comor-
bilidades mediante un examen fisico completo, ecografia renal
y ecocardiografia, eximenes de la vista y audicién, atencién
dental rutinaria y control del desarrollo puberal. Durante la
infancia, ademas, se debe realizar una evaluacion exhaustiva
y multidisciplinar del neurodesarrollo y de la conducta.

Caso clinico. Varén de 7 afios que acude a consulta por
retraso madurativo y dificultad de adquisicién de conoci-
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mientos advertido por la familia y en el colegio. Antecedentes
familiares sin interés. Como antecedentes personales destacan:
crecimiento uterino retardado, seguimiento por Traumatologia
desde el nacimiento por pie zambo que precisé tenotomia,
seguimiento por Cardiologia Infantil por CIV muscular y
ductus arterioso persistente en ecocardiografia realizada por
soplo cardiaco en periodo neonatal, desarrollo psicomotor con
inicio de deambulacion a los 18-20 meses, retraso de lenguaje
con inicio del mismo mas alld de los 2 afios, y varios ingresos
hospitalarios por bronquitis aguda. A la exploracién presenta
fenotipo peculiar: cabeza de aspecto algo grande para tamafio
general con frente amplia, nariz plana, boca pequena, hiper-
telorismo y orejas rotadas de implantacion baja. Dificultades
de interaccion social con los pares y con los adultos. Se soli-
cita interconsulta a Salud Mental para valoracién cognitivo-
conductual y CGH-arrays con resultado arr(x)x2,(8)x2, perfil
gendmico compatible con sindrome 48 XXYY.

Conclusiones. Aunque las caracteristicas clinicas que
afectan a los pacientes con sindromes genéticos como las
aneuploidias pueden ser variables entre los individuos afec-
tos, actualmente, tener la posibilidad de filiar la etiologia de
sindromes infrecuentes mediante el estudio genético, nos
permite obtener informacioén de las comorbilidades descri-
tas en otros pacientes con la misma alteracion, realizar un
adecuado seguimiento y mejorar la calidad en el manejo de
estos pacientes de forma multidisciplinar.

UVEITIS EN PEDIATRiA: NO SIEMPRE UN OJO ROJO.
Garrido Martin M', Herndndez Pinchete S', Pérez Baguena
MP!?, Turrion Nieves AL, Gonzilez Gonzdlez MM, 1Servi-
cio de Pediatria; 2Servicio de Reumatologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. Salamanca.

Objetivos:

- Importancia de las uveitis idiopaticas o asociadas a enfer-
medades sistémicas en Pediatria.

- Revision de las recomendaciones actuales sobre el segui-
miento de estos pacientes.

- Nuevas corrientes de tratamiento de la uveitis de origen
inmune en pacientes pediatricos.

Material y métodos. El tipo de estudio empleado para
la realizacion de este trabajo es una revisién bibliografica.
Se recogi6 informacién mediante busqueda sistematizada
en diferentes bases de datos usandose como palabras clave:
“pediatric”, “uveitis”, “treatment”. Se revisaron otro tipo de
documentos como Manuales de diagnéstico y tratamiento,
asi como Protocolos de actuacion y seguimiento de diferentes
asociaciones médicas.
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Resultados. La uveitis es un grupo heterogéneo de situa-
ciones clinicas de diferentes causas que se caracterizan por
la inflamacién de los elementos que constituyen la tivea. Las
uveitis idiopaticas o asociadas a enfermedades sistémicas
durante la infancia pueden cursar de forma asintomatica,
lo que dificulta su diagnéstico y posterior manejo. Ademas,
el elevado nimero de complicaciones que asocian, requiere
un abordaje multidisciplinar que disminuya el riesgo de
pérdida de vision en estas edades; con este fin, se han esta-
blecido protocolos de actuacién y seguimiento, ademds de
surgir nuevas evidencias en su manejo como la introduccién
temprana de terapias inmunosupresoras sistémicas que per-
mitan un mayor control de la enfermedad.

Conclusiones:

- La presentacion clinica de la uveitis en edades pedié-
tricas, su asociacion a enfermedades sistémicas y sus
complicaciones posteriores, suponen la importancia de
esta entidad, asi como la de su diagnéstico.

- Sehan elaborado y actualizado protocolos de seguimien-
to y tratamiento de las uveitis con medidas estandariza-
das de seguimiento.

- El uso de farmacos biol6gicos, en concreto el Adalimu-
mab, ha mejorado el pronéstico de las uveitis de causa
inmune en edad pediatrica.

HEMANGIOMA CONGENITO EN RODILLA DE
RECIEN NACIDO. UN CASO ATIPICO. Garcia Ferndn-
dez S, Corujo Murga P2, Oreiia Ansorena V3, Diaz Garcia
P?, Navarro Campo S*, Alonso Alvarez S*, Solis Gonzilez
G, Ferndndez Castifieira S'. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Radiodiagndstico. Hospital Universitario Central de Asturias.
Owiedo. 3Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander. 4Servicio de Pediatria. Atencion Primaria
(Centro de Salud Teatinos). Oviedo.

Introduccion. Los hemangiomas son las anomalias
vasculares mds frecuentes en la edad pediatrica. Habitual-
mente no estdn presentes al nacimiento. Van aumentando
su tamafio mediante hiperplasia celular durante 12 meses
para involucionar de forma progresiva. Su incidencia es de
hasta un 12% de los recién nacidos. Habitualmente, se trata
de lesiones tnicas pero en un 20% de los casos pueden ser
multiples. En esos casos habria que descartar posible afec-
tacion interna. E1 10% tiene agregacién familiar. La zona
de presentacion mds frecuente es la cabeza y cuello. Los
hemangiomas congénitos (caso clinico que exponemos) son
aquellos que aparecen en el momento del parto. Aparecen
sobre todo en extremidades.
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Caso clinico. Recién nacido varén que avisan de paritorio
por tumoracion en rodilla izquierda no visualizada en eco-
grafias prenatales. Se trataba de una gestacién de 39 semanas
que fue controlada en Santo Domingo hasta la semana 27.
Parto eutécico. Se ingres6 durante 3 dias en la Unidad de
Cuidados Intermedios para estudio y observacién. Duran-
te el ingreso la lesion fue encontrandose cada vez menos
tumefacta y eritematosa. Durante el ingreso se realizaron
una radiografia y una analitica que fueron normales y una
ecografia en donde se objetivé que se trataba de una lesion
compatible con hemangioma. Posteriormente, esta en segui-
miento por su pediatra de Atencién Primaria, cirugfa pedia-
trica y en las consultas externas de neonatologia. Actualmente
el hemangioma que presenta el paciente es de consistencia
pétrea y caliente de coloracién mas clara que al nacimiento.
No le impide la flexion de la rodilla pero si la extensién de
la misma. Su tamario es de 24 cm en la parte superior; 26 cm
en la parte media y 24 cm en la parte inferior de la lesion.

Conclusiones. A pesar de que los hemangiomas son las
anomalias vasculares mas frecuentes en la edad pediatri-
ca, no por ello debemos considerarlo una patologia banal
cuando se sittia en una localizacion atipica y con un tamatio
que no corresponde con lo habitual. Establecer un correcto
diagnostico diferencial realizando una minuciosa historia
clinica y exploracion fisica asi como las pruebas comple-
mentarias que se consideren necesarias es imprescindible
para poder valorar la evolucién, necesidad de tratamiento
y complicaciones que puede presentar el paciente.

TRAUMATISMO ACCIDENTAL EN VELO DEL PALA-
DAR. Acevedo Vega JR!, Izquierdo Herrero E', Carranza
Ferrer J1, de Felipe Pérez M, Ortega Vicente E', Nieto Sdn-
chez RM", Garcia Saseta P, Duque Holguera V2.'Urgencias
de Pediatria, Servicio de Pediatria; 2Servicio Otorrinolaringologia.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Los traumatismos y lesiones orofaringeas
constituyen un motivo no infrecuente de consulta en urgen-
cias de pediatria. Generalmente se deben a la presencia de
cuerpos extraios o agentes externos, entre los que destacan
por frecuencia cepillos de dientes, palos, juguetes de plas-
tico, metalicos y boligrafos. La mayoria acontecen en edad
preescolar, siendo el mecanismo la caida accidental mientras
el paciente porta dicho objeto en la cavidad oral, con con-
siguiente desplazamiento posterior del mismo y lesion del
velo del paladar y pared posterior de orofaringe.

Caso clinico. Varon de 2 afios, sin antecedentes personales
de interés, bien vacunado, que acude a urgencias por trau-

matismo penetrante orofaringeo 8 horas previas, tras caida
accidental mientras portaba un cepillo de dientes en boca.
Refieren sangrado oral autolimitado, sialorrea y odinofagia
posterior, con rechazo a la ingesta de sélidos y liquidos.
Administran analgesia oral en domicilio. A la exploracién
fisica destaca unicamente una laceracién de aproximadamen-
te 1 cm de profundidad que afecta a pilar amigdalino anterior
derecho y pilar amigdalino posterior derecho, por encima del
polo superior de la amigdala, que ocasiona la separacién de
ambos bordes de la laceracién con una distancia entre ellos de
aproximadamente 4-5 mm. Se realiza reparacién de herida en
quiréfano mediante sutura por parte de Otorrinolaringologfa.
Administrada profilaxis antibidtica. Seguimiento evolutivo
en consultas externas con evolucién clinica favorable.
Conclusiones. Por lo general, las lesiones de la cavidad
oral no son graves y evolucionan favorablemente con trata-
miento conservador. No obstante, la cavidad oral es compleja
y lesiones cicatriciales en lengua, paladar blando y mucosa
de las mejillas pueden ocasionar trastornos en la deglucién,
masticacion y fonatorios. El diagndstico se fundamenta en
una adecuada anamnesis y examen clinico minucioso, eva-
luando la localizacién, limites y profundidad de la lesién,
prestando especial atencién a las posibles complicaciones
agudas o tardias, tanto infecciosas (abscesos para y retro-
faringeos), neuroldgicas o lesion de la carétida interna, en
traumatismos que afectan a la pared lateral de la faringe. La
controversia de este caso result6 del escaso consenso que hay
alahora de reparar o no las estructuras velopalatinas que no
comprometan directamente estructuras vasculo- nerviosas.
Esperamos que esta comunicacién pueda traducirse en un
feedback en base a la experiencia en otros centros que nos
permita consensuar el manejo de este inusual tipo de lesiones.

MALFORMACION VASCULAR CAPILAR EN UNA
RECIEN NACIDA. Garcia Ferndndez S, Orefia Ansorena
V2, Corujo Murga P, Ferndndez Lopez A, Ferndndez Morin
E1, Antomil Guerrero B, Solis Gonzalez G, Fernandez Cas-
tifieira S, 1Servicio de Pediatria; 3Servicio de Radiodiagndstico.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. Las anomalias vasculares se dividen en dos
grupos: los tumores (el més frecuente es el hemangioma) y las
malformaciones. Las malformaciones vasculares presentan
una incidencia menor al de los tumores. Estas siempre estin
presentes al nacimiento, aunque a veces no son visibles y no
conllevan en todas las ocasiones prolongacién del ingreso ni
tratamiento urgente pudiendo ser filiadas a ritmo ambulato-
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rio. Crecen mediante hipertrofia y no llegan a involucionar
por completo. Las malformaciones vasculares congénitas son
errores del desarrollo embrioldgico que puede ser debido a
mutaciones de novo o tener un carécter hereditario. Segtin la
clasificacién de la Sociedad Espafiola de Anomalias Vascula-
res se dividen en: capilares (el caso clinico que aportamos),
venosas, linfaticas, arteriovenosas y complejas.

Caso clinico. Neonato mujer que, en la primera visita del
recién nacido sano de hospitalizacién, se objetiva una lesion
vascular de bordes bien definidos y aspecto geogréfico en
muslo, pierna y pie derechos asi como en drea perigenital. No
aumento de temperatura ni edema de la extremidad. Resto
de exploracién fisica anodina. Se solicit6 analitica (bioqui-
mica, hemograma y coagulacién) que fue normal. Se trata de
una gestacion de 39+3 semanas. Parto instrumental mediante
forceps. Como antecedentes familiares destaca un primo con
una malformacién vascular en el cuello que posteriormente
fue desapareciendo. A los dos dias de vida esta paciente fue
dada de alta a domicilio y se realizé una ecografia Doppler
venosa de miembros inferiores de forma ambulatoria que fue
normal. Actualmente se encuentra a seguimiento en consul-
tas externas de dermatologia y neonatologia por malforma-
ci6n vascular capilar. Sin haber realizado ningtin tratamiento
sobre dichas lesiones estas han ido atenudndose.

Conclusiones. Ante un paciente con una lesién al naci-
miento es necesario realizar una historia clinica detallada y
exploracion fisica completa para poder realizar un despistaje
completo de las lesiones asi como establecer el prondstico,
evolucion, tratamiento y posibles complicaciones asociadas.
Los antecedentes familiares de lesiones similares pueden
orientar hacia la necesidad de realizacién de un estudio gené-
tico. A pesar de lo llamativas que pueden ser estas lesiones,
no son criterio de ingreso a no ser que vayan acompafiados
de otros datos de alarma.

ABCESO DE BRODIE EN PACIENTE PLURIPATOLOGICO
CON FIEBRE SIN FOCO. Fernandez Ferndindez D, Gonzdlez
Miares C, Gonzdlez-Lamuiio Sanchis C, Rodriguez Blanco S,
Iglesias Blazquez C, Pou Blizquez A, Alejos Antofianzas M,
Molleda Ferndndez S. Servicio de Pediatrin. Hospital de Leon. Leon.

Introduccién. Los pacientes pluripatolégicos con fie-
bre sin foco son especialmente complejos y suponen un
reto diagnoéstico. Es fundamental realizar un diagnéstico
diferencial amplio con infecciones de etiologia respirato-
ria, digestiva y osteoarticular entre otras posibles causas.
Un diagnoéstico precoz es fundamental para una resolucion
adecuada de estos cuadros.
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Caso clinico. Presentamos un nifio de 14 afios con
paralisis cerebral infantil espastica que ingresa de forma
programada para recolocacién de botén de gastrostomia.
A las 24 horas inicia picos febriles de hasta 39°C. Se extrae
analitica sanguinea con elevacién de reactantes de fase agu-
da (PCR 70 mg/L y PCT 1 ng/L), hemocultivo, serologfas,
uroandlisis, coprocultivo y Rx de térax normal; ante cuadro
febril sin foco se decide iniciar antibioterapia intravenosa
empirica con cefotaxima. Destacan 2 ingresos previos en
los tltimos 4 meses por fiebre de origen incierto con reali-
zacion de multiples pruebas complementarias, incluyendo
TAC abdominal y puncién lumbar, sin hallarse foco y con
resolucion tras tratamientos prolongados con antibioterapia.
Al iniciar alimentacion por PEG presenta episodios de dolor
abdominal intenso, por lo que se suspende alimentacion por
gastrostomia y se inicia nutricién parenteral periférica. Se
realiza ecografia y radiografia abdominal sin hallarse datos
de obstruccién o perforacion intestinal. Tras valoracién por
cirugfa pediatrica y transito gastrointestinal por PEG nor-
mal, se inicia nutricién enteral ciclica por gastrostomia con
buena tolerancia. Ante persistencia de picos febriles al 8° dia
de ingreso y tras descartar foco digestivo y respiratorio se
solicita gammagrafia 6sea con hallazgo de hipercaptacion
en metafisis tibial distal izquierda y sospecha de osteomie-
litis a ese nivel que se confirma con RM de la extremidad
afecta con imégenes compatibles con absceso de Brodie en
formacién. Se inicia tratamiento con cefuroxima intravenosa
al 9° dia de ingreso con desaparicién de la fiebre. Adecuada
evolucion posterior que permite alta tras 21 dias de ingreso.

Comentarios. Las infecciones agudas osteoarticulares
pedidtricas son patologias infrecuentes, siendo de suma
importancia un diagndstico precoz especialmente complejo
en pacientes pluripatolégicos. El absceso de Brodie es una
forma de osteomielitis subaguda de dificil diagnéstico y baja
incidencia que precisa un tratamiento adecuado para evitar
las complicaciones agudas y a largo plazo.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS COMO AGENTE CAU-
SANTE DE PATOLOGIA OSTEOARTICULAR AGUDA
Y CRONICA. Bullén Gonzilez I, Antofidn Rodriguez M,
Cancho Soto T, Salamanca Zarzuela B, Acebes Puertas R,
Vegas Alvdrez A, Diez Monge N, Centeno Malfaz F. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. Las infecciones osteoarticulares son raras
en la infancia. La dificultad en su diagnéstico y tratamiento
hace que el riesgo de secuelas sea elevado. El diagndstico
se basa en clinica, analitica y microbiologfa. A continuacién,



Comunicaciones Orales

presentamos dos casos de infecciones osteoarticulares por

Staphylococcus aureus, de evolucién aguda y subaguda.
Casos clinicos. Caso 1. Var6n de 12 afios con fiebre inter-

mitente de 12 dias de evolucién, de predominio nocturno.
En los tltimos 7 dias presenta dolor en codo izquierdo sin
signos inflamatorios ni traumatismo previo. Elevacién de
reactantes de fase aguda en analitica, por lo que se decide
ingreso y se inicia antibioterapia empirica con Cloxacilina.
Analitica sanguinea, hemocultivo y muestra de liquido sino-
vial de caracteristicas infecciosas. A las 24 horas se objetiva
crecimiento de S. aureus en sangre. Ante evolucién térpida se
realiza desbridamiento quirtdrgico y cultivo de liquido articu-
lar, identificando la presencia de dicho germen, por lo que se
mantiene tratamiento antibiético intravenoso con Cloxacilina
continuando con Cefalexima oral hasta resolucion.

Caso 2. Muijer de 10 afios procedente de Marruecos. Pre-
senta dolor y tumefaccién de talon derecho de 1 afio de evo-
lucién tras traumatismo. Se realiza radiografia en la que se ve
lesién hipodensa en calcdneo, y se deriva traumatologia. Se
amplia estudio con TAC y RMN, que informan como absceso
en calcaneo derecho. Se realiza desbridamiento quirtirgico
y cultivo, donde se objetiva crecimiento de S. aureus. Inicia
tratamiento con rifampicina via oral.

Conclusiones:

1. El germen mds frecuentemente implicado en infecciones
osteoarticulares es el S. aureus.

2. El tratamiento consiste en antibioterapia asociada o no
a desbridamiento quirtrgico.

3. Dada la baja biodisponibilidad de la cloxacilina oral y su
interaccion con alimentos, se recomienda su administra-
cion preferentemente por via parenteral.

4. Elabsceso de Brodie es un tipo de osteomielitis. Debido
a la ausencia de sindrome infeccioso general, la norma-
lidad en las pruebas de laboratorio y la dificultad en
la interpretacién radiolégica tiene frecuentemente un
diagndstico tardio.

MALROTACION INTESTINAL CONGENITA A RAIZ DE
UN CASO. Garcia Ferndndez S, Orefia Ansorena V2, Corujo
Murga P3, Ferndndez Mordn E', Ferndandez Lopez Al, Granell
Sudrez C*, Garcia Lopez IEAl, Ferndndez Castiiieira S'. 'Servicio
de Pediatria; 3Servicio de Radiodiagndstico; *Servicio de Cirugia Pedid-
trica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Servicio de
Pediatrin. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La malrotacion intestinal es una alteracién
congénita caracterizada por una posicién anémala de la unién
duodenoyeyunal en la cavidad peritoneal acompafiada de

un grado de fijacion mesentérica anormal. Ocurre en uno de
cada 500 nacimientos. En los casos sintomaticos el inicio de los
sintomas ocurre en las primeras 24h de vida y suele presen-
tarse como un cuadro de obstruccion intestinal con vomitos
biliosos que es secundario a vélvulo intestinal, bandas fibrosas
peritoneales (de Ladd) o la asociacion de ambos. El transito
gastrointestinal es la prueba de eleccién para el diagnostico.

Caso clinico. Neonato mujer de 3 dias de vida que con-
sulta por cuadro de vémitos biliosos de 36 horas de evolu-
cion. Como antecedente de interés destaca hallazgo en las
ecografias prenatales de dilatacién gastrica y vesical llamati-
vas. Inicialmente tras el nacimiento permanece asintomatica
con adecuada tolerancia oral de lactancia materna exclusiva
realizando meconio y miccion en las primeras 24 h. Alas 50
horas de vida coincidiendo con suplementacién de tomas
con férmula artificial por pérdida ponderal méxima del 10%
inicia vomitos biliosos de repeticién. Ante sospecha de mal-
formacién intestinal obstructiva se deja en dieta absoluta
con sonda nasogdstrica drenando abundante cantidad de
contenido bilioso. Se realiza analitica sanguinea que es ines-
pecifica con marcadores infecciosos negativos y radiografia
de abdomen donde se visualiza gas distal sin otras altera-
ciones. En la ecografia abdominal se visualiza una imagen
de distension duodenal. Se realiza transito gastroduodenal
y enema opaco donde se identifica una dificultad para el
trdnsito a nivel de la tercera porcion duodenal, con morfo-
logia en “’sacacorchos” del duodeno distal y localizaciéon en
el flanco derecho de las primeras asas de yeyuno. Todo ello
compatible con malrotacion intestinal con vélvulo. Ante el
diagnoéstico se realiza laparotomia urgente donde se obje-
tivan bandas de Ladd y vélvulo realizandose intervencion
quirtrgica, retomédndose la alimentacion oral a las 48 h.

Conclusiones. En nuestro caso se produce un cuadro
de malrotacién intestinal donde coinciden dos factores aso-
ciados: un vélvulo y las bandas de Ladd. Es importante
sospechar una malrotacién intestinal ante cualquier neo-
nato con vomitos biliosos dada las graves complicaciones
que pueden ocurrir con la demora diagnéstica como son
la necrosis intestinal, el sindrome del intestino corto y la
dependencia de la nutricién parenteral con una mortalidad
no desdefable (5%).

DOCTORA, iMI HIJO NO PARA DE TOSER! FIBROSIS
QUISTICA NO CRIBADO. Martin Pino S', Diaz Garcia P!,
Rubio Granda AY, Delgado Nicolds S', Ferndndez Lopez A1,
Antomil Guerrero BL, Navarro Campo S?, Gutiérrez Marti-
nez JR. 'Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud Teatinos. Oviedo.
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Introduccion. La fibrosis quistica (FQ) es una enferme-
dad genética que produce enfermedad pulmonar crénica y
frecuente insuficiencia pancreética. Desde octubre del 2014
Asturias incorporé la FQ en el programa de cribado neonatal.
En pacientes con tos htimeda persistente debemos pensar
en esta patologia sobre todo en aquellos nacidos antes de
dicha fecha.

Caso clinico. Nifio de 9 afios con clinica de tos hiimeda
matutina de un afio de evolucién. En radiografia de térax
se detecta dilatacion bronquial. Se sospecha bronquitis bac-
teriana persistente y se inicia tratamiento con amoxicilina-
acido clavulanico durante 14 dias con mejoria. Se realiza
control radiolégico sin cambios significativos. Se deriva a
Neumologia Pediatrica. En la exploracion fisica se objeti-
varon acropaquias y pélipo nasal. Las pruebas de funcién
pulmonar se encuentran dentro de limites normales. En la
TAC pulmonar se observan bronquiectasias cilindricas, areas
de consolidacién crénica y atrofia pancreatica. Test del sudor
con valores de Cloro por cloridometria de 111 mmol/Ly
113 mmol/L siendo diagnosticado de FQ. Elastasa en heces
indetectable. En estudio genético presenta dos mutaciones
de Clase I (G542X y R1162X) que determinan ausencia total
de proteina CFTR. Tras completar pruebas, se incorpora a
la Unidad de FQ.

Comentarios:

- Enlaevaluacion de la tos crénica es importante realizar
una anamnesis detallada de las caracteristicas de la tos
y una exploracion fisica completa para realizar un diag-
ndstico diferencial adecuado.

- La FQ debe incluirse en el diagnéstico diferencial de
aquellos pacientes con tos cronica htimeda y/o procesos
bronquiales recurrentes, sobre todo en aquellos nacidos
antes del 2014 a los que no se les realizo cribado neonatal
de FQ.

- Elestudio genético marca el tratamiento de estos pacien-
tes. Aquellas mutaciones con ausencia total de proteina
CFTR, no podran beneficiarse de tratamiento con modu-
ladores de CFTR.

COARTACION DE AORTA. LA IMPORTANCIA DE LA
EXPLORACION. Macias Panedas A, Soltero Carracedo JE
Gonzilez Garcia C, Jiménez Herndndez E, Rojo Ferndndez I,
Rodriguez Calleja ], Martinez Ferndndez M, Cantero Tejedor
T. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Palencia. Palencia.

Introduccion. La coartacién adrtica supone el 5% de
todas las cardiopatias, que constituyen las malformaciones
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congénitas mas frecuentes y la primera causa de falleci-
miento por este motivo. En los tltimos afios asistimos a
una mejora en el prondstico de estas anomalias debido, entre
otros factores, a la deteccion precoz, tanto prenatal como en
el cribado al nacimiento con exploracién y pulsioximetria,
con tasas de diagnéstico que alcanzan el 95% de todos los
defectos criticos. A pesar de ello, un nimero significativo
de defectos graves se diagnostican de forma tardia siendo
la coartacién de aorta una de las cardiopatias de mas difi-
cil deteccién. Debido a ello, en el seguimiento tras el alta
neonatal es de vital importancia una valoracién minuciosa
para detectar cualquier signo de alarma que pueda hacer
sospechar la presencia de una cardiopatia no diagnosticada.

Caso clinico. Nifia de 9 meses, sin antecedentes patold-
gicos de interés incluyendo cribado con pulsioximetria en
periodo neonatal negativo, que es derivada a la consulta de
Cardiologia Infantil por su Pediatra de Atencién Primaria
por dificultad reiterada de palpacién de pulsos femorales en
las revisiones de salud. En nuestro centro se realiza ecocar-
diografia urgente en la que presenta alteracion del doppler
de aorta abdominal, hipertrofia leve del ventriculo izquierdo,
valvula aorta bictispide y gradiente patolégico con extension
diastélica en aorta descendente. Se realiza derivacion al Ser-
vicio de Cardiologia del Hospital Infantil Gregorio Maraién
donde se confirma, tras realizacién de ecocardiografia y TAC,
una coartacion de aorta severa con casi interrupcién de arco
aortico y gran desarrollo de circulacién colateral. Es inter-
venida mediante una mini-toracotomia lateral izquierda,
reseccién y anastomosis termino-terminal. En el postope-
ratorio presenta como complicaciones un quilotérax que se
resolvié con tratamiento dietético. En la actualidad presen-
ta estabilidad clinica y en los controles ecocardiogréfico no
presenta gradiente residual en aorta.

Conclusiones. Como esta descrito, a pesar de los avan-
ces en el diagndstico prenatal y de la implementacién del
cribado con pulsioximetria, existe un porcentaje de cardio-
patias graves que pueden no ser detectadas precozmente.
Por ello continda siendo esencial la exploracién detallada
en las revisiones de salud que incluya de forma sistemédtica
la palpacion de los pulsos.

HIPOMELANOSIS DE ITO. A PROPOSITO DE UN
CASO. Oreiia Ansorena V', Garcia Ferndndez S?, Corujo
Murga P, Ferndndez Lopez A?, Ferndndez Mordn E2, Mdlaga
Diéguez I2, Hedrera Ferndndez A% Blanco Lago R2. 1Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander. 2Servicio de Pediatria; 3Servicio de Radiodiagndstico.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
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Introduccién. La hipomelanosis de Ito es el tercer sindro-
me neurocutdneo mas frecuente tras la neurofibromatosis y
la esclerosis tuberosa. La incidencia es de 1 por cada 7.540
nacidos vivos con predominio en el sexo femenino. Casi
siempre son esporadicos aunque se ha asociado a un ‘mosai-
cismo’ cromosémico asi como a herencia autosémica domi-
nante. Clinicamente se presentan manifestaciones cutaneas
en forma de lesiones hipopigmentadas uni o bilaterales que
siguen las lineas de Blaschko. En la mayoria de los casos aso-
cia manifestaciones extracuténeas siendo las neurolégicas las
mas frecuentes. El diagnéstico es mediante criterios clinicos
estando las manifestaciones cutdneas presentes en el 100%.

Caso clinico. Paciente mujer de 2 afos derivada a Neuro-
pediatria por retraso del lenguaje. Como tinico antecedente
de interés destaca coartacion de aorta intervenida, controlada
en Cardiologia infantil actualmente a tratamiento con Propa-
nolol. A nivel neurolégico presenta un retraso del lenguaje.
No antecedentes familiares de interés. En la exploracién se
objetivan maculas cutdneas hipopigmentadas de distribucion
blaschkoide en ambos lados del térax y lineales en piernas.
Resto de exploracién normal. Ante la presencia de lesiones
cutédneas tipicas de hipomelanosis de ito se solicita estudio
genético, RM cerebral, ecografia abdominal, valoracion oftal-
moldgica y PEAT que atin estdn pendientes.

Conclusiones. En nuestro caso, nuestra paciente presenta
las lesiones cutdneas tipicas asi como dos manifestaciones
extracutaneas: la coartacion de aorta y el retraso del lengua-
je. Las manifestaciones cutdneas tipicas,que para muchos
autores son diagnosticas sin precisar otros criterios, habian
pasado desapercibidas hasta ahora. Esto es algo frecuente
y que da lugar a un retraso diagndstico que suele ocurrir
afios después tras consultar por alguna de las manifesta-
ciones extracutdneas (fundamentalmente las neuroldgicas).
Esto junto con la gran heterogenicidad clinica y expresivi-
dad variable hacen su diagnéstico dificil tratandose de una
patologia infradiagnosticada.

PRESENTACION DE UN CASO: SINDROME DE HAM-
MAN O NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO EN
PACIENTE ADOLESCENTE. Alcubilla Garcia L, Ferrin
Ferrin MA, Sanz Rueda L, Pablos Lopez A, Benito Clap E,
Pérez Biguena MP, De Pablo Garcia M, Gonzilez Calderon
O. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccion. El neumomediastino es una entidad que
consiste en la presencia de aire u otro gas en el mediastino. Se
produce por la rotura de los alveolos como consecuencia de

un aumento de presion intraalveolar, dando lugar a la salida
de aire al espacio intersticial. Este aire se desplaza disecando
las fascias mediastinicas hasta alcanzar el térax, miembros
superiores y cuello, provocando un enfisema subcuténeo. El
enfisema subcutdneo asociado a neumomediastino espon-
tdneo se conoce como sindrome de Hamman.

Caso clinico. Escolar de 10 afios que acude a Urgencias
Pediatricas derivado de Atencién Primaria por dolor stibito
punzante en zona anterior del cuello de cinco horas de evolu-
cién, sin desencadenante previo. En la exploracion se aprecia
crepitacion subcutdnea bilateral supraclavicular, ademas de
disminucién en la intensidad de la voz y disfagia, sin acom-
panarse de disnea, disfonia, estridor ni lesiones cutdneas.
Rehistoriando al paciente, no refiere traumatismo ni manio-
bras de Valsalva, asi como tampoco tos o vomitos, antece-
dentes personales de asma, inmersiones o intervenciones
dentarias recientes. En la analitica destaca leucocitosis con
neutrofilia, sin otros hallazgos. Se le realiza una radiografia
de térax y region cervical, objetivaindose enfisema subcutd-
neo laterocervical asociado a signos de neumomediastino,
sin identificarse neumotérax ni condensacién parenquima-
tosa. Durante su estancia hospitalaria se mantiene hemodi-
namicamente estable, permaneciendo ingresado durante tres
dias con resolucién del cuadro previo al alta.

Conclusiones. El sindrome de Hamman se considera
una patologia rara en edad pedidtrica, posiblemente infra-
diagnosticada dada su buena evolucion clinica. Al igual que
el neumotoérax es mas frecuente en varones de habito lepto-
somico. La realizacion de una adecuada anamnesis dirigida
a antecedentes previos, la exploracion fisica y la radiografia
permiten hacer un diagnéstico de esta patologia ante un
dolor torécico en la urgencia. Su evolucion es favorable y
su recurrencia es rara.

CASO TiPICO DE REFLUJO GASTROESOFAGICO...
(O NO? PRESENTACION CLINICA INUSUAL DE UNA
ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO. Méndez Sierra
A, Leonardo Cabello M, Reyes Sancho S, Diaz Ferndndez F,
Ferndndez Marqués M, Giordano Urretabizcaya M, Gonzd-
lez Martinez C, Dragomirescu Dragomirescu I. Servicio de
Pediatria. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La estenosis hipertréfica de piloro (EHP)
es una patologia sospechada con relativa frecuencia en los
servicios tanto de urgencias pedidtricas como en atencién
primaria, gracias a su caracteristica presentacién clinica. El
inicio de vémitos proyectivos no biliosos en lactantes de en
torno al mes de edad, especialmente si son varones, guia la
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realizacién de pruebas complementarias dirigidas a diag-
nosticar y tratar esta patologia.

Caso clinico. Presentamos el caso de un lactante de un
mes que acude a urgencias pedidtricas por sospecha de atra-
gantamiento autolimitado en contexto de un vomito. Regur-
gitador habitual, con diagnéstico de sospecha de APLV y
colicos del lactante, la familia refiere clinica compatible con
reflujo gastroesofégico (RGE): irritabilidad, rechazo de las
tomas, y expulsion de contenido alimenticio en algunas de
las tomas, en forma de regurgitaciones, con algtin vémito de
mayor cuantia aislado. La ganancia ponderal es adecuada,
asi como el ritmo deposicional. Se mantiene en observacion
hospitalaria durante 36 horas. Dada la estabilidad clinica y
la ausencia de nuevos atragantamientos o vomitos llama-
tivos, se decide alta a domicilio con formula hidrolizada
como tratamiento inicial y seguimiento en gastroenterologia
infantil. Veinticuatro horas después, el paciente acude por
un nuevo episodio de atragantamiento, esta vez con com-
promiso respiratorio y hemodinamico. Realiza previamente
un vomito en posos de café. Tras la estabilizacion, ingre-
sa en unidad de observacién, donde se realizan diversos
estudios analiticos y radiograficos, y se inicia tratamiento
con omeprazol, siendo la principal hipétesis diagnostica la
de esofagitis en contexto de RGE. Se completa estudio con
ecografia abdominal donde se objetiva estenosis hipertrofica
de piloro (EHP). Ante el hallazgo, es valorada por Ciru-
gia Infantil, realizdndose pilorotomia de Ramstedt en las
siguientes 24 horas con buena evolucién posterior. Actual-
mente se encuentra asintomatico.

Comentario. Consideramos interesante este caso dada la
presentacion atipica de una patologia relativamente comtin
como es la EHP, haciéndose indispensable mantenerla pre-
sente en nuestro diagnéstico diferencial ante todo cuadro
de vomitos en lactantes <5 meses con evolucion térpida o
inusual.
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PANCREAS ECTOPICO: UN HALLAZGO INCIDENTAL
EN ENDOSCOPIA. Espinoza Leiva AP, Herrera Quilén L,
Romano Medina A, Romero Espinoza D, de Felipe Pérez M,
Marcos Temprano M, Alonso Vicente C, Marugdn de Miguel-
sanz JM. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Presentamos un caso clinico de un raro
hallazgo casual durante una endoscopia digestiva alta.

Caso clinico. Mujer escolar de 11 afios de edad, con ante-
cedente de alergia a proteinas de la leche de vaca mediada
por IgE e induccion de la tolerancia oral, derivada de aler-
gologia infantil para descartar esofagitis eosinofilica ante
episodios de disfagia ocasional a sélidos. Analitica y examen
fisico sin alteraciones. Se realiza endoscopia digestiva alta
que confirma el diagndstico de sospecha: se identifica como
hallazgo incidental una lesién umbilicada yuxtapildrica com-
patible con pancreas ectépico (Fig. 1). Se obtiene biopsia
donde se confirma el diagndstico de esofagitis eosinofilica.

Discusién. El pancreas ectépico (PE) es una anomalia
congénita infrecuente, definida como tejido pancredtico
sin relacién anatémica ni vascular con el cuerpo principal
del pancreas. La prevalencia es variable de 0,25% y has-
ta 1-2% en autopsias. La ubicacién mas frecuente es en el
tracto digestivo superior, en el estémago (25-38%) y duo-
deno (17-36%), aunque también se ha identificado en otras
localizaciones intraabdominales. Suele ser un hallazgo
incidental. La mayoria de los pacientes son asintomaticos.
Las manifestaciones clinicas, cuando ocurren, pueden ser
muy inespecificas o relacionarse con complicaciones por
su localizacién o tamano, suelen presentarse como dolor
abdominal, hemorragia digestiva, obstruccion intestinal
0 pancreatitis. Se describen casos excepcionales (<1%)
de transformacién maligna. Un hallazgo interesante para
distinguir un PE durante la endoscopia es la umbilicacién

Figura 1.
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central que corresponde al conducto de drenaje, con una
mucosa de apariencia normal. En pacientes asintomaticos
se opta por actitud expectante.

SINDROME LTP, LA IMPORTANCIA DE LOS COFAC-
TORES. Lavandera Gil I, Castrillo Bustamante S, Santana
Rodriguez C, Valladares Diaz Al, Brel Morenilla M, Bar-
tolomé Calvo G, Soler Monterde M. Servicio de Pediatria.
Hospital General de Segovia. Segovia.

Introduccién. La anafilaxia causada por alimentos se
produce por una reaccién inmunoldgica de hipersensibilidad
mediada por anticuerpos IgE. En algunos casos la presencia
de cofactores junto con la exposicién al alérgeno propicia
una reaccion que normalmente, sin esta combinacién, no
se produciria.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que consulta por exan-
tema urticarial generalizado y dolor abdominal. Hacia 6
dias habia sido diagnosticada de otitis media aguda y se
inici6 tratamiento con amoxicilina. Durante su estancia en
Urgencias realiza varios vomitos y se administra adrenalina
IM por sospecha de anafilaxia. Ingresa para observacién y
se seria triptasa sérica: 13 ug/L a las 2 horas de la clinica
y 7 ng/L a las 8 horas. En un primer momento se penso
que podria ser debido a una reaccién de hipersensibilidad
tardia a amoxicilina, motivo por el cual se deriva a consulta
de Alergologia Infantil. Profundizando en la anamnesis la
madre refiere que previamente al inicio de la clinica habia
ingerido una manzana con piel, bien tolerada en otras oca-
siones. Se realizan pruebas cutdneas Prick Test positivo a LTP
de melocoton y pélenes de gramineas, siendo negativo para
otras frutas. Se realiza también la IgE especifica de alimentos,
siendo positiva la IgE Mal d3 de manzana y la IgE Pru p3
de melocotén. Con estos datos se le diagnostico finalmente
como anafilaxia por alergia a LTP de manzana (Mal d3) en
presencia de cofactores (proceso infeccioso en tratamiento
con amoxicilina).

Conclusiones. Las LTP (proteina de transferencia de
lipidos) son una familia de polipéptidos termoestables y
resistentes a la digestion con pepsina, lo que las convierte en
potentes alérgenos alimentarios. En pacientes sensibilizados
a LTP, las manifestaciones alérgicas pueden variar desde
sintomas leves hasta anafilaxia grave. Estar sensibilizado
a multiples LTP’s también aumenta la posibilidad de reac-
cién grave, asi como la presencia de cofactores (infeccién,
gjercicio, ayuno), siendo este el caso de nuestra paciente. El
diagnéstico molecular es una herramienta muy til a tener
en cuenta en casos complejos como este.

VOMITOS Y DECAIMIENTO: LA IMPORTANCIA DE
LA DIETA. Roux Rodriguez A, Pablos Lopez A, Herndn-
dez Pinchete S, Garrido Martin M, Alonso Diez C, Villalon
Martinez MC, Garcia Mordn AM, Sanchez-Villares Lorenzo
C. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccién. La enterocolitis inducida por proteinas ali-
mentarias (FPIES) es la presentacion mds grave de alergia
gastrointestinal. Su forma aguda se presenta como vémitos
repetidos entre 1-4 horas desde la ingesta del alérgeno, con
palidez, decaimiento y otros signos de afectacion sistémica.
Los desencadenantes mas frecuentes son las proteinas de la
leche de vaca soja, cereales y huevo.

Caso clinico. Lactante de 4 meses previamente sana
que acude al Servicio de Urgencias Pediatricas por presen-
tar 12-14 vomitos alimentarios, acompaiados de palidez
cutanea, hipotonia y letargia. El tinico cambio significativo
habia sido la introduccién de férmula de inicio, sin haber
presentado sintomatologia infecciosa o de otra indole. A
su llegada se administra bolo de suero salino fisioldgico a
20 ml/kg, mejorando el estado general, coloracion y tono.
Ante la ausencia de otra causa etioldgica y cumpliendo
criterios diagndsticos de FPIES, se da de alta a domicilio
con muestras de férmula hidrolizada. Ante el rechazo de
la paciente, se introduce férmula parcialmente hidrolizada,
con reaparicién de los sintomas que, aunque mas leves, pro-
piciaron tener que acudir de nuevo al servicio de urgencias.
Actualmente se encuentra asintomatica, en seguimiento por
Digestivo Infantil con dieta estricta exenta de proteinas de
leche de vaca.

Conclusiones. La enterocolitis inducida por proteinas
alimentarias es una entidad potencialmente grave, pero con
un tratamiento dietético sencillo y efectivo: la retirada del
alérgeno. Su diagndstico es clinico y de exclusién, lo que
supone un reto para el equipo médico, ya que sus sintomas
son inespecificos y pueden simular otras patologias como
el shock.

EXANTEMA EN URGENCIAS... Y SITHABLAMOS DE
PSEUDOANGIOMATOSIS ERUPTIVA. Rubin Roger S,
Garcia Garrido E, Fernindez Montes R, Murias Loza S,
Simén Bernaldo de Quirds C, Ferndndez Diaz M. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La pseudoangiomatosis eruptiva es un
tipo de exantema poco frecuente, benigno y de cardcter auto-
limitado, que ocurre principalmente en nifios. Se caracteriza
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por brotes de lesiones eritematosas, maculo-papulosas, de
2-4 mm de didmetro que se asemejan a los angiomas cuta-
neos y que se localizan preferentemente cara y extremidades,
desaparecen en el curso de varias semanas sin dejar cicatriz
residual. Su etiologia normalmente es viral, encontrando con
mayor frecuencia a los Echovirus como agentes responsa-
bles. También se han visto casos producidos por VEB, CMV,
adenovirus... y mas actualmente por COVID-19.

Caso clinico. Nifio de 5 afios sano que acude al Servicio
de Urgencias de Pediatria (SUP) derivado por su pediatra,
por lesiones maculopapulares generalizadas de 5 dias de
evolucion, con un tamafo de 2-3 mm de didmetro, predo-
minio en tronco y raices de miembros, de caracteristicas no
pruriginosas, no descamativas y no desaparecen a la vitro-
presién. Se aprecia punteado vascular periférico con aclara-
miento central. Darier negativo. Los familiares comentan que
cada lesién dura aproximadamente 3 dias con aparicién de
nuevas lesiones a otros niveles. No ha presentado fiebre, no
afectacion general ni otra clinica asociada. A destacar en la
exploracion fisica enantema en paladar blando. Previamente
hace 1 afio habia presentado un cuadro similar con persisten-
cia de las lesiones durante 1 mes, sin fiebre ni otros sintomas.
Se recogieron analiticas con resultados dentro de los limites
de la normalidad y se solicit6 interconsulta a Dermatologia
con confirmacion de la sospecha diagndstica.

Comentarios. Las lesiones exantematicas, hoy por hoy,
siguen suponiendo un reto diagndstico en los SUP. Las series
descritas en la literatura acerca de pseudoangiomatosis, son
escasas y su etiologia contintia sin estar bien establecida, en
probable relacién con infradiagndstico. Aunque en aparien-
cia se trate de un proceso banal, no lo es el hecho de poder
ofrecer al paciente y su familia una explicacién logica. Seran
necesarios mas estudios y comunicaciones de casos para el
mejor conocimiento de este proceso.

DIAGNOSTICO POCO FRECUENTE DE FIEBRE DE ORI-
GEN DESCONOCIDO EN EL PACIENTE PEDIATRICO.
Rubin Roger S, Calle-Miguel L, Elola Pastor Al Jiménez
Trevifio S, Alvdrez Merino M, Courel del Rio V, Vazquez Villa
JM, Vega Lopez L. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La fiebre de origen desconocido (FOD)
tiene una etiologia variada, siendo la patologia infecciosa la
primera causa. Las enfermedades autoinmunes y las neo-
plasias son infrecuentes, pero se diagnostican mas habitual-
mente en el nifio mayor y adolescente. Se presenta el caso de
un diagndstico poco frecuente de FOD en edad pediatrica.
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Caso clinico. Nifio de 12 afios de origen cubano que
ingresa para estudio de FOD. Anamnesis: fiebre diaria (37,5-
38,5°C) de un mes de evolucién, de predominio vesperti-
no, asociado a pérdida de peso de unos 8 kg (atribuida a
aumento de actividad fisica). No astenia, no clinica digestiva
ni otra sintomatologia asociada. Niega inicio de relaciones
sexuales. Antecedentes personales: anodinos, dltimo viaje
a su pais dos afios antes, calendario vacunal actualizado,
incluye primera dosis de vacuna anti-SARS-CoV-2 (admi-
nistrada unos dias antes del inicio de la sintomatologia), no
contacto con animales, excursién a zona rural, sin picadura
de artrépodos. Antecedentes familiares: Abuela con hipoti-
roidismo, convivientes sanos, no tosedores crénicos. Explo-
racion fisica: normal, salvo 2 pequefias tilceras orales y una
tlcera perianal con exudacién. Pruebas complementarias
de primer nivel (hemograma con frotis de sangre periférica,
bioquimica, con reactantes de fase aguda, lactato deshidro-
genasa, sedimento de orina radiografia de térax, ecografia
abdominal, serologias, quantiferén, cultivos de sangre y
orina...) sin hallazgos significativos. Se realiza cribado de
infecciones de transmisién sexual y determinacion de cal-
protectina fecal (2.810 ug/g). Ante estos hallazgos, se realiza
endoscopia digestiva con visualizacién de lesiones aftosas
en estomdgo y recto, patron en empedrado en ileon terminal
y fistula entero-cutanea, con el diagnostico de enfermedad
de Crohn fistulizante. Se inicia tratamiento para el brote con
corticoides y posteriormente tratamiento de mantenimiento
con azatioprina.

Comentarios. El estudio de la FOD requiere una histo-
ria clinica detallada, una exploracion fisica minuciosa por
drganos y sistemas y la realizacién de pruebas complementa-
rias orientadas segtin la sospecha etioldgica. La enfermedad
inflamatoria intestinal es una causa infrecuente de FOD en
edad pediatrica.

ATENCION PALIATIVA DOMICILIARIA AL FINAL DE
LA VIDA. EXPOSICION DE UN CASO. Andrés de Alvaro
M, del Villar Guerra P%, Cano Garcinuiio AL, Martinez Florez
A1, Alonso Blazquez A", Centeno Malfaz F', Gonzdlez Garcia
H2. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid. 2Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Los Cuidados Paliativos se basan en la
atencion integral de las necesidades fisicas, psicoldgicas,
sociales y espirituales del paciente con enfermedad incurable
y su entorno. En pediatria, se contempla al nifio y su familia
como unidad. De esta forma, conocer las necesidades basi-
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cas del nifio y la dindmica del niicleo familiar, hace posible
proporcionar una atenciéon de mayor calidad.

Caso clinico. Nifia de 5 afios que se incluye en programa
de Cuidados Paliativos Pedidtricos, tras recaida de Tumor
de Wilms sin posibilidad de tratamiento curativo. Al ingreso
en el programa de Cuidados Paliativos Pediatricos se realiza
valoracién integral de la nifia y su entorno, explorando las
esferas clinica, psicolégica, social y espiritual. Se identifican
sus principales necesidades biopsicosociales y se realiza un
plan de cuidados conjunto entre los diferentes profesionales
que forman parte del equipo de Cuidados Paliativos Pedia-
tricos (pediatra, enfermera, psic6logo) y consensuado con
la familia. Por deseo de la familia, se organiza la atencién
paliativa en el domicilio. Durante la fase de final de vida,
reciben visitas médicas diarias, llamadas telefénicas, asi
como apoyo psicolégico. El fallecimiento tiene lugar a los
7 dias de la inclusion en el programa. La atencién paliativa
proporcionada, permite cumplir los deseos de la familia de
fallecimiento en domicilio y sin sufrimiento. Actualmente,
continta la atencién paliativa mediante el soporte psicolé-
gico en la fase de duelo.

Conclusiones. Para garantizar la atencién integral en
Cuidados Paliativos Pedidtricos, es necesario el trabajo
multidisciplinar y coordinado de diferentes especialistas,
asi como la adecuada gestion de los recursos sanitarios y
sociales, que hagan posible la atencion domiciliaria, cuando
asi lo deseen el paciente y su familia. El equipo de profesio-
nales debe elaborar un plan de atencién conjunto, contando
siempre con la colaboracion del paciente (cuando la edad lo
permite) y su familia. Este plan debe adaptarse si las nece-
sidades del paciente cambian. Los Cuidados Paliativos no
finalizan con el fallecimiento del paciente, si no que conti-
ntan durante el duelo de la familia.

SINDROME NEFROTICO EN PURPURA DE SHONLEIN-
HENOCH INFANTIL. Sdez Garcia LM, Gutiérrez Zamo-
rano M!, Alonso Ferrero ', Garrote Molpeceres R?, Barto-
lomé Cano ML, Pino Vizquez MA!. 1Servicio de Pediatria;
2Unidad de Nefrologia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La purpura de Schonlein-Henoch (PSH)
o vasculitis por IgA es una vasculitis sistémica de pequefio
vaso caracterizada por el fenémeno de leucocitoclastia y
depésito de complejos inmunes de IgA1 en la pared vascu-
lar. Las manifestaciones renales en la PSH infantil se regis-
tran en el 20-55% de casos, siendo el factor prondstico mas
importante.

Caso clinico. Nifia de 5 afios diagnosticada de ptrpura
de Schonlein-Henoch (PSH) revisada en consulta de Nefro-
logia Pediatrica en septiembre de 2018 con sistematico de
orina y funcién renal inicialmente normales. Presentaba
dolor articular, pautando tratamiento con prednisona oral
(0,5mg/kg/dia). Alos 5 dias reconsulta por abdominalgia,
edemas pretibiales y persistencia del dolor articular, por lo
que ingresa. La bioquimica sanguinea mostré aumento de
productos nitrogenados con insuficiencia renal aguda. El
urinandlisis mostr6 hematuria microscépica y proteinuria
en rango nefrotico. Se realiz6 ecografia abdominal, siendo
normal. Se asoci6 tratamiento con IECA y se decidi6 realizar
biopsia renal, que fue compatible con nefritis de Schénlein-
Henoch. Se administré corticoterapia oral con proteccién
gastrica y profilaxis antiosteoporética segtin protocolo de
sd nefrético infantil. Ante ausencia de respuesta precisé un
ciclo de 8 semanas de ciclofosfamida, con remision del sd
nefrético, desaparicion de la hematuria y normalidad de la
funcién renal. Tras 2 afios en remision, la paciente present6
un 2° brote de PSH en contexto infeccioso respiratorio, con
reaparicion de sd nefrotico corticorresistente, con respuesta
parcial a micofenolato mofetilo oral, precisando tacrolimus
oral para inducir remisién.

Conclusiones. Las manifestaciones renales en la PSH
infantil aparecen en el 20-55% de casos, siendo el factor
pronéstico més importante. En ella se produce una glome-
rulonefritis por depésito de IgA mesangial que conduce a
esclerosis progresiva. Hasta un 20% desarrollardn sindrome
nefritico/nefrético de mal prondstico, como nuestra paciente,
con corticorresistencia y necesidad de inmunoterapia. Su
diagndstico y tratamiento precoces son fundamentales para
mejorar el prondstico vital de estos nifios.

UN INESPERADO CASO DE ESCROTO AGUDO. Gutié-
rrez Zamorano M, Carranza Ferrer |, Molina Vizquez M
E, Izquierdo Herrero E, Sdanchez Abuin A, Nieto Sinchez
R, Ortega Vicente E, Garcia Saseta P. Servicio de Cirugia
Pedidtrica; Servicio de Urgencias Pedidtricas. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La torsién del cordén espermatico y su
contenido supone una urgencia urolégica comun, con una
incidencia anual al menos de 3,8/100.000 varones <18 afos.
Se presenta con una incidencia bimodal: del 5-12% durante
el primer afo de vida (de los cuales el 57% ocurren prenatal-
mente o durante el primer mes, denominandose de torsién
neonatal) y un segundo pico durante la adolescencia tem-
prana. Los mecanismos, factores predisponentes, semiologia
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y hallazgos quirtirgicos en ambos grupos han sido amplia-
mente estudiados por separado en numerosas publicaciones
dado las diferencias encontradas cuando son comparados.

Caso clinico. Varén de 14 meses, en seguimiento en
consultas externas por hidrocele derecho con ambos testes
en bolsa que acude a Urgencias por aumento de tamano de
la bolsa escrotal, fluctuante, sin cambios de coloracién ni
irritabilidad. En la exploracién fisica presentaba hidrocele
derecho sin conseguirse identificar teste, con escroto y testi-
culo izquierdo normales. La ecograffa confirmé un abundante
hidrocele derecho que producia el rechazo del teste ipsilateral
en sentido caudal, levemente comprimido pero conservando
estructura y vascularizacion. Fue dado de alta con instruccio-
nes de reconsultar si cambios de color, aumento del volumen
oirritabilidad. Cuatro dias después reacuden por cambios de
coloracion en testiculo izquierdo, de inicio 24 horas previas,
e irritabilidad asociada. El testiculo se encontraba elevado,
aumentado de volumen y de color violdceo, muy doloroso
y sin reflejo cremastérico; Score Twist. 5. La ecografia reveld
la rotacién del teste izquierdo sobre su eje sin vasculariza-
cién en el doppler, con teste derecho sin cambios respecto
a estudio previo. Se detorsiona manualmente en quiréfano
sin signos de reperfusién por lo que se realiza orquiectomia
izquierda. Se liga el conducto peritoneo vaginal derecho con
hidrocelectomia y orquidopexia derecha.

Conclusiones. Las causas mas frecuentes de escroto agu-
do en la infancia varian con la edad. La criptorquidia es el
factor predisponente mas frecuente, responsable de >50%
de las torsiones en el primer aflo de vida y que aumenta x10
el riesgo de padecerla. Lo singular de este caso es el rango
de edad tan inusual en el que se ha producido la torsion sin
encontrarse ninguna condicién que favoreciera su aparicion.
No hemos encontrado en la literatura el reporte de ningin
caso similar. La escasa ventana de tiempo desde la torsiéon
hasta la instauracion de la isquemia hace necesario su manejo
precoz. En nuestro caso, y a pesar de haber sido informada la
familia de los signos a vigilar, la ausencia de conciencia sobre
la torsién produjo retraso diagnostico incrementado a su vez
por la inusual edad de presentacion, lo que jugd un papel
determinante para salvaguardar la integridad testicular.

NECROSIS GRASA SUBCUTANEA Y SUS POSIBLES
COMPLICACIONES EN RECIEN NACIDO CON ENCE-
FALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA, FETOPATIA DIA-
BETICA E HIPOTERMIA ACTIVA. Aldana Villamadidn
I, Garcia Barbero E, Urueiia Leal C, Matias del Pozo V,
Sdnchez Minguez A. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Valladolid.
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Introduccién. La necrosis grasa subcutdnea es una pani-
culitis del tejido celular subcutdnea poco frecuente. Suele
desarrollarse en los primeros 7 dias de vida en recién naci-
dos a término. Se han descrito miiltiples factores de riesgo,
incluyendo factores maternos como diabetes gestacional,
preeclampsia, uso de cocaina y factores neonatales, tales
como asfixia, aspiracién de meconio e hipotermia terapet-
tica. El curso suele ser autolimitado, con resolucién espon-
tanea, pero pueden presentar complicaciones importantes
que debemos conocer.

Caso clinico. Recién nacido a término, varén, de 38
semanas, peso elevado y madre diabetes mellitus tipo 1.
Hipoxia-perinatal tras distocia de hombros que precisa de
extraccion fetal urgente mediante cesérea. Apgar 0-0-5-5, pH
cordén 6,7. Requiere intubacién orotraqueal, masaje cardiaco
y 3 dosis de adrenalina. Cumple criterios de encefalopatia
hipéxico-isquémica grave, iniciandose hipotermia activa a
las 2 horas de vida, se mantiene durante 72 horas. A los
10 dias se evidencian bultomas subcuténeos en diferentes
localizaciones, no fluctuantes, leve eritema en piel supraya-
cente sin signos de sobreinfeccion. Se realiza ecografia de los
bultomas sugestivos de necrosis grasa subcutanea. Ante el
riesgo de hipercalcemia se decide no iniciar profilaxis con
Vitamina D. Controles seriados de calcio, fosforo y Vitamina
D, normales. Presenta fosfatasa alcalina elevada inicialmente,
con descenso progresivo. Se completa estudio con PTH y
calcitonina, con resultados normales.

Conclusiones. La necrosis grasa subcutdnea es una
patologia que debe buscarse activamente en aquellos nifios
que presentan factores de riesgo para su desarrollo, maxime
cuando han sido sometidos a hipotermia terapéutica activa.
En la mayoria de los casos no requiere tratamiento, pero en
ocasiones puede provocar tanto complicaciones locales como
metabdlicas siendo la hipercalcemia, la complicacion més
frecuente y grave. En estos nifios debe vigilarse de forma
seriada los niveles calcio, fésforo y Vitamina D, tanto como
vigilar la introduccion de fuentes exdgenas de calcio.

ANEMIA SEVERA CRONICA Y PLASTRON ABDOMI-
NAL EN PEDIATRIA. A PROPOSITO DE UN CASO DE
DIVERTICULO ME MECKEL. Sénchez Pulido L], Pérez
Costoya C, Gomez Farpon A, Parada Barcia A, Calvo Penin
C, Alvarez Muiioz V, Enriquez Zarabozo EM. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. El diverticulo de meckel es la anomalia
congénita mds comun del tracto gastrointestinal, afectando
hasta el 2% de la poblacién, como manifestacion clinica mds
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frecuente esta descrita la hemorragia indolora. A pesar de
ser una patologia relativamente frecuente, su diagnéstico y
tratamiento en ocasiones puede ser bizarro, requiriendo un
alto indice de sospecha clinica.

Caso clinico. Paciente de 5 afios de edad que acude a
Urgencias derivada de otro hospital por cuadro de dolor
abdominal de 48 horas de evolucién, asociado a anemia seve-
ra. La paciente estaba en seguimiento por anemia severa
carencial por dieta rica en fitatos y pobre en fuentes de hie-
rro, ademas de pérdida de 3 kg en los tltimos 6 meses. A su
ingreso el examen fisico destacaba palidez marcada y dolor
a la palpacion en fosa iliaca derecha. Se realiza ecografia y
TAC abdominales observandose plastron inflamatorio posi-
blemente secundario a diverticulitis en diverticulo de Meckel
con perforacién contenida. Dada estabilidad de la pacien-
te y al gran componente inflamatorio intestinal se decide
iniciar tratamiento conservador con antibidtico de amplio
espectro por 10 dias y nutricién parenteral, presenta signi-
ficativa mejoria, por lo que luego es llevada a cirugfa para
reseccion intestinal de diverticulo de Meckel y perforacion
ileal lograndose realizar anastomosis termino terminal. La
paciente posteriormente presenta una adecuada evolucién.

Conclusiones. El diverticulo de Meckel es la anomalia
congénita més comtin del tracto gastrointestinal, en la pobla-
cion pediatrica la gran mayoria es asintomatico y su hallaz-
gos es casual. Las manifestaciones clinicas principalmente
se derivan de una complicacion sea anemia, obstruccion o
perforacion. Su diagnéstico puede ser un reto en casos de
anemia sin evidencia de sangrado o dolor abdominal cro-
nico.

ERITRODERMIA Y AMPOLLAS. Garcia Barbero E, Rodri-
guez del Rosario S, Llorente Sanz B, Gutiérrez Zamorano M,
Vizquez Martin S, Pérez Gutiérrez E, Garrote Molpeceres
R, Carranza Ferrer ]. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. El sindrome de la piel escaldada estafilo-
cécica es una enfermedad ampollosa producida por toxinas
exfoliativas de determinadas cepas de Staphylococcus aureus.
Las manifestaciones clinicas son consecuencia de la actividad
proteasa y epidermolitica de dichas toxinas, habiendo sido
identificadas en humanos dos tipos, ETA y ETB Mas frecuen-
te en neonatos y nifios menores de 5 afios debido al menor
estado de inmunizacién y menor aclaramiento renal de las
toxinas, condicién que predispone a formas més graves de
la enfermedad y a complicaciones, principalmente deshi-
dratacion y sobreinfeccién. Aunque es una identidad rara,

varios trabajos europeos describen una incidencia creciente
en los dltimos afios.

Caso clinico. Nifio de 3 afios, raza negra, traido al Ser-
vicio de Urgencias por lesiones cutdneas de inicio 6 dias
antes en region peribucal, con diseminacién posterior a
hombro, espalda y extremidades. Presenta afectacién del
estado general e irritabilidad. Las lesiones son descritas
inicialmente como ampollosas, muy friables con evolucién
progresiva a una fase costrosa. Presenta importante xero-
sis cutdnea con estigmas atdpicos cicatriciales y numerosas
lesiones por rascado. A nivel facial asocia edema palpebral
y labial con fisuramiento de labios sin presentar afectacion
conjuntival. Se objetiva una eritrodermia generalizada con
despegamiento epidérmico ante minimas fricciones cuta-
neas. No presenta afectacién de mucosa oral o genital y se
constata febricula Presenta discreta leucocitosis con férmula
normal sin elevacién de reactantes de fase aguda, siendo
el hemocultivo, frotis faringeo y nasal negativos. Ante la
sospecha de Sindrome de la piel escaldada estafilocécica se
inicia antibioterapia con cloxacilina intravenosa con buena
respuesta. Los sintomas sistémicos desparecieron y la piel
se descamo sin dejar cicatriz.

Conclusiones. El sindrome de la piel escaldada estafilo-
cdcica es poco frecuente en nuestro pais, aunque su inciden-
cia estd en aumento al igual que las resistencias de S. aureus
a la meticilina. Ante todo cuadro sospechoso debe iniciarse
tratamiento con cloxacilina previa recogida de cultivo nasal,
faringeo y conjuntival, aunque con frecuencia los resultados
son negativos. No debe realizarse cultivos de las lesiones,
ya que son producidas por las toxinas y no por la propia
colonizacién bacteriana. Técnicas de deteccién molecular
de las toxinas no son usadas de rutina. Presenta resolucién
tras iniciar tratamiento con cloxacilina, reservando la van-
comicina para los casos de evolucién térpida persistencia
de sintomas sistémico, o cepas resistentes.

MANEJO DE LAS VALVULAS DE URETRA POSTERIOR
CON REPERCUSION RENAL IMPORTANTE. A PROPO-
SITO DE DOS CASOS. Pérez Costoya C, Gomez Farpon
A, Granell Sudrez C, Ordéiiez Alvarez FA, Sinchez Pulido
L], Parada Barcia A, Calvo Penin C, Alvarez Muioz V., Ser-
vicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las vélvulas de uretra posterior (VUP) son
la causa mas frecuente de obstruccién congénita del tracto
urinario. El dafo renal puede estar presente al nacimiento y
lleva a enfermedad renal cronica hasta en el 8% de los casos.
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El diagndstico es en muchos casos prenatal. En el periodo
postnatal se debe realizar una ecografia a las 48 horas de
vida, cistografia para confirmacién diagndstica, y bioquimica
para evaluar la funcion renal. Para evitar la progresion del
dafio se debe realizar un sondaje vesical al nacimiento.

Casos clinicos. Caso 1. Recién nacido varén con sospecha
prenatal de VUP y sondaje dificultoso al nacimiento, reali-
zandose una perforacion uretral accidental. A las 48 horas de
vida precisa colocacion de catéter de dialisis peritoneal por
insuficiencia renal aguda, con anuria desde el nacimiento
y aumento de las cifras de Cr hasta 1,79 mg/dl. Al mes de
vida se retira el catéter de didlisis peritoneal por normaliza-
cién del valor de Cr y mejora ecogréfica del aspecto renal.
El paciente permanece con sondaje uretral hasta ablacién
de las VUP a los 7 meses. Actualmente asintomatico, sin
observarse hidronefrosis en la ecografia de control a los 2
meses de la intervencion.

Caso 2. Recién nacido varén con diagnéstico prenatal
de VUP que durante los primeros 10 dias de vida presenta
aumento progresivo de las cifras de Cr hasta 5 mg/dl a pesar
de sondaje uretral. Asocia reflujo vésicoureteral con impor-
tante ureterohidronefrosis bilateral, adelgazamiento cortical
e infeccion del tracto urinario. Ante el aumento de la Cr, se
realiza una derivacion de la via urinaria mediante pielosto-
mias bilaterales al 12 dia de vida. Posterior disminucién de
la Cr hasta 3,19 mg/dl, pero ante la falta de normalizacién
se decide colocar un catéter de dialisis peritoneal al mes
de vida. Actualmente, a los 8 meses de vida, el paciente se
encuentra en enfermedad renal crénica estadio 5D pendiente
de trasplante renal, con cifras de Cr que no descienden de
2,3 mg/dl a pesar de la didlisis peritoneal.

Conclusiones. La afectacién renal en los pacientes con
VUP puede ser en muchos casos importante ya al nacimien-
to, por lo que un manejo adecuado y la derivacién precoz
de la via urinaria son fundamentales para intentar prevenir
el deterioro progresivo de la funcién renal. En caso de que a

,., - =

Figuras 1,2y 3.

los 15 dias de vida la creatinina sérica (Cr) sea >0,8 mg/dl,
si no es posible realizar una ablacion primaria de las VUP,
estaria indicado realizar una derivacion de la via urinaria
mediante pielostomia, ureterostomia o vesicostomia para
la proteccién renal.

TRANSFUSION FETO FETAL. RIESGOS PARA LOS
RECIEN NACIDOS. Garcia Barbero E, Aldana Villamaiidn
I, Espinoza Leiva A, Llorente Sanz B, Urueiia Leal C, Matias
del Pozo V, Villa Francisco C. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. El sindrome de transfusion feto fetal
es una complicacion grave de las gestaciones gemelares
monocoriales. Se debe a la transfusion de sangre del feto
donante, al feto receptor; a través de anastomosis vasculares
placentarias. En el feto receptor, se observa polihidramnios
relacionado con la poliuria por hipervolemia, con riesgo de
insuficiencia cardiaca, poliglobulia y fendmenos trombéticos.
En el feto donante, se caracteriza por oligoamnios, oliguria,
anemia, crecimiento intrauterino retardado e hipovolemia. El
diagndstico es ecografico. Existe posibilidad de tratamiento
intrattero, siendo aun asi la tasa de mortalidad elevada,
con mayor riesgo para el gemelo receptor. Una vez se ha
producido el nacimiento, el tratamiento va dirigido a las
complicaciones.

Caso clinico (Figs. 1, 2y 3). Embarazo controlado, geme-
lar monocorial biamniético. Diagndstico de transfusion feto-
fetal en tercer trimestre. Cesdrea a las 36 semanas. Primer
gemelo, donante, Apgar 9/10, no precisa reanimacion. Peso
al nacimiento 1.600 g (percentil<3). Hemoglobina al naci-
miento 5,9 g/dl, hematocrito 21%. Se realiza transfusion de
hematies con resolucién de la anemia. Se realizan cuidados
habituales del recién nacido CIR sin presentar complicacio-
nes resefiables. Segundo gemelo, receptor. Apgar 9/10, no
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precisa reanimacion. Peso al nacimiento 2.360 g (percentil
10-25). Hemoglobina 24,5 g/dl, hematocrito 74,4%. Se reali-
za exanguinotransfusion parcial. Durante el procedimiento
sufre episodio de bradicardia y aparicién de lesiones equi-
méticas en la piel. FC 90-100 Ipm precisando ventilacién con
ambt y ventilacién mecanica no invasiva en UCIL. A las 48
horas presenta abdomen agudo con neumoperitoneo. En la
cirugia se evidencian 2 perforaciones, se resecan y realizan
yeyunostomia. Cierre al mes de vida sin complicaciones.

Conclusiones. El sindrome de transfusion feto fetal tiene
una alta tasa de complicaciones y hasta un 30-40% de los
recién nacidos vivos presentan secuelas. El manejo de las
complicaciones ocasiona riesgos importantes, a destacar en
nuestro caso los riesgos de la exanguinotransfusién; fené-
menos trombdticos, vasomotores, arritmias, enterocolitis
necrotizante y shock entre otros.

COARTACION DE AORTA DE PRESENTACION ATI-
PICA EN UNA PACIENTE DE EDAD ESCOLAR. Lipez de
Viiiaspre M, Viadero Ubierna MT, Santos Lorente C, de Lamo
Gonzilez E, Ferndandez Sudrez, N Garde Basas |, Pastor
Tudela A, Frank de Zulueta P. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La coartacién de aorta es un estrechamien-
to de la aorta que causa obstruccién al flujo sanguineo. Se
localiza tipicamente en la aorta tordcica descendente, distal
al origen de la arteria subclavia izquierda. La presentacion
clinica depende de la severidad de la lesién, siendo los signos
mas caracteristicos la hipertension arterial con gradiente ten-
sional y la diferencia de pulsos entre extremidades superiores
e inferiores. Los casos més severos suelen manifestarse en las
primeras semanas de vida. La ecocardiografia doppler y la
angioRMN son las técnicas fundamentales de diagnostico. El
tratamiento corrector puede ser quirtirgico o intervencionista.

Caso clinico. Se presenta el caso de una paciente diag-
nosticada de coartacion adrtica a los 8 afios. Como antece-
dente, presenta desde los 3 meses hemiparesia izquierda
de etiologia no filiada y con alteracién de neuroimagen
(hemiatrofia cerebral derecha en relacion a lesiones de
aspecto isquémico establecido). Con 8 afios comienza con
crisis de cianosis y frialdad acra en extremidades inferiores,
sin desencadenante aparente. Es valorada en Cardiologia
Infantil, presentando TA ESD: 108/75 mmHg. TA EID: 85/61
mmHg. TA ESI: 112/72 mmHg. TA EII: 85/53 mmHg. AC:
soplo sistolico II/VI en hueco supraesternal e irradiado a
TSAo. Pulsos palpables en EESS, disminuidos de intensidad
en EEIl aunque presentes y simétricos. Ecocardiograma con

evidencia de estrechamiento inmediatamente distal al tercer
TSAo con didmetro critico de 3mm y gradiente maximo de
55-65 mmHg con cola diastélica y pérdida de la pulsatilidad
de la aorta abdominal, con amplitud del flujo disminuida. La
angioRMN confirma coartacién adrtica severa, estimandose
estenosis del 80% e importante desarrollo de circulacién cola-
teral a expensas de arteria subclavia izquierda. Se deriva a
centro de referencia, donde se realiza correccion percutdnea
(angioplastia con colocacién de stent), con evolucién favo-
rable y desaparicion de los episodios de cianosis.

Conclusiones. A pesar de ser una presentacién atipica,
las crisis de cianosis periférica pueden corresponder a una
forma de manifestacion de coartacion adrtica severa muy
evolucionada y debe sospecharse. En nuestro caso este fue
el signo de alarma, a pesar de no debutar con HTA a con-
secuencia de la importante circulacién colateral que habia
desarrollado.

SUBLUXACION ROTATORIA ATLO-AXOIDEA: UNA
CAUSA INFRECUENTE DE TORTiCOLIS EN LA INFAN-
CIA. Romano Medina A, Carranza Ferrer ]!, Izquierdo
Herrero E!, Goez Sanz MC!, Rodriguez del Rosario S', Bar-
tolomé Albistegui MJ', Garcia Montero M!, Cobreros Gar-
cia P2, "Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.
2Centro de Salud Rondilla II. Valladolid.

Introduccién. La torticolis es un motivo de consulta fre-
cuente en pediatria, siendo la subluxacién atloaxoidea una
causa infrecuente que se suele diagnosticar de forma tardia.

Caso clinico. Se presenta una paciente de 6 afios que
acudi6 a Urgencias por dolor cervical derecho de 24 horas
de evolucién. Posteriormente aparecié desviacion cervical,
decaimiento, somnolencia y vomitos no proyectivos. La
familia no referia sintomatologia ni traumatismo previos. En
la exploracion fisica se apreci6 inestabilidad general con len-
titud psicomotora y tendencia al suefio, asi como alteracion
de la marcha sin otras alteraciones neurolégicas. Ademds,
asociaba cierto trismus y dificultad para la apertura de la
cavidad bucal. Se realizé TAC craneal en la que se observaba
alteracion de la alineacion de cuerpos vertebrales C1y C2,
correspondiente con subluxacién rotatoria atlo-axoidea. Se
contactd con Traumatologia y se acordé ingreso, colocandose
collarin rigido. Durante el ingreso la madre refiere trauma-
tismo previo presenciado por su hermano y no presenciado
por los padres (torsién cervical tras caida sobre la cabeza).
La evolucion de la paciente fue adecuada, con buen con-
trol de dolor con analgesia y en TAC de control se observo
reduccién de la subluxacién C1-C2 rotatoria. Fue dada de
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alta a domicilio con collarin cervical rigido y control en las
consultas de Traumatologfa. Dos dias después de la retirada
del collarin acudi6 de nuevo a Urgencias por intenso dolor
cervical, nduseas e impotencia funcional de extremidades
superiores. En TAC cervical se apreci6 de nuevo subluxacion
rotatoria atlo-axoidea por lo que la paciente precis6 nuevo
ingreso con collarin rigido y control de dolor. Tras el alta
se realiza seguimiento en consultas de Traumatologia con
buena evolucién sin nueva sintomatologia.
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Conclusién. Debe sospecharse subluxacion atlo-axoidea
en pacientes con torticulis de evolucion térpida. La etiologia
puede ser traumatica (generalmente traumatismos leves) o
atraumatica (destacando cirugias o infecciones otorrinola-
ringolégicas). La TAC cervical es la prueba de imagen de
eleccién y el pronostico esta determinado por un diagnds-
tico y tratamiento precoces aunque la mayoria de pacientes
evolucionan favorablemente hacia la resolucion espontanea
con tratamiento conservador.
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Presentacion de proyectos financiados por la Fundacién

ANALISIS DE LA APLICACION DE UN NUEVO PRO-
TOCOLO DE DECISION E INTERPRETACION CLINICA
DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR EL FOTORRE-
FRACTOMETRO PLUSOPTIX EN PEDIATRIA DE ATEN-
CION PRIMARIA. Martin Herranz R, Vizquez Ferndndez
ME?, Sdanchez Pavén I', Blanco Vizquez M3, Casares Alonso
I¢, Pérez Garcia I, Fierro Urturi A8, Garcia de Ribera C7,
Sacristan Martinez A3, Barbero Rodriguez AM?, Gonzilez
Bueno P, Vicario Castrillo M. 'Grupo Investigacion Optome-
trin. IOBA. Universidad de Valladolid. 2Centro Salud Circunvala-
cion. Valladolid. 3GSO IOBA. Universidad de Valladolid. *Centro
de Salud Huerta del Rey. Valladolid. *Centro de Salud Covaresa.
Valladolid. *Centro de Salud Pisuerga. Valladolid. ’Centro de Salud
Rondilla. Valladolid. *Centro de Salud Arturo Eyries. Valladolid.

Objetivo. La exploracion visual de la poblacion pediatri-
ca supone un reto en las consultas de Pediatria de Atencion
Primaria para identificar los nifios con riesgo de desarrollar
ambliopia y/o estrabismo. El objetivo del proyecto ha sido
analizar la aplicacién de la fotorrefraccién para su uso en
las consultas de Pediatria de Atencién Primaria que ayude
a disponer de un criterio de screening claro, eficaz y seguro
para la deteccién de nifios que precisan una exploracién
oftalmoldgica por ambliopia y/o estrabismo.

Material y método. Se ha incluido la fotorrefraccion (Plu-
sOptiX A12c, PlusOptiX GmbH, Alemania) en el protocolo
de exploracién pediatrica habitual de 134 nifios atendidos
en los centros de salud de Valladolid de Arturo Eyries (42),
Covaresa (34), Huerta del Rey (31), Rondilla 2 (13) y Pisuerga
(14) para comparar dos algoritmos de clasificacién con el
criterio del Pediatra. Adicionalmente se analizé la opinién
de 8 pediatras (escala Likert de 1 a 7) antes y después de
usar el equipo en sus consultas.

Resultados. El Algoritmo 1 mostr6 un 82% de concor-
dancia con la valoracién de los pediatras, una sensibilidad

del 92%, especificidad de 13%, VPP de 89% y VPN de 18%
(P=0,51) mientras que el Algoritmo 2 mostré un 60% de
concordancia, una sensibilidad del 60%, especificidad de
63%, VPP de 92% y VPN de 18% (P=0,09). Los pediatras
valoran que los resultados de la fotorrefraccion les parecen
de confianza (6,4+0,5 moda 6), reduciria el tiempo de consul-
ta (6,4+0,7 moda 7), y ayudaria a reducir las interconsultas
con el servicio de oftalmologia (6,3+0,5 moda 6). E1 100%
recomendaria su uso en sus consultas.

Conclusiones. El uso de la fotorrefraccion en atencién
primaria pediatrica podria mejorar la exploracion visual
infantil y la derivacién al profesional especialista en oftalmo-
logia. Se necesitan mds estudios que analicen la sensibilidad
y especificidad en poblacién con problemas de ambliopia
y/o0 estrabismo para confirmar el mejor algoritmo de ana-
lisis.

DIFERENCIAS EN EL CONTROL GLUCEMICO EN
NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 1 EN FUNCION DEL TRATAMIENTO Y MONITO-
RIZACION DE GLUCOSA. Grupo de estudio de Calidad de
Vida Relacionada con la salud y Diabetes: Alonso Rubio P!,
Bahillo Curieses MP?, Prieto Matos P3, Prado Carro AM?,
Rodriguez Estévez A5, Chueca Guindulain MJ$, Diez Lopez
I, Riafio Galdn I8. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander. 2Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid. 3Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca. *Servicio
de Pediatria. Hospital Teresa Herrera. A Corufia. *Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Cruces. Barakaldo. 6Servicio de
Pediatria. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. 7Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario Araba. Vitoria-Gasteiz.
8Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.
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TaBLA T
MDI + MGF ISCI + MGF ISCI + MCG Nivel de
n=132 n=41 n=24 significacion
HbA1lc (%) 7,12(0,86) 6,90 (0,59) 7,21(0,59) 0,21
TIR 55,76(18,35) 58,97 (10,52) 64,53 (14,84) 0,05
T. Hiperglucemia 38,86(19,17) 33,04 (13,149) 32,05 (15,26) 0,07
T. Hipoglucemia 5,37 (4,76) 7,99 (5,25) 3,42 (3,07) 0,00

Introduccién. Los nifios y adolescentes con Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM1) pueden presentar diferencias en el
control glucémico en funcién del tratamiento con multiples
dosis de insulina (MDI) o con una bomba de infusion subcu-
tdnea continua de insulina (ISCI). Los sistemas de monitori-
zacién intersticial de glucosa (MIG) aportan més informacién
acerca del control glucémico que la hemoglobina glicosila-
da (HbAlc), ya que permiten cuantificar el porcentaje de
mediciones de la glucosa intersticial en objetivos glucémicos,
definido como tiempo en rango (TIR), asi como el tiempo
transcurrido en hiperglucemia e hipoglucemia.

Objetivos. Analizar el control glucémico en funcion del
tratamiento y tipo de dispositivo de MIG en pacientes pedia-
tricos en nuestro medio.

Material y métodos. Estudio transversal mediante
recogida de variables de control glucémico y en nifios y
adolescentes espafioles con DM1 entre 8 y 18 afios, en segui-
miento en Unidades de Diabetes Infantil de 12 hospitales.
Los pacientes fueron reclutados mediante muestreo con-
secutivo hasta un niimero minimo de 15-20 pacientes por
centro. Se recogi6 el valor de la tltima HbAlc realizada, el
TIR (glucosa intersticial entre 70-180 mg/dl), el tiempo en
hiperglucemia e hipoglucemia de las dltimas dos semanas
mediante las plataformas de descarga de distintos sistemas
de MIG. Estadistica realizada mediante el programa SPSS
v.22.

Resultados. De un total de 213 pacientes, tras excluirse 16
casos, conformaban la muestra final 197 pacientes (51% varo-
nes) con una edad media de 12,69+2,38 afios. En la tabla I se
muestran las diferencias en el control glucémico en funcién
del tratamiento y monitorizacion glucosa tipo flash (MGF)
0 monitorizacion continua de glucosa (MCG).

Conclusiones. El grupo de pacientes en tratamiento con
ISCI + MCG tienen mayor porcentaje de TIR y menor tiem-
po en hipoglucemia que los pacientes con MDI + MGF y
ISCI + MGE. Los 3 grupos tienen valores medios de HbAlc
similares y menores de 7,5%, clasicamente indicativos de
buen control, que sin embargo no reflejan las diferencias
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encontradas en el TIR, mejor indicador actual de buen con-
trol metabolico.

ANALISIS DE LA CINETICA DE LA CARGA VIRAL
Y ACLARAMIENTO DEL VIRUS DE LA GRIPE Y SU
CORRELACION CLINICA EN PACIENTES PEDIATRI-
COS CON MANEJO AMBULATORIO VS HOSPITALI-
ZADOS. Sanchez Sierra MN!, Matias Del Pozo V!, Sanz
Muiioz I2, Lopez Casillas P!, Alonso Ferrero J', Rojo Rello
S3, De la Huerga Lopez A%, Dominguez-Gil Gonzilez MP.
1Servicio de Pediatria; 3Servicio de Microbiologia. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. *Centro Nacional de Gripe. *Servicio
de Pediatria; 5Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Conocer la dindmica clinico-viroldgica de las
infecciones por gripe en pacientes pediatricos hospitalizados
vs no hospitalizados.

Material y métodos. Estudio prospectivo observacional-
analitico de cohortes. Pacientes <14 afios con diagndstico
clinico-microbiolégico de infeccion por gripe: cohortel,
ingresados; cohorte2, atendidos en urgencias con manejo
ambulatorio, durante dos temporadas 2019-2020 y 2020-2021.
Recopilacion de variables clinicas y analisis de la carga viral
(CV) mediante PCR a tiempo real en muestras respiratorias.
Se realizé un muestreo mdltiple en 4 tomas consecutivas
separadas por cuatro dias cada una hasta negativizacion de
la muestra. Analisis estadistico (SPSSv23.0.) de las variables
y su relacién con la CV y periodo de excrecién viral (PEV).

Resultados: Se reclutaron 32 pacientes (8 cohortel; 24
cohorte2), durante la temporada 2019-2020. Mediana de edad
cohortel: 2,2 afios (0-4), 75% varones vs cohorte2: 4 anos
(0-13), 50% varones. Solo un paciente de la cohorte2 habia
recibido vacunacién antigripal. E1 62,5% y 92%, consultaron
en los primeros 7 dias del inicio de sintomas, siendo la fiebre
(100%) y clinica respiratoria (100% vs 87,5%), los sintomas
predominantes. Un 56% presentaron gripe A(HIN1) y 44%
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gripe B, con predominio de gripe A(HIN1) en el grupo de
hospitalizados (75%) asi como mayor asociacién con coinfec-
ciones (viral 62,5% vs 33%; bacteriana 37,5% vs 0). La mayor
CV se observo en la primera determinacién en el 87,5%,
disminuyendo posteriormente, sin encontrar diferencias
en ambas cohortes (p>0,05). E1 87,5% de ambas cohortes,
presentaron PEV superiores a 7 dias desde el inicio de sin-
tomas, denominandoles largos excretores. Un 75% de los
casos de la cohortel preci6 soporte respiratorio y el 83% de
ellos ingreso en UCI (estancia media: 5,6 dias (IC95%: 0-12)).
La estancia media hospitalaria fue 11,1 dias (IC95%: 2-17).
Todos los pacientes ingresados excepto uno presentaron
alguna complicacién, siendo éxitus uno de ellos. El tiempo
de absentismo laboral de los padres fue mayor en la cohortel
de forma estadisticamente significativa (T-student; p=0,007).

Conclusiones. Los pacientes pedidtricos que ingre-
san por gripe tienen menor edad, predomina la variante
A(HINT1), asocian mas coinfecciones microbiolégicas y pro-
ducen mayor absentismo laboral. A pesar de que este grupo
presentd una mayor gravedad y tasa de complicaciones, no
parece que esto se asocie a una mayor CV. Més de la mitad
de los pacientes de ambas cohortes (87,5%) fueron largos
excretores, lo cual apoya la idea de que los nifios presentan
PEV mas prolongados, y parece independiente de la nece-
sidad de manejo ambulatorio u hospitalizado.

IMPACTO DEL TABAQUISMO PASIVO EN EL DESA-
RROLLO Y EVOLUCION DE LA BRONQUIOLITIS
AGUDA. Bermiidez Barrezueta L, Pino Vizquez A, Lopez
Casillas P, Torres Ballester I, Trapiello Ferndndez W, Gutié-
rrez Zamorano M, Sdez Garcia L, Gonzdlez Garcia H. Ser-

vicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid.

Objetivo. Evaluar el efecto del tabaquismo materno y/o
paterno sobre el desarrollo y evolucion de la bronquiolitis
aguda, utilizando la cotinina como biomarcador de taba-
quismo pasivo.

Metodologia. Estudio observacional, prospectivo, tipo
caso-control, que incluy6 casos de lactantes con bronquiolitis
y controles con edad <24 meses sin patologia respiratoria,
ingresados en un hospital terciario desde octubre 2017 a
marzo 2020. Se extrajo analitica sanguinea al ingreso para
determinacion de niveles de cotinina (metabolito de la nico-
tina). Valores >10 ng/ml indicaron tabaquismo pasivo. Se
realiz6 encuestas a los padres acerca del habito tabdquico
actual y durante la gestacién. La evolucion y gravedad de la
bronquiolitis se determiné en base a dias de hospitalizacion

y necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP). Se realiz6 analisis de regresion logistica
(RL) para evaluar el tabaquismo pasivo pre y postnatal como
predictores de ingreso en UCIP.

Resultados. Se incluyeron 190 pacientes, 122 casos y 68
controles. La mediana de edad fue de 2,9 meses (RIQ 1,2-
7,5) y de peso 5,4 kg (RIQ 4-7). E1 19,5% de las madres y
34,7% de los padres declararon habito tabaquico, 41,6% de
lactantes tenfan algtin progenitor fumador y en 12,6% sus
dos progenitores fumaban. El 14,2% de las madres fumaron
durante la gestacién. E1 52% de lactantes con bronquioli-
tis estaban expuestos de alguna forma al tabaco vs el 29%
de los controles (OR de 2,56; IC95% 1,36-4,82, p=0,003). Se
detect6 cotinina en 24 lactantes (12,6%) con una media de
37,6 ng/ml (IC95% 22,9-52,3). E1 51,4% de hijos de madres
fumadoras y 54,2% de nifios con 2 progenitores fumado-
res tuvieron niveles de cotinina detectable. En el grupo de
bronquiolitis se observé mayor porcentaje de deteccion de
cotinina en comparacién con los controles (15,6% vs 7,4%;
p=0,10). Los pacientes con bronquiolitis y cotinina detectable
tuvieron mayor estancia hospitalaria que aquellos en los
que no se hall6 este metabolito (8 vs 6 dias; p=0,14). Este
hallazgo fue significativo en pacientes ingresados en UCIP
con una mediana de 16 dias de hospitalizacién en nifios
con cotinina positiva vs 10 dias en aquellos con cotinina
negativa (p=0,038). El andlisis de RL multivariante demostré
que el habito tabaquico materno durante la gestacién es un
factor de riesgo independiente de ingreso en UCIP (OR 2,64;
1C95% 1,01-6,7).

Conclusiones. Los nifios expuestos al humo del tabaco
presentan mayor riesgo de ser hospitalizados por bronquio-
litis y el tabaquismo pasivo prenatal constituye un factor
prondstico de gravedad. La deteccion de cotinina en san-
gre como biomarcador de tabaquismo pasivo en nifios con
bronquiolitis se relaciona con una estancia hospitalaria mas
prolongada, especialmente en pacientes graves ingresados
en UCIP.

CONSUMO DE ANTIBACTERIANOS DE USO SIS-
TEMICO EN AMBITO EXTRAHOSPITALARIO EN
LA POBLACION PEDIATRICA DEL PRINCIPADO DE
ASTURIAS EN EL PERIODO 2005-2018. Calle-Miguel L1,
Garcia Garcia E?, Vicente Martinez C', Iglesias Carbajo AP,
Modroiio Riaiio G4 1Area de Gestion Clinica de Pediatria; 3Ser-
vicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo. 2Pediatria de Atencion Primaria. Centro de
Salud Laviada. Gijén. *Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon.
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Introduccién y objetivos. El consumo de antibacterianos
en Espana es elevado y mas del 90% de las prescripciones se
realizan en &mbito extrahospitalario, con una alta variabi-
lidad entre regiones sanitarias. La exposicién a antibi6ticos
en la edad infantil es alta. El objetivo de este estudio es
describir el consumo extrahospitalario de antibacterianos
en la poblacién pediatrica del Principado de Asturias entre
2005y 2018 y su variabilidad entre areas sanitarias.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo
del consumo de antibacterianos de uso sistémico (grupo J01
de la clasificacién ATC, Anatomical Therapeutic Chemical
Classification) en ambito extrahospitalario en la poblacién
pedidtrica (0-13 afios) del Principado de Asturias entre 2005
y 2018, medido en ntimero de dosis diarias definidas (DDD)
por 1.000 habitantes y dia (DHD). Analisis evolutivo del
consumo, comparado en tres periodos de tiempo, y de las
diferencias entre las ocho dreas sanitarias del Principado
de Asturias.

Resultados. El consumo medio de antibacterianos en la
poblacion pediatrica asturiana (2005-2018) fue de 14,0 DHD
(IC95% 13,4-14,6), con un aumento hasta 2009 (15,2 DHD) y
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descenso a partir de 2015 (11,9 DHD en 2018), y predominio
del grupo B-lactdmicos penicilinas (10,7 DHD). Alo largo del
estudio se detectd: 1) un aumento del consumo de amoxi-
cilina (p=0,027), que super6 al de amoxicilina-clavuldnico
desde el afio 2011; 2) un consumo estable de macrélidos,
con un aumento de azitromicina (p<0,001) y un descenso
de claritromicina (p=0,001); 3) un descenso del consumo
de cefalosporinas (p<0,001); 4) un aumento del consumo
de quinolonas (p=0,002). El consumo medio experiment6
diferencias estadisticamente significativas entre las areas
de mayor y menor consumo (Avilés, 19 DHD; Oviedo, 11,5
DHD). Se observé una amplia variabilidad entre dreas sanita-
rias en el analisis temporal (diferencia de 11,8 DHD en 2011)
y de subgrupos terapéuticos, con mayores diferencias en los
grupos de macrélidos y las quinolonas.

Conclusiones. El consumo de antibiéticos a nivel extra-
hospitalario en la poblacién pediatrica del Principado de
Asturias ha experimentado un descenso mantenido en los
ultimos afios y una mejora evolutiva del patrén de uso. Exis-
te una amplia variabilidad cuantitativa y cualitativa entre
las diferentes areas sanitarias de Asturias.
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Mesa redonda: Humanizacion en tiempos dificiles

Humanizacion en pandemia. Adaptacion de la asistencia en

tiempos COVID

J.L. GUERRA DIEZ

Pediatra. Unidad de Urgencias de Pediatria y Corta Estancia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Profesor Asociado. Universidad de Cantabria.

INTRODUCCION

Cuando analizamos la actividad realizada en las Uni-
dades y Servicios de Pediatria, basamos el 90% de nuestros
cuadros de mandos en la gestion de la actividad y demanda
asistencial. Vivimos inmersos en la elaboracién, medida y
cumplimiento de indicadores de calidad que nos permiten
saber como estamos, como queremos estar y qué medidas
debemos aplicar para conseguirlo. El andlisis de los datos
se debe acompanar de un plus en la realizacion de nuestros
procedimientos, basado en la empatia, la sonrisa, el acom-
pafiamiento, la informacion, en resumen debemos afiadir el
plus de la Humanizacién.

Se define Humanizacion como el efecto de hacer huma-
no, convertir cualquier hecho o actividad en familiar, amable
y cercano. Debe ser un complemento en el que se empatice
con el paciente y familiares, entendido como un ntcleo indi-
soluble, que requiere de la participacién de todos los profe-
sionales que componen los equipos sanitarios, que garanti-
zan la confortabilidad durante la estancia en las unidades
y una informacién adecuada, adaptada a la comprension
del paciente y acompafniantes. Humanizar constituye la base
del arbol de la humanizacién que en pediatria consta de 4
ramas fundamentales:

1. El acompafiamiento. Los pacientes pediatricos deben
estar siempre acompafiados durante su proceso de asis-
tencia y en todos los procedimientos que implica.

2. Laatencién sanitaria, al paciente y su familia, entendien-
do este binomio como un elemento basico, indisoluble y
necesario para una buena evolucién.

3. El entretenimiento. Las horas en los centros sanitarios
pasan muy despacio y se necesita que los pacientes
pedidtricos aprovechen los tiempos no asistenciales para
entretenerse, jugar, leer, realizar manualidades, acudir
ala escuela en el caso de los hospitales.

4. La decoracién y tematica. Las areas pediatricas nece-
sitan que esten envueltas en un halo de diversion, la
decoracién, los murales, las mascotas, los personajes,
los juguetes, todos son elementos que deben ayudar a
mantener una estancia agradable, entretenida, divertida
que ayude a pasar las horas y atenue los momentos mas
duros.

Existen experiencias por todo el pais de proyectos de
humanizacién, en servicios de adultos y pedidtricos, pues
no es potestad exclusiva de los pediatras. Entre las experien-
cias publicadas estan, el proyecto de humanizacién en una
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infanta Mar-
garita de Cérdoba, el proyecto HURGE, de humanizacién
en urgencias, o el proyecto de humanizacién del Servicio de
Pediatria del Hospital General de Alicante.

La infeccién por SARS-CoV-2 ha supuesto un handicap
en el mantenimiento de todas las actividades relacionadas
con la humanizacién pues su capacidad para propagarse
de una manera tan rapida y facil suponia la determinacién
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de adoptar medidas de proteccién fundamentales, lavado
de manos, empleo de mascarillas homologadas y la distan-
cia fisica entre personas, esto genero la desaparicién de las
visitas en los hospitales y la reduccion del acompafiamiento.

NUESTRA EXPERIENCIA. SERVICIO DE PEDIATRIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE
VALDECILLA

El Servicio de pediatria lleva desde hace mas de 15 afios
trabajando en la humanizacion del proceso de asistencia. La
Urgencia de Pediatria en este sentido ha trabajado de manera
intensa en proporcionar no solo unos cuidados de calidad
sino en formar a sus trabajadores en transmitir y generar un
ambiente empatico en este proceso.

Desde el afio 2011 se han realizado encuestas de satis-
faccién de padres y pacientes que han acudido a nuestra
unidad. En estas, y hasta 2016, se han obtenido puntuacio-
nes elevadas en lo referido al trato personal y por parte de
todos los profesionales que trabajan en urgencias, desde los
administrativos, celadores hasta todo el personal sanitario.
En cambio, obteniamos puntuaciones mas bajas en cuanto a
la infraestructura, la comodidad de nuestros boxes, las salas
de espera (en ese momento 2), la sala de juegos y actividades
para el entretenimiento. A partir de la deteccion de estos
riesgos y aprovechando el traslado que realiza el Servicio al
nuevo hospital, se trabaja adecuadamente en actividades y
medidas correctivas que mejoren estos items. La certificacion
en norma ISO 9001-2015 también permitié la deteccién de
elementos relacionados con la humanizacion que fuimos
mejorando.

En el afio 2018 y posteriormente en 2019, nuestro Hospi-
tal realiz6 el Indice de Humanizacién de Hospitales Infanti-
les (IHI), de la Fundacién ATRESMEDIA, y que consistia en
un elemento de autoevaluacién con 7 items, que establecia
el nivel de humanizacion de cada hospital y su comparacion
con los otros participantes. Este cuestionario no es arbitrario,
sino que estd consensuado tanto por profesionales sanitarios
como por asociaciones que representan a profesionales y
pacientes. A través de los informes individuales recibidos se
establece cual es el nivel de humanizacion de cada hospital.
Se analizan los siguientes parametros: informacién general,
area de urgencias, area de consultas, drea de ingresos hos-
pitalarios, otros servicios (farmacia, laboratorios...) e inter-
vencién especializada. Se establecen cudles son los puntos
fuertes, los puntos de mejora, ademds de la posibilidad de
acreditarse como Hospital Humanizado, y que fue consegui-
do por el Hospital Marqués de Valdecilla en 2019.
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Figura 1. Evolucién del porcentaje de respuestas de pacientes y
familiares a la pregunta del acompafiamiento en urgencias de
pediatria.

Dentro del Proyecto de Humanizacién del Servicio
de Pediatria, se crearon espacios de atencion urgente mas
amplios, confortables tanto para los pacientes como sus fami-
lias, entendiendo la atencion pediatrica dentro de la unidad
familiar. Se tematiz6 la unidad con elementos permanentes,
adaptado a todas las edades que realizan a su vez dos fun-
ciones: una de sefalizacion, explicando desde la entrada a
la urgencia los circuitos de atencién a los pacientes. Y una
segunda relacionada con la educacion sanitaria, reflejando en
las paredes de cada box de atencion una frase que fomenta
el habito saludable.

El principal punto de trabajo en humanizacién ha sido
el acompanamiento de nuestros pacientes durante todo el
proceso asistencial, incluidos los procedimientos que se reali-
zan sobre ellos, invasivos como no invasivos. Para esto se ha
trabajado intensamente en una formacién de los equipos de
urgencias pediatria analizando la evidencia que existe actual-
mente respecto a los beneficios de esta actividad, incluida la
atenci6n al paciente inestable. De esta forma hemos obtenido
un descenso progresivo de aquellas familias que refieren en
las encuestas que no les permitimos estar con sus pacientes
tal y como se refleja en la figura 1.

El acompanamiento a su vez tiene mucha relacion con las
visitas, y que forman parte de la humanizacién de nuestra
actividad. Se ha publicado hace ya tiempo como la realiza-
cion de videoconferencias con pacientes pediatricos hospi-
talizados y sus familiares reducfa considerablemente el nivel
de estrés. Incluso en areas sensibles como las unidades de
cuidados intensivos, donde los pacientes pasan mucho tiem-



po solos, y que por su complejidad y caracteristicas incluso
deberia existir una pequefia formacién previa a familiares
para que no exista un choque emocional muy grande.

ADAPTACION DE LA HUMANIZACION EN
PANDEMIA

Desde que apareci6 el primer caso de infeccién por
SARS-CoV-2 (COVID-19) y posteriormente la declaracién
de pandemia, la situacion de los centros de salud y hospitales
han sufrido cambios fundamentales y muchos ha influido
en la humanizacion.

A nivel estructural, las unidades se han adaptado para
que existan circuitos de sospecha alta o baja de COVID-19
y asi realizados en nuestra unidad. Se establecieron las nor-
mas publicadas por parte del Ministerio de Sanidad y las
Sociedades Cientificas, con el fin de evitar contagios intra-
sanitarios, ademas de establecer los sistemas de proteccion
para los profesionales. Por otro lado se produjo un cambio
inicial en el paradigma de la atencién al paciente, tanto a
nivel hospitalario como de atencién primaria se produjo una
disminuciéon marcada de la demanda asistencial presencial,
con posterior recuperacion y variabilidad a medida que se
han producido las diferentes olas. Por otro lado existieron
dos elementos fundamentales que han determinado la evo-
lucién de la pandemia: la capacidad diagnodstica a través
de pruebas de deteccion de antigenos y/o PCR a pacientes
sintomaticos, y por otro lado el screening de asintométicos
de contactos, ingresos por otras causas, procedimientos etc.

Aunque la mayoria de los pacientes pediatricos han
presentado una infeccién por COVID con sintomas leves,
durante esta pandemia aparecié un nuevo sindrome grave
asociado al COVID en pediatria: Sindrome Multiinflamatorio
Sistémico (SIM-Peds), que en muchas ocasiones requeria
ingreso en cuidados intensivos; y ha habido pacientes que
han requerido ingreso hospitalario generalmente asociado a
patologias cronicas asociadas. En pediatria se ha permitido
la presencia de al menos un acompafante sin que existiera
ninguna duda respecto a esta norma, y a partir de ahi, aun-
que se suspendieron todas las actividades de entretenimiento
relacionadas con la visitas, se potencié de manera importante
la visita virtual que beneficia a los pacientes y a los pro-
pios familiares. En Unidades sensibles y con posibilidad de
impactos importantes en salud como es la Neonatologia, se
realizaban cribados a los padres de los nifios ingresados per-
mitiendo las visitas en las mejores condiciones de seguridad.

Anivel formativo, el COVID también supuso un cambio
fundamental en nuestra forma de formarnos, desapareci6

J.L. GUERRA DIEZ

la presencialidad y proliferaron las actividades virtuales.
Un ejemplo practico de estas actividades ha sido nuestra
sociedad cientifica regional, la SCCALP, que ha organizado
dos encuentros cientifico virtuales con gran aceptacion y ha
mantenido la relacién con sus socios. En nuestra experiencia
y tras un periodo sin presencialidad coinciente con la época
de confinamiento, se reanudaron las actividades formativas
con control de aforos y medidas de seguridad.

Un elemento bésico en la humanizacién sanitaria es el
cuidado de nuestros profesionales, que sufren muchas veces
situaciones con un componente emocional muy grande y que
ha generado en muchas ocasiones problemas relacionados
con la salud mental. Es por esto, que iniciativas basadas en
la relajacién como el mindfulness, han permitido ayudar a
los profesionales a tomar un respiro y relajarse. Ademas una
de las iniciativas mas importantes creadas en nuestro medio
es SALUDARTE en el que los profesionales desarrollan sus
capacidades creativas orientadas al mejorar el bienestar del
entorno laboral.

Como reflexion, debemos utilizar la pandemia y todo
los que ha ocurrido a su alrededor en lo referente a la aten-
cién pedidtrica como una oportunidad, en la que hemos
aprendido lo importante que es empatizar con el paciente y
su familia, entender sus sentimientos y emociones en situa-
ciones estresantes como es el ingreso hospitalario, y adaptar
herramientas que permitan disminuir esa carga emocional
atendiendo a la unidad familiar como eje esencial de la
humanizacién.
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